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Resumen

El presente artículo realiza una revisión de
diferentes estudios que analizan la inciden-
cia y etiología de trastornos emocionales
en la población de cáncer de mama y su
tratamiento psicológico. Existe coincidencia
en calificar de adaptativas las reacciones
que las pacientes exhiben durante el pro-
ceso de enfermedad, si bien en un porcen-
taje de casos pueden alcanzar valor patoló-
gico. La vulnerabilidad mayor se daría en
personas con edad inferior a 45 años, con
una historia psiquiátrica y con estrategias
de afrontamiento desadaptativas e inflexi-
bles, como la claudicación y resignación.
Para algunos de estos casos se han
demostrado especialmente útil determina-
dos tratamientos psicológicos. Por un lado,
las intervenciones psicoeducativas reducen
la incertidumbre y proporcionan recursos
para afrontar los tratamientos médicos, por
otro, las intervenciones psicoterapéuticas
refuerzan los vínculos sociales, facilitan la
expresión de las emociones y abordan
cuestiones existenciales comunes al
enfermo de cáncer.

Introducción

El cáncer de mama es, probablemente, el
tumor maligno más ampliamente estu-
diado en relación con su impacto psicoló-
gico. En parte, por que es el más común
entre la población femenina, por su natura-
leza insidiosa y, además, porque simboliza
a un órgano que está íntimamente aso-
ciado con la autoestima, la sexualidad y la
femineidad. La experiencia del cáncer de
mama no representa un único aconteci-
miento en el tiempo, sino más bien una
serie de experiencias que se extienden por
el continuum de la enfermedad (1). El
conocimiento de padecer una enfermedad
crónica, el impacto psicosocial de la ciru-
gía, el desasosiego producido por las sen-

saciones de la quimioterapia o el temor a
la recidiva (Síndrome de Damocles) son
sólo algunos de los desencadenantes de
las manifestaciones psicopatológicas. En
el presente artículo describimos estas
secuelas emocionales, analizando la pre-
valencia, etiología y sintomatología de
trastornos psicológicos adaptativos y for-
males, a la vez que presentamos diferen-
tes alternativas psicoterapéuticas para el
control y/o remisión de los síntomas psi-
cológicos.

Prevalencia y etiología de trastornos
psicológicos

La prevalencia de trastornos psicológicos
en población oncológica varía dependiendo
de los estudios y de los síntomas investi-
gados. En este sentido, durante la última
década, varios autores (2-7) han señalado
diferentes déficits metodológicos en la
evaluación diagnóstica. Entre ellos: a) La
escasa fiabilidad de ciertos criterios diag-
nósticos seguidos, como el DSM-IV y el
ICD-10, que no consideran suficiente-
mente que la sintomatología neurovegeta-
tiva de la ansiedad y depresión se solapa
con frecuencia con los signos clínicos de
la enfermedad tumoral y/o con los efectos
secundarios de los tratamientos médicos
(8). b) La deficiente conceptualización del
constructo ansiedad o depresión: algunos
autores los definen como síntomas y otros
como síndromes. c) La no consideración
de que los trastornos pueden ser preexis-
tentes o concurrentes a la enfermedad. d)
El tipo de muestra clínica analizada: algu-
nos estudios incluyen pacientes con dife-
rentes grados de enfermedad y tipo de tra-
tamiento.
En los estudios clínicos que han superado
estas limitaciones, una observación que
puede resultar sorprendente es que casi la
mitad de los pacientes no tiene síntomas
psiquiátricos. El porcentaje de trastornos
psicológicos adaptativos no supera el
30%, mientras que cerca de un 20% pre-
sentan un diagnóstico psicológico formal:
trastornos de ansiedad no reactivos,
depresión mayor, síndromes orgánicos
cerebrales, y, en menor medida, trastor-

nos de personalidad y alimenticios relevan-
tes (8-9). De esta última cifra, cuando se
excluye a aquellas personas con psicopa-
tologías preexistentes, el porcentaje final
se sitúa entre el 6% y el 15% (10), aproxi-
mándose al de la población general (10-
11). La única excepción a los datos men-
cionados cabe hacerla con las enfermas
de cáncer de mama con enfermedad avan-
zada. En este grupo particularmente vulne-
rable la incidencia de trastornos psicológi-
cos es concurrente a la debilidad física y a
los síntomas de dolor. Así, aproximada-
mente el 77% de las pacientes con esta-
dio avanzado sufren de depresión severa.
Respecto a la etiología, y excluidas posi-
bles causas orgánicas y yatrogénicas, la
intensidad, frecuencia y duración de la
afectación emocional parecen ser depen-
dientes de la vulnerabilidad personal. En
esto último parecen influir varios factores
predictores, de entre los que sobresalen
(8,12): el deterioro de la condición física,
la menor edad (13), una historia familiar o
personal de morbilidad psiquiátrica, la baja
eficacia de los estilos de afrontamiento
adoptados ante demandas previas a la
enfermedad (ej.: negación, evitación y
capitulación) (14-15), el grado de interiori-
zación de las metáforas e imaginario
social del cáncer (ej.: dolor, sufrimiento,
soledad..), la experiencia indirecta previa
con la enfermedad, la menor percepción
de control sobre los acontecimientos
(locus of control externo), el escaso grado
de asimilación de la información médica
proporcionada y la insatisfacción por el
apoyo familiar, sanitario y social recibido.

Trastornos psicológicos adaptativos

No todo el distress emocional diagnosti-
cado en enfermas de cáncer de mama
puede o debería ser calificado como pato-
lógico sino más bien como transitorio o
adaptativo. Sus reacciones son, en sus-
tancia, similares a las observadas en
otras personas que afrontan situaciones
de crisis como: ansiedad, tristeza, indefen-
sión y desesperanza (16). Dentro del pro-
ceso de enfermedad destacan cuatro
momentos críticos: el impacto de la comu-
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nicación diagnóstica, la fase de los trata-
mientos, la aparición de signos de recidiva
y/o progresión de la enfermedad y la fase
terminal.

El diagnóstico
El diagnóstico representa para muchas
personas el momento de mayor estrés
emocional. Como tal, suele ser valorado
como un acontecimiento traumático, en
especial para las mujeres más jóvenes
(<45 años) y con un locus of control
externo (1). Durante este periodo es posi-
ble observar que las reacciones adaptati-
vas atraviesan tres fases distintas: a) Una
primera fase, o reacción inicial, en la que
predominan los sentimientos y actitudes
de incredulidad, negación o desespera-
ción. Algunas pacientes describen un
periodo de entumecimiento e incluso de
alienación que les permite un cierto dis-
tanciamiento emocional de las implicacio-
nes de la crisis. Otras pacientes experi-
mentan una sensación inmediata de
desesperación y desmoralización, que a
menudo se expresa en frases como la
siguiente: <<sabía que iba a ocurrir...>>.
b) Una segunda fase, o disforia, en la que
sobresalen signos clínicos de ansiedad,
humor depresivo, problemas cognitivos
(atención y concentración) y alteración de
las actividades diarias. c) Una tercera
fase, o adaptación, en la que se produce
el ajuste a la nueva situación y se empie-
zan a atisbar razones de optimismo.

Fase terapéutica
Durante este periodo, el frágil equilibrio
emocional logrado puede de nuevo que-
brarse. En relación a la cirugía mamaria,
los estudios comparativos efectuados
sobre las repercusiones psicosociales del
tratamiento conservador o radical no son
concluyentes. Mientras que para algunos
(3, 17) las mujeres con cirugía conserva-
dora presentan una mejor autoimagen y
ajuste marital, para otros no afecta a cier-
tos parámetros fundamentales del bienes-
tar psicológico (14, 18, 5). En especial, no
reduce el temor a la recidiva. Sin embargo,
en lo que la mayoría parece estar de
acuerdo es que la mastectomía produce
sentimientos de pérdida, mutilación, des-
valorización de la imagen corporal y pone a
prueba la eficacia de estrategias de afron-
tamiento, como la negación o la evitación,
adoptadas durante el periodo diagnóstico.
La amenaza al autoconcepto de feminei-
dad sería más intensa en las mujeres jóve-
nes cuyo atractivo y fertilidad está en
auge, especialmente en aquellas que son
solteras y no disponen de pareja (8).
La experiencia de la quimioterapia parece
ser más estresante en el caso de los
casos de cáncer de mama recidivante.
Cuando tiene carácter adyuvante, la per-
cepción de control frente al desarrollo de
la enfermedad permite paliar los síntomas
de ansiedad y depresión reactiva relacio-

nados con la náusea, la émesis, la debili-
dad y el cansancio (16, 20). No obstante,
se aprecia una vulnerabilidad psicológica
mayor en: a) Personas con una discrepan-
cia mayor de expectativas respecto a los
efectos secundarios del tratamiento, lo
que les lleva a interpretar signos yatrogéni-
cos como indicativos de progresión de la
enfermedad, y a presentar una mayor sus-
ceptibilidad de desarrollo de sensaciones
de náusea o episodios de vómito pre y
postquimioterápicos (20-22). b) Personas
en las que la belleza física es primordial
en su autoconcepto y que pueden interpre-
tar la caída del cabello como un ataque
intolerable a su identidad, llegando a expe-
rimentar sensaciones de desintegración
corporal (23). c) Pacientes jóvenes que
perciben la modificación parcial o total de
los ciclos menstruales como signos de
esterilidad definitiva.
Finalmente, la radioterapia es, según algu-
nos autores (23), el tratamiento que está
rodeado de un mayor misterio e incom-
prensión. A menudo, las pacientes se
muestran temerosas de someterse a un
tratamiento invisible que les obliga a per-
manecer inmóviles, en silencio y solas
debajo de una gran máquina. Existen ade-
más otros prejuicios más específicos,
como los de resultar quemadas, desfigura-
das o perder funciones fisiológicas esen-
ciales. A esto se añade la incertidumbre
de poder resultar contaminadas, percep-
ción que con frecuencia se acompaña de
sentimientos de abandono, alienación y
soledad.

Recidivas y enfermedad terminal
La recidiva es el signo más temido durante
los cinco primeros años posteriores al
periodo quirúrgico. La mayoría de las muje-
res permanecen vigilantes durante este
periodo y se sienten relativamente seguras
cuando no aparecen signos clínicos de
alarma. El diagnóstico de metástasis o de
recidiva suele producir una serie de reac-
ciones inmediatas (16): a) Disonancia cog-
nitiva. Esto es, el cambio en el sistema de
creencias para ajustarse a la nueva infor-
mación, que suele ir acompañada, o bien
de sentimientos de fracaso respecto a la
elección terapéutica realizada, culpabili-
zando al médico y minimizando su propia
responsabilidad, o, en cambio, de reaccio-
nes que niegan la severidad de la recurren-
cia. b) Pérdida de esperanza. La mujer
puede creer que la recidiva indica la
muerte inminente y, en consecuencia, sen-
tirse desesperanzada, adoptando una acti-
tud de resignación y abandono. c)
Negación. Supone la reactivación de meca-
nismos psicológicos de defensa exhibidos
durante la fase inicial de la enfermedad,
manifestándose en forma de conductas de
evitación como: no acudir a las citas médi-
cas o demorar la verificación de una nueva
lesión. Con el paso del tiempo, el valor
adaptativo de la negación disminuye,

siendo sucedida por sentimientos depresi-
vos en los que predomina la indefensión y
la desesperanza. d) Aflicción y duelo. El
duelo normal incluye reacciones de nega-
ción, ira, depresión y negociación.
Comienza a aparecer durante el proceso
de transición de la fase de recidiva a la
fase de enfermedad terminal e inicial-
mente puede centrarse en un sentimiento
de inadecuación personal por no haber
logrado la curación.

Trastornos psicológicos formales

Son básicamente tres: el trastorno de
estrés postraumático, la ansiedad y la
depresión.

Trastorno de estrés postraumático
Como señalan algunos autores (24-25) un
porcentaje reducido de pacientes de cán-
cer de mama reportan síntomas de estrés
postraumático, oscilando entre un 6% (26)
a los dos años y medio después del diag-
nóstico y un 22% (27) a los cinco años y
medio después del diagnóstico. Entre las
posibles causas sobresalen: el miedo y la
reacción de pánico al diagnóstico; la sen-
sación de indefensión y falta de control; la
reexposición a estímulos asociados con el
tratamiento; las sensaciones fantasmas y
la incertidumbre y ambigüedad asociadas
al temor a la recidiva (Síndrome de
Damocles). En la mayoría de los casos,
los síntomas predominantes serían: a)
Pensamientos recurrentes e invasores
que, según un estudio efectuado en 1996
(24), llegan a afectar al 50% de las pacien-
tes en los días inmediatamente posterio-
res al diagnóstico, b) Pesadillas y episo-
dios disociativos (flashbacks). c) Inhibición
afectiva. d) Evitación de pensamientos o
sentimientos asociados con el cáncer. e)
Aislamiento. f) Alienación. Finalmente, los
factores de riesgo serían (25, 28): la
menor edad, la reactividad emocional, un
peor ajuste familiar y marital, el escaso
éxito en el afrontamiento de situaciones
previas y la incidencia de estrés postrau-
mático antes de la enfermedad.

Ansiedad
Un estudio efectuado en 1994 (4) divide
los trastornos ansiosos en enfermos de
cáncer en: ansiedad reactiva, ansiedad
relacionada con factores médicos y trastor-
nos ansiosos relacionados con ansiedad
preexistente. La ansiedad reactiva, que en
promedio llega a afectar a cerca de un
40% de las pacientes, está vinculada a
momentos de crisis ya señalados en ante-
riores apartados. De entre ellos quizás
merece señalarse el periodo quimioterá-
pico. Dependiendo de la agresividad del
protocolo, los niveles de ansiedad pueden
afectar al 66% de las pacientes (29). Por
otro lado, la ansiedad relacionada con fac-
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tores médicos, o síndrome orgánico
ansioso (4), está asociada a síntomas
neoplásicos (dolor, distress respiratorio
severo) y a efectos farmacológicos (corti-
coesteroides, antieméticos, analgésicos,
broncodilatadores y estimulantes β adre-
nérgicos). Finalmente, los trastornos
ansiosos relacionados con ansiedad pree-
xistente más frecuentes son las fobias y el
pánico. 
Tanto en los casos de ansiedad reactiva,
como en los de fobia y pánico, la etiología
psicológica más frecuente suele ser (30):
la amenaza a la integridad narcisística, el
miedo a la mutilación, el miedo a la pér-
dida del control físico, el miedo a la pér-
dida de autonomía, el miedo a la muerte,
la preocupación de dependencia y la
angustia de abandono o separación. El
colectivo más vulnerable es, sin duda, el
de las mujeres con edad inferior a 45
años (13,31) que expresa entre sus preo-
cupaciones: el no sobrevivir para ver cre-
cer a sus hijos, la infertilidad, amenorrea y
el impacto psicológico y sexual asociado al
cambio en la apariencia física. 
En opinión de la mayoría de los autores,
un correcto diagnóstico de la ansiedad
supone: a) No desatender el hecho del
solapamiento de los síntomas físicos de la
enfermedad y de los tratamientos con los
síntomas neurovegetativos de este tras-
torno emocional, en especial: vértigo, pal-
pitaciones, dolor de pecho, dolor abdomi-
nal, diarrea, dificultad de respiración,
sudoración excesiva o náuseas. b)
Centrarse en los signos cognitivos y con-
ductuales: conductas de evitación (demora
diagnóstica o terapéutica), pensamiento
recurrente y negativo, hipervigilancia selec-
tiva, inquietud e hiperactividad.

Depresión
El estado afectivo depresivo es una res-
puesta frecuente asociada a situaciones
de pérdida. Por lo común, algunas enfer-
mas de cáncer de mama pasan por un
periodo de depresión reactiva después del
conocimiento diagnóstico. Esta respuesta
puede cronificarse en forma de depresión
mayor como consecuencia del estrés psi-
cosocial producido por la quimioterapia o
la progresión de la enfermedad. Desde el
punto de vista diagnóstico, y al igual que
en el caso de la ansiedad, una decisión
relevante es la de la inclusión o no de sín-
tomas neurovegetativos. El enfoque exclu-
sivista (4, 6, 8, 10, 32), preocupado sobre
todo por los falsos positivos, otorga pree-
minencia a los síntomas afectivos en detri-
mento de los síntomas neurovegetativos.
Para estos clínicos, la tristeza, la anhedo-
nia, los sentimientos de indefensión,
desesperanza e inutilidad, la pérdida de la
autoestima, los episodios de llanto y la
ideación suicida son los predictores más
sensibles de la depresión. Por su parte, el
enfoque inclusivista (33), más centrado en
los falsos negativos, considera que la

exclusión de los síntomas somáticos
impide detectar formas ambiguas de
depresión en las que predomina la somati-
zación como signo cardinal del malestar
emocional. Esta ausencia de consenso, y
el hecho de la variabilidad de la depresión,
dependiente de variables como el estadio
de enfermedad, el tiempo transcurrido
desde el diagnóstico, el momento de eva-
luación y el tipo de tratamiento médico,
explicaría la disparidad de índices de pre-
valencia en población oncológica: del 1,5
al 50% (7). Actualmente se considera ajus-
tado el dato que señala aproximadamente
el 22% de prevalencia de depresión mayor
en cáncer de mama (10). No obstante,
este porcentaje se reduce sensiblemente
–hasta el 8%– cuando se excluyen aque-
llos casos de condición depresiva preexis-
tente o trastorno depresivo orgánico
(7,10).
Los factores intrínsecos y extrínsecos de
riesgo de depresión mayor serían (6-7,34):
a) Intrínsecos: enfermedad avanzada,
dolor e impacto de los tratamientos, y b)
Extrínsecos: aislamiento, pérdidas recien-
tes, actitud pesimista y resignada, historia
familiar y/o personal psiquiátrica, espe-
cialmente de alcoholismo, trastornos de
humor depresivo e intentos de suicidio.

Tratamientos

Durante los últimos veinte años se han
diseñado diferentes líneas de intervención
psicoterapéutica con pacientes de cáncer.
Todas ellas parecen obedecer a un propó-
sito común: ayudar a afrontar mejor los
aspectos emocionales de la enfermedad.
Otros objetivos secundarios serían: favore-
cer la expresión de los afectos e incremen-
tar la percepción de control a través de
programas educativos. Diferentes estudios
efectuados (35) señalan que las personas
con una probabilidad mayor de ser trata-
das serían aquellas que reúnen algunas
de las siguientes características: edad
inferior a 50 años, desajuste emocional
que persiste durante al menos 18 meses
después del diagnóstico, historia personal
y/o familiar psiquiátrica, aislamiento
social, historia reciente de pérdidas, obli-
gaciones múltiples y empleo inflexible de
ciertas estrategias de afrontamiento,
sobre todo claudicación y resignación.
Desde un punto de vista formal, y aten-
diendo a diferentes criterios, es posible
establecer una distinción en los tratamien-
tos psicológicos entre intervenciones psico-
terapéuticas e intervenciones psicoeducati-
vas. A su vez, dentro de estas dos
categorías, se pueden apreciar ciertas dife-
rencias en función de su grado de estructu-
ración, su aplicación individual o grupal y
del propósito terapéutico que persiguen.

Intervenciones psicoeducativas

Los programas psicoeducativos parten del
presupuesto de que proporcionar informa-
ción sobre la enfermedad y los tratamien-
tos incrementa los recursos de afronta-
miento propios y tiene el potencial de
reducir la ansiedad asociada con la visita
clínica y con eventos posteriores relaciona-
dos con el tratamiento y la recuperación
(36). Además, con independencia de los
beneficios obvios sobre la calidad de vida,
algunos autores (36) afirman que también
puede mejorar la satisfacción del paciente
con la atención recibida y potenciar la
adherencia a las recomendaciones médi-
cas.
Dentro de esta línea es posible diferenciar
entre métodos de intervención a corto y a
largo plazo (más de tres meses). Entre los
primeros, destacan los programas diseña-
dos para que la persona tolere mejor cier-
tos tratamientos médicos. Por ejemplo, el
método de preparación para el afronta-
miento de la quimioterapia (PREP) fue cre-
ado en 1991 por un equipo de la
Universidad de Vanderbilt (37). Durante un
periodo de noventa minutos se realiza un
programa de orientación en el que cada
paciente: realiza una visita guiada a la clí-
nica, asiste a la presentación de un vídeo
sobre la quimioterapia, participa en una
sesión de discusión y, finalmente, recoge
un folleto explicativo. Este mismo procedi-
miento, pero en una versión grupal y de
menor duración, ha sido posteriormente
aplicado en otros centros (36) con idénti-
cos resultados respecto a sus controles:
incremento del conocimiento de la enfer-
medad y sus tratamientos, disminución
apreciable de la ansiedad, menor número
de pacientes que reportan sensaciones
fantasmas, menor incidencia de reaccio-
nes de náusea anticipatoria y mayor satis-
facción por la atención sanitaria recibida.
Los programas psicoeducativos a largo
plazo suelen inspirarse en los desarrollos
y aplicaciones de la denominada Terapia
Psicológica Adyuvante (TPA) ideada en
1989 por dos clínicos ingleses (38). La
TPA es una técnica cognitivo-conductual
breve que intenta identificar cuestiones
significativas en el paciente de cáncer, a
la vez que enseña estrategias cognitivas y
conductuales para la resolución de proble-
mas y favorece la aparición de actitudes
positivas de lucha. Está indicada en casos
clínicos en los que las reacciones desa-
daptativas persisten durante al menos dos
semanas y están asociadas a un estresor
ocurrido durante los tres meses previos.
Entre sus objetivos principales están: a)
La reestructuración cognitiva de patrones
de pensamiento desadaptativo y de creen-
cias irracionales sobre la enfermedad y los
tratamientos. b) Aplicación de métodos
conductuales como la relajación, técnicas
de comunicación efectiva, fijación de
metas y manejo del estrés mediante el
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aprendizaje de estrategias eficaces de
afrontamiento. 
Los estudios efectuados con la TPA (39-
42) coinciden en señalar su eficacia en: la
reducción de la ansiedad y depresión, el
incremento de la percepción de control, la
mejor adaptación al cáncer y la adopción
de estrategias de afrontamiento, alejadas
de actitudes pesimistas y resignadas. Los
estudios de seguimiento posteriores han
revelado que las mejoras evidenciadas en
la calidad de vida durante los tres prime-
ros meses postratamiento, no se mante-
nían necesariamente en todos los casos a
los seis y doce meses. Este hecho parece
tener que ver con la modalidad de aplica-
ción y con el tipo de paciente: los trata-
mientos grupales parecen ser menos efi-
caces que los individuales y los pacientes
con puntuaciones más elevadas de ansie-
dad y depresión responden mejor.

Intervenciones psicoterapéuticas
La mayoría de estas intervenciones con
pacientes de cáncer de mama utilizan un
formato grupal. Además del inherente
potencial de cambio psicoterapéutico, la
experiencia grupal tiene beneficios adicio-
nales: reducción del aislamiento, permite
el intercambio de experiencias, estimula la
aparición de sentimientos de empatía, los
pacientes ganan autoestima en el proceso
de ayuda mutua y, respecto a la psicotera-
pia individual, es económicamente más
viable. Dentro de este epígrafe, destacan
la psicoterapia expresiva de grupo de
Spiegel y la psicoterapia cognitivo-existen-
cial de grupo de Kissane. Estos procedi-
mientos comparten la opinión de que evi-
tar la discusión de una experiencia
traumática favorece la inhibición afectiva,
lo cual tiene consecuencias emocionales y
fisiológicas negativas. Por eso, y dado que
el distress emocional es común entre las
pacientes, la posibilidad de compartir
inquietudes y sentimientos puede ayudar a
paliar el estrés ocasionado por la enferme-
dad. 
La psicoterapia expresiva de grupo (43)
fue ideada en principio como un programa
dirigido a pacientes con cáncer de mama
metastático. El tratamiento consiste en
una sesión semanal de noventa minutos
durante doce semanas, aunque puede
extenderse hasta un año. Se pone el énfa-
sis en la apertura y expresión honesta de
sentimientos y en la recepción y oferta de
apoyo social. Otros aspectos fundamenta-
les serían: ayudar a que cada paciente
enfrente y maneje sus propios temores,
promover la transición de estrategias de
afrontamiento pasivas a activas y el apren-
dizaje de técnicas de autohipnosis y de
control del dolor. A diferencia de las psico-
terapias de grupo tradicionales (35), en la
psicoterapia expresiva se anima a las par-
ticipantes a reforzar el vínculo fuera de las
sesiones, todo gira en torno al ahora y al
futuro y las personas que acuden al grupo

no lo hacen sólo debido a dificultades psi-
cológicas, sino más bien a causa de su
status físico y como medio para afrontar
su enfermedad.
El papel del terapeuta es dirigir las conver-
saciones hacia aspectos emocionales,
personales y de relevancia para el grupo.
Si bien se permite la discusión de temas
que preocupan al grupo, el terapeuta está
también entrenado para explorar asuntos
calificados como preocupaciones universa-
les para las enfermas de cáncer de mama:
a) Construcción de vínculos de apoyo y
contrarrestar el aislamiento social. b)
Afrontamiento de las sensaciones de
incertidumbre, indefensión y falta de con-
trol. c) Desmitificación del temor a la
muerte. d) Incremento de las relaciones
con la familia y los amigos. e) Mejora de la
comunicación con el equipo sanitario. f)
Adaptación a los cambios producidos en el
self y en la imagen corporal. g) Aprender a
controlar el dolor y la ansiedad. Los dife-
rentes estudios de seguimiento efectua-
dos (35, 43) destacan la eficacia de la psi-
coterapia expresiva en la reducción de la
ansiedad, depresión, confusión y fatiga,
así como el menor empleo de estrategias
de afrontamiento desadaptativas.
La psicoterapia cognitivo-existencial es un
procedimiento dirigido a enfermas de cán-
cer de mama en el estadio inicial y que en
ese momento están recibiendo trata-
miento médico. Sus creadores (44) han
identificado seis metas de mejora de la
calidad de vida: 1) Promover un ambiente
de apoyo. 2) Facilitar la elaboración del
duelo de las múltiples pérdidas. 3)
Modificar los patrones cognitivos desadap-
tativos. 4) Incrementar los recursos de
afrontamiento y las habilidades de resolu-
ción de problemas. 5) Promover la percep-
ción de dominio y autocontrol. 6) Anticipar
las prioridades del futuro.
Cada grupo suele estar integrado por un
total de seis a ocho personas, que se reú-
nen una vez a la semana, durante noventa
minutos por sesión, hasta un total de 20
sesiones. El terapeuta, que realiza una
labor directiva, coordina el progreso del
grupo mediante el desarrollo de tres
fases. Durante la fase inicial, se estimula
de forma activa la autoreflexión, la cohe-
sión y el reconocimiento de la universali-
dad de la experiencia de la enfermedad,
superando de esta manera el sentimiento
de soledad. En la fase intermedia, además
de favorecer el aprendizaje vicario, se des-
taca cómo confrontar la angustia ante la
muerte o el duelo por las pérdidas y cómo
adquirir estrategias de afrontamiento
adaptativas que inspiren sentimientos de
esperanza y percepción de dominio.
Asimismo, el intercambio de información,
el altruismo y el apoyo mutuo son otros
mecanismos terapéuticos en los que se
trabaja en esta fase. En la fase final, se
revisa el capítulo de pérdidas y de duelo a

la vez que se realiza la reevaluación de las
prioridades y compromisos de futuro.
Hasta el momento, la psicoterapia existen-
cial se haya en periodo de ensayo, si bien
un reciente estudio (44) señala algunas
ventajas respecto a procedimientos psico-
educativos como la Terapia Psicológica
Adyuvante; en concreto, su mayor duración
y el abordar un amplio número de temas
centrales a la experiencia humana, como
la ansiedad ante la muerte, la sexualidad
o las relaciones familiares.
Por último, conviene mencionar otra moda-
lidad terapéutica, como es la de los pro-
gramas de autoayuda, integrada por perso-
nas que comparten una condición común.
La mayoría de las experiencias se inspiran
en los programas norteamericanos de
voluntariado “Reach to Recovery” y “I Can
Cope”. Las principales razones de su exis-
tencia serían: a) Tratar necesidades no
satisfechas por otras instituciones. b)
Ofrecer un servicio acorde con el espíritu
democrático e igualitarista de los tiempos
actuales. c) Responder a la necesidad de
afiliación personal. Asimismo, se subrayan
la importancia de la autoconfianza y la
necesidad de ofrecer una ayuda rápida
basada en el altruismo y en la inculcación
de sentimientos de esperanza. El proceso
de cambio grupal está bajo el control de
los mismos enfermos: los miembros diri-
gen la provisión de servicios y algunas de
las técnicas terapéuticas empleadas sur-
gen de su experiencia personal. La mayo-
ría de las integrantes de los grupos de
autoayuda son personas que presentan un
adecuado apoyo social de familiares y ami-
gos y que no acusan niveles mayores de
psicopatología respecto a las que no son
miembros (45). En opinión de algunos
autores (45) los principales beneficios
terapéuticos que se derivan de esa prác-
tica serían: el establecimiento de vínculos
sociales, el mayor insight o autoconoci-
miento y la atenuación del simbolismo
estigmático que suele asociarse a la pala-
bra cáncer. 
En resumen, diversas intervenciones pare-
cen ser efectivas en la mejora de múltiples
problemas psicosociales de las enfermas
de cáncer de mama. Cada programa tera-
péutico trata diferentes necesidades que
en su conjunto contribuyen a una mayor
calidad de vida (46). Las intervenciones
psicoeducativas ayudan a las pacientes a
afrontar la ausencia de información y las
reacciones estresantes de los tratamien-
tos médicos. Las intervenciones psicotera-
péuticas, en cambio, parecen ayudar a las
pacientes a confrontar las preocupaciones
interpersonales y existenciales, a la vez
que les proporcionan la oportunidad de
obtener apoyo de otras personas que se
encuentran en una posición similar. En tér-
minos generales, el éxito terapéutico no
radica sólo en la experiencia y liderazgo
del psicoterapeuta sino de otras variables
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relativas al paciente: el nivel del concien-
cia respecto al diagnóstico, la edad, la
recurrencia de la enfermedad y las prefe-
rencias hacia un enfoque terapéutico con-
creto. En cambio, el fracaso terapéutico en
la mayoría de los casos, está relacionado
con el desconocimiento de que el cáncer
es una secuencia ininterrumpida de estre-
sores que provocan reacciones psicológi-
cas adaptativas que con frecuencia son
mal interpretadas como signos de enfer-
medad. Paradójicamente, la excesiva psi-
cologización que acompaña al proceso de
enfermedad puede producir efectos perver-
sos: estigmatizar las normales y espera-
das reacciones de ansiedad y depresión,
proyectar sobre el enfermo la angustia de
soledad y de desintegración de una socie-
dad con frecuencia preocupada por la
salud o inculcar como legítimas ciertas
actitudes estándar ante la enfermedad
que muy probablemente no se adecuen ni
a la personalidad del paciente ni al
momento de la enfermedad. En conclu-
sión, el apoyo psicológico a las enfermas
de cáncer de mama tiene lugar como una
relación que proporciona sentimientos de
confort y alivio y que las reasegura en la
convicción de ser respetadas y estimadas
por sus valores. Una relación de este
género permite a la paciente mantener el
control al menos sobre su vida afectiva,
despertando la conciencia de sus viven-
cias existenciales y de sus vínculos afecti-
vos.
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