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RESUMEN 

El Cáncer es una enfermedad que presenta una elevada pre-
valencia en España. Además, el curso de esta enfermedad 
resulta ser muy peligroso y dificultoso para los pacientes 
que la padecen. Por ello, muchos los pacientes suelen su-
frir un fuerte impacto emocional al conocer el diagnóstico 
de la misma, presentando además reacciones emocionales 
negativas, tales como: Negación, miedo, estrés, depresión, 
insomnio, etc. 

El Cáncer de mama, en concreto, es la variedad oncológica 
que más se desarrolla en la población de sexo femenino y 
además, tiene una elevada incidencia en nuestro país, pro-
duciendo una gran cantidad de muertes anualmente. 

Por ello, en la presente Tesina de investigación, se ha rea-
lizado una revisión bibliográfica respecto a los aspectos 
psico-oncológicos y sociales del Cáncer de mama en los pa-
cientes, para conocer en profundidad cómo afecta la viven-
cia de la enfermedad a las pacientes que la poseen y poder 
así buscar algunas alternativas para mejorar su calidad de 
vida y paliar las secuelas psicológicas, sociales y físicas que 
pueden sufrir. 

Palabras clave: Cáncer, Cáncer de mama, Diagnóstico de 
Cáncer de mama, Impacto Emocional del Cáncer de mama.

ABSTRACT 

Cancer is a disease with a high prevalence in Spain. In addi-
tion, the course of this disease turns out to be very dangerous 
and difficult for patients who suffer from it. For this reason, 
many patients tend to suffer a strong emotional impact when 
knowing the diagnosis of it, also presenting negative emotio-
nal reactions, such as: denial, fear, stress, depression, insom-
nia, etc. 

Breast cancer, specifically, is the oncological variety that most 
develops in the female population and also has a high inciden-
ce in our country, producing a large number of deaths annua-
lly. 

For this reason, in this research thesis, a bibliographic review 
has been carried out regarding the psycho-oncological and 
social aspects of breast cancer in patients, to know in depth 
how the experience of the disease affects the patients who 
have it and thus be able to look for some alternatives to im-
prove their quality of life and alleviate the psychological, so-
cial and physical consequences that they may suffer. 

Key words: Cancer, Breast Cancer, Breast Cancer Diagnosis, 
Emotional Impact of Breast Cancer. 

1. INTRODUCCIÓN 

El Cáncer suele ser una enfermedad dificultosa y peligrosa 
para los pacientes que la padecen y, por ello, produce con 
frecuencia reacciones psíquicas traumáticas en dichos pa-
cientes, sobre todo en el momento en el que se les comu-
nica su diagnóstico. [1] 

Se conoce que la enfermedad del Cáncer, además de pro-
ducir un gran impacto psicológico en los pacientes que la 
padecen, también lo produce en todas las personas que 
están a su alrededor y vinculadas con ellos afectivamente. 
Además, también se generan trastornos emocionales que 
son muy prevalentes en quienes sufren esta enfermedad, 
siendo los más frecuentes la ansiedad y la depresión. Pero, 
a pesar de ésto, son muchos los pacientes que no reciben 
ningún tipo de apoyo psicológico ni en el momento del 
diagnóstico ni durante su enfermedad, aunque refieren 
necesitarlo. [1]. 

Por eso mismo, en este trabajo, vamos a analizar (a la luz 
de una revisión bibliográfica) cuáles son los aspectos psi-
co-oncológicos y sociales del Cáncer y, en concreto, nos 
centraremos en el Cáncer de mama. 

Además de los trastornos emocionales mencionados, que 
son la ansiedad y la depresión, en los pacientes con Cán-
cer también es frecuente que aparezcan algunos proble-
mas sociales... por lo que nos encontramos en un típico 
caso psicosocial y, por ende, de Enfermería Psicosocial. La 
mayoría de tales problemas se debe a dificultades en las 
relaciones con la pareja y/o con miembros de la familia o 
amigos. Aunque existen otros muchos problemas sociales 
debidos a la enfermedad, como son el retraimiento, la po-
breza y el desempleo que puede generar. [2] 

El Cáncer, además, es una de las enfermedades con mayor 
prevalencia en la población mundial, por lo que resulta 
necesario realizar una adecuada atención a la misma por 
parte del Personal de Enfermería. [3] 

Las Intervenciones Psicosociales son, con frecuencia, muy 
necesarias en los pacientes con Cáncer, (de hecho, existe 
una sub especialidad -dentro de la Psicología Clínica- que 
es la Psicooncología -3-) y, con ellas, se persiguen los si-
guientes objetivos: favorecer el bienestar de los pacien-
tes, reducir las reacciones emocionales negativas y/o 
patológicas que produce la enfermedad, volver al estado 
psíquico en el que se encontraba el paciente antes de su-
frir la enfermedad, ayudar al enfermo a recuperar sus rela-
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ciones sociales y a fomentar la escucha activa y conseguir la 
contribución del paciente en el proceso de su enfermedad 
y sus cuidados [2]. 

Por tanto, como hemos mencionado anteriormente, resul-
ta necesario ir más allá del modelo biomédico en el que se 
basa (por desgracia), en la mayoría de las ocasiones, la aten-
ción de los pacientes en la actualidad, si no como sabemos, 
esto ha de hacerse desde una perspectiva holística y biop-
sicosocial [4-5]. De esta forma, debemos realizar una aten-
ción de Enfermería Psicosocial, en los pacientes con Cáncer, 
que nos permita elevar su supervivencia y potenciar e im-
plementar su calidad de vida. 

Existen numerosos momentos difíciles de afrontar para los 
pacientes de Cáncer. Sin embargo, se sabe que el diagnós-
tico es uno de los momentos más difíciles de ser afrontado. 
Además, también son difíciles de afrontar algunas fases del 
proceso, tales como la reacción al tratamiento, sus efectos 
secundarios, el progreso del Cáncer y sus recidivas, etc. [6] 

Así, ante un enfermo de Cáncer, saber evaluar el tamaño 
o localización de un tumor que posee, es tan importante 
como evaluar correctamente su estado de ánimo; puesto 
que: "No hay quimioterapia más eficiente que una palabra 
amena, ni radiaciones más benéficas que el toque mágico de 
una mano que acoge”. [6] 

2. OBJETIVOS

A. Objetivo general 

• Evidenciar y dar a conocer, mediante la realización de una 
revisión bibliográfica, cuáles son los aspectos psico-onco-
lógicos y sociales del Cáncer de mama. 

B. Objetivos específicos 

•  Explicar cuáles son las reacciones emocionales negativas 
más frecuentes en los pacientes de Cáncer, en el momen-
to de su diagnóstico y durante el proceso de tal enferme-
dad. 

•  Conocer el impacto psicológico que causa el Cáncer de 
mama en el paciente. 

•  Proporcionar información sobre la realización de Inter-
venciones psicosociales en la enfermedad de Cáncer. 

3. METODOLOGÍA 

El método utilizado para realizar esta tesina de investiga-
ción ha sido la revisión bibliográfica. Dicha revisión ha sido 
realizada durante el periodo de tiempo que abarca desde 
enero de 2021 hasta marzo de 2021. 

La recopilación de la información para tal revisión, se ha 
llevado a cabo a partir de diversas fuentes documentales. 
Dichas fuentes han sido artículos científicos, revistas cientí-
ficas, libros de texto y bases de datos. 

El uso de bases de datos nos ha facilitado el acceso a nume-
rosos artículos académicos. De estos artículos, se han inclui-
do XXX para la realización del trabajo y se han desechado 
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XXX. Los criterios de inclusión y de exclusión de los diver-
sos trabajos que se obtuvieron, se exponen en la Tabla 1 
y en la Tabla 2. Las bases de datos que se han usado son: 
CUIDEN plus, Medline, Index de enfermería, Cochrane y 
PubMed. Además, como estrategia de búsqueda para las 
bases de datos, se ha utilizado el Diccionario de Descrip-
tores en Ciencias de la Salud “DeCS” o “MeSH”. 

Ello ha permitido escoger aquellos conceptos o palabras 
clave que son prioritarios en la búsqueda, para así poder 
posteriormente encontrar trabajos académicos que fue-
ran de utilidad sobre el tema de la tesina. Así, los descrip-
tores utilizados son los siguientes: Adaptación psicoló-
gica, neoplasias, paciente, diagnóstico, mama y nursing 
care. Los conectores para realizar la búsqueda han sido: 
“AND”, “OR”, “NOT”. Dichos conectores se han combinado 
con las palabras clave para poder encontrar literatura vá-
lida para el objetivo del trabajo. También se ha realizado 
una búsqueda en internet en el buscador “Google Acadé-
mico” con los mismos términos. 

A lo largo del proceso de investigación, se ha realizado 
una selección previa de la información obtenida, para 
utilizar únicamente la información necesaria. A continua-
ción, se exponen, en una tabla, los criterios para la inclu-
sión o exclusión de los trabajos que nos han ayudado a 
realizar esta tesina. 

Criterios de inclusión y exclusión

Tabla 1. Criterios de inclusión. Tabla de elaboración propia. 

Idioma del 
contenido

Fecha de 
publicación

Temática que 
aborda

• Se han 
incluido 
los 
trabajos 
cuyos 
idiomas 
fueron el 
español o 
el inglés. 

• Inclusión de 
literatura 
pertinente 
reciente, cuyas 
fechas de 
publicación 
vayan desde 
el año 2000 a 
la actualidad. 
(Salvo obras 
clásicas al 
respecto). 

• Inclusión de aquellos 
trabajos que tratan sobre 
el impacto psicológico en 
el paciente con Cáncer 
de mama, desde el 
momento del diagnóstico 
y durante todo el proceso 
de tal enfermedad. 

• Literatura sobre 
oncología en general e 
historia natural y factores 
etiológicos del Cáncer. 

Tabla 2. Criterios de exclusión. Tabla de elaboración propia. 

Idioma del 
contenido

Fecha de 
publicación

Temática que 
aborda

• Han sido 
excluidos 
aquellos 
trabajos en 
cualquier 
idioma que 
no fueran el 
español o el 
inglés. 

• Trabajos 
publicados 
en 1999 o 
con fecha de 
publicación 
anterior a ese 
año. (Salvo 
obras clásicas al 
respecto). 

• Aquellos trabajos que 
tratan sobre Cáncer 
en niños pequeños, 
personas con alguna 
enfermedad mental 
o, en definitiva, que 
describen el proceso 
en pacientes en los que 
no se puede evaluar 
de la misma forma el 
impacto psicológico 
que les ha producido el 
Cáncer. 
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Teniendo en cuenta los criterios de inclusión y de exclusión 
mencionados anteriormente, se realizó un proceso de selec-
ción entre todos los trabajos que se obtuvieron en las bús-
quedas. Tras este proceso de selección, fueron desechados 
aquellos trabajos que, tras su lectura exhaustiva, no propor-
cionaban la información necesaria del tema elegido, ya que 
se han priorizado los trabajos que trataban sobre el Cán-
cer en general, es decir, aquéllos que no proporcionaban 
información sobre ningún grupo concreto de población, 
ni sobre ningún tipo de Cáncer específico, exceptuando el 
Cáncer de mama. También se han priorizado aquéllos que 
trataban sobre los aspectos psico-oncológicos y sociales 
del Cáncer. Se han desechado, además, los trabajos que no 
cumplían los criterios de inclusión y aquéllos que no tenían 
evidencia científica. 

4. DESARROLLO 

4.1. Definición y características del Cáncer 

Se denomina “Cáncer” al proceso patológico que es capaz 
de producir una excrecencia en alguna parte determinada 
del cuerpo humano. Además, generalmente, también se 
denomina Cáncer a las nuevas formaciones localizadas de 
tejido que están constituidas por células que crecen y se 
diseminan sin control y sin medida. Estas células, anorma-
les y sobrantes, se conocen como células atípicas o células 
neoplásicas y en el proceso de reproducción incontrolada, 
nombrado anteriormente, tienen la capacidad de formar 
una masa llamada tumor. [8] 

Las células cancerígenas poseen las mismas funciones que 
el resto de las células de nuestro organismo: supervivencia, 
proliferación, diferenciación y expresión, pero no son capa-
ces de controlar dichas funciones y, por ello, se genera un 
cambio en el fenotipo de las mismas. Se produce, por tanto, 
una variación de las mismas a células perjudiciales. [9] 

En tales células, se encuentran eminentemente modifica-
das las funciones de proliferación, ya que éstas se producen 
también en la falta de factores de crecimiento y, por tanto, 
con un progreso teóricamente descoordinado con las nece-
sidades vitales del ser humano; las de diferenciación, debi-
do a que se produce anaplasia, es decir, no existe el proceso 
de diferenciación celular y, también, se encuentra alterada 
la de la regulación cromosómica y hereditaria. [9] 

Las células perjudiciales cancerígenas pueden generar al-
teraciones localizadas de sus células generando un “carci-
noma in situ” o, bien, pueden diseminarse por el organismo 
por el proceso de metastatización, ya sea por los vasos linfá-
ticos o sanguíneos. Para que se genere dicho proceso, fruto 
de la metástasis, es fundamental que las células logren salir 
de la masa tumoral, trasladarse a un nuevo tejido del indivi-
duo y subsistir en ese entorno actual. [9] 

La enfermedad del Cáncer representa, por tanto, un proce-
so o evolución que está formado por varias fases. Tales fases 
tienen su inicio en la diferenciación de una o varias células 
en el cuerpo y, a partir de esta diferenciación, puede pro-
gresar hacia la cura total del enfermo, hacia la cronicidad 
de la enfermedad alargada en el tiempo o también hacia 
un desenlace fatal, pues puede llegar a ser terminal para el 
paciente y producirle la muerte. [9] 

Algunas de las particularidades propias de las células tu-
morales se explican a continuación: [10] 

1. Procedencia clónica. La mayor parte de las células tu-
morales pueden desencadenarse a partir de una única 
célula neoplásica. 

2. Indestructibilidad y telómeros. Las células naturales de 
nuestro organismo poseen un número limitado de se-
ries de reproducción que pueden tener durante su vida. 
Las células cancerígenas, sin embargo, tienen la capa-
cidad de multiplicarse sin límites y generar un almace-
namiento ilimitado de células generadoras de otras. 
Este proceso se produce gracias a los telómeros, que 
son las partes finales de los cromosomas. Dichos teló-
meros, en las células sanas, se reducen gradualmente 
en cada división celular. Pero, en las células tumorales 
y en las células madre, estos telómeros se nutren de 
una enzima llamada telomerasa. La elaboración de la 
telomerasa produce que la largura de los telómeros se 
conserve íntegra y que la célula, en consecuencia, sea 
indestructible. 

3. Desequilibrio hereditario. Se produce por fallos en la res-
tauración del ADN y en el descubrimiento de fallos en 
éste. Esto crea una gran diversidad de células malignas, 
que generan unas copias idénticas que son poco vul-
nerables a los controles de su reproducción y muestran 
un gran poder para subsistir en lugares desconocidos, 
como ocurre en la metástasis. 

4. Pérdida de la privación de relación y de la progresión su-
bordinada del anclaje. Las células tumorales tienen la 
capacidad de desarrollarse en un lugar semisólido sin 
la necesidad de fijarse a un sustrato. 

5. Autonomía para el desarrollo, sin necesidad de los facto-
res de crecimiento. Las células tumorales siguen repro-
duciéndose inclusive cuando se encuentran agotados 
los elementos nutritivos, que son fundamentales para 
su conservación. 

6. Metástasis o diseminación del foco canceroso. Esta ex-
presión de la enfermedad no se produce en los gru-
pos de células normales ni en las neoplasias benignas. 
La capacidad de las células tumorales para generar la 
metástasis se debe a que se producen una serie de va-
riaciones en las mismas. Algunas de dichas variaciones 
mencionadas se nombran a continuación: se producen 
cambios en las proteínas de las células tumorales que 
son las responsables de la fijación de las mismas a la 
matriz extracelular, en la interrelación entre las células, 
en la adhesión de las mismas a la membrana basal (de-
bido a que en las células tumorales, esta adhesión es 
patológica), en la elaboración anómala de la membra-
na basal y en el destrozo de la misma por enzimas y por 
otros diversos agentes. 

 Existe un sistema universal, creado por el AJCC (American 
Joint Committee on Cancer) en colaboración con la UICC 
(International Union Against Cancer), que se usa por los 
Profesionales de la Salud para establecer la propagación 
de la metástasis en tumores primarios. Se trata del sistema 
TNM. [11]. 
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En general, las características de clasificación de este siste-
ma son las siguientes: [11] 

• T: Primary Tumour (Tumor Primario). Define la existencia 
del tumor primario y de su tamaño. 

• N: Regional Lymph Nodes (Nódulos Linfáticos Regionales). 
Define los nódulos linfáticos regionales afectados por el 
tumor. 

• M: Distant Metastasis (Metástasis a distancia). Define la 
existencia de metástasis a distancia del tumor. 

 Además, dentro de las categorías anteriores, se establecen 
subcategorías numéricas para determinar el grado de desa-
rrollo del tumor primario. [11] (Véase el “ANEXO I”). 

Así, el sistema permite clasificar los tumores en varias eta-
pas, por índices numéricos: [12] 

• Etapa I: “T1, L0, M0”. El tumor se encuentra delimitado en 
el órgano en el que se originó. La masa tumoral es extir-
pable. Existe únicamente afectación local, sin metástasis 
a ganglios o vasos sanguíneos. 

• Etapa II: “T2, L1, M0”. Existe propagación de las células tu-
morales al tejido y ganglios circundantes. La masa tumoral 
puede operarse, pero no se asegura la eliminación de la to-
talidad de la misma. Se tiene la certeza de que hay una ocu-
pación, aunque no en gran medida, de los ganglios linfáti-
cos (L1), pero no hay ocupación de los vasos sanguíneos. 

•  Etapa III: “T3, L2, M0”. Masa tumoral amplia, adherida a 
superficies recónditas, existencia de ocupación ósea y 
de ganglios linfáticos de la misma procedencia. La masa 
tumoral es resecable, pero no en su totalidad. No existe 
metástasis a distancia. 

• Etapa IV, T4, L3, M+. Existencia de metástasis del tumor 
fuera del lugar u órgano inicial. La masa tumoral primaria 
no puede ser reseccionada. 

A continuación, procederemos a realizar una clasificación 
del Cáncer por su localización: 

Normalmente, los tumores perjudiciales se clasifican en tres 
categorías: De forma primordial, en primer lugar, diremos 
que existen los “carcinomas”. Dichos tumores se producen 
en las capas de las células o epitelios que revisten nuestra 
superficie (algunos ejemplos son la dermis o la epidermis, 
los intestinos, el tracto respiratorio, etc.) y recubren las di-
ferentes glándulas del organismo (como las mamas, el tiroi-
des, el páncreas, etc.). El siguiente tipo son los “sarcomas”, 
que surgen de los diversos tejidos de soporte del organis-
mo (vasos sanguíneos, células de los huesos, células de los 
músculos, etc.). Por último, nos encontramos un conjunto 
variado de tumores formados en las células generadoras de 
glóbulos blancos y en el sistema inmunitario. La distribu-
ción de este grupo de tumores es compleja y comprende 
circunstancias como el “linfosarcoma”, la “Enfermedad de Ho-
dgkin” y las distintas clases de “leucemias”. [13] 

En cuanto al tratamiento del Cáncer, existen varias alterna-
tivas: Normalmente, los tumores se tratan con radioterapia 
y/o quimioterapia o con cirugía (o, incluso, la combinación 
de ellas), aunque existen otras alternativas. [14] 

A continuación, procedemos a explicar las más habituales 
de dichas alternativas: [14] 

• La cirugía tumoral nos permite extirpar la mayor parte 
del volumen de la excrecencia, siendo más exitosa en 
aquellos casos en los que la masa tumoral se encuentra 
bien delimitada. 

• La radioterapia se realiza sobre un lugar establecido y 
su objetivo es el de destruir de forma directa las células 
tumorales, sin producir ningún deterioro desmesurado 
en los tejidos que las rodean. 

• La quimioterapia se fundamenta en el empleo de medi-
camentos que son nocivos para todas aquellas células 
que se duplican con gran velocidad en nuestro cuerpo. 
De este modo, todas nuestras células, sean dañinas o no, 
sufren en mayor o en menor medida. Por ello, se debe-
ría propiciar el tratamiento en una proporción conside-
rada para destruir las células malignas, que se duplican 
a mayor velocidad, sin producir dicho daño, persistente 
y duradero, a las células vitales restantes. Cabe destacar 
que, a pesar de ésto, las células sanas sufren un daño 
muy brusco y en esto se fundamentan la mayoría de los 
efectos adversos derivados del tratamiento. 

Los efectos secundarios más habituales derivados de la 
quimioterapia son: debilidad, adelgazamiento o ganan-
cia de peso, reacciones de hipersensibilidad, hipertermia, 
pérdida del pelo, disgeusia (percepción distorsionada del 
sentido del gusto), problemas respiratorios y vómitos, en-
tre otros. [12] 

4.1.1. Cáncer de mama 

El Cáncer de mama es el proceso patológico que se pro-
duce con más frecuencia en las mujeres. Este tipo de Cán-
cer provoca unos 500.000 fallecimientos al año en el mun-
do, siendo la principal causa de muerte en algunos países. 
Su incidencia es más elevada en los países desarrollados: 
370.000 casos anuales en Europa. La mayoría de los casos, 
se diagnostican en las edades comprendidas entre los 35 
y los 80 años, siendo la incidencia más elevada entre los 
45 y 65 años. [15] 

Existen determinados factores que aumentan la proba-
bilidad de padecer Cáncer de mama. Dichos factores nos 
hacen posible detectar cuáles son las mujeres con mayor 
posibilidad de poseerlo, para poder realizarles un diag-
nóstico precoz, o incluso reducir el riesgo mediante ciru-
gía (en el caso de las mujeres con riesgo de padecer un 
proceso hereditario de mama u ovario). [15] 

• Edad: La incidencia de casos se eleva de manera pro-
gresiva con la edad hasta los 45-50 años, donde se es-
tabiliza. En nuestro país, la media de edad del diagnós-
tico son los 56 años. 

• Nivel socioeconómico y vivienda: Aquella población de 
sexo femenino que posee un elevado nivel educativo, 
ocupacional y adquisitivo y, además, las que residen en 
zonas urbanas, poseen un mayor riesgo de sufrir Cán-
cer de mama. 
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• Modelo de “paridad occidental”: Gestaciones escasas, sien-
do la primera en edad tardía. En nuestro país se ha eleva-
do la incidencia de Cáncer de mama en mujeres menores 
de 45 años. [15-16] 

• Estilo de vida: La incidencia de casos de Cáncer de mama 
se eleva en las mujeres que no realizan ejercicio físico y en 
aquellas con sobrepeso. 

• Factores hereditarios: El hecho de poseer familiares con 
Cáncer de mama (sobre todo de primer grado) eleva el 
riesgo de padecerlo. Además, un mayor grado de paren-
tesco y una aparición temprana de la enfermedad en un 
sistema familiar, elevan más la posibilidad de que algún 
otro familiar padezca la enfermedad. Existe una variación 
heredable en los genes “BRCA1” y “BRCA2”. 

• Lesiones mamarias que indiquen riesgo: Elevan el riesgo de 
sufrir Cáncer de mama. 

• Tratamiento hormonal: La exposición duradera a elevadas 
concentraciones de estrógenos, incrementa el riesgo de 
padecer Cáncer de mama. Esto sucede en mujeres con 
menarquia temprana, menopausia tardía y nulíparas. 

El Cáncer de mama no provoca síntomas o signos de alarma 
hasta que el proceso adquiere un avance importante. En el 
momento en el que aparecen, los signos de alarma más im-
portantes son: [15] 

•  Abultamiento en la mama de aparición reciente (las que 
aparecen en el periodo anterior a la menopausia suelen 
ser benignas) 

•  Modificaciones constantes en la piel de la mama (zona 
enrojecida, piel de naranja...). 

•  Eccema del pezón. 

•  Tumoración en la zona axilar. 

•  Inflamación del miembro superior. 

•  Retracción del pezón y segregación de secreciones pato-
lógicas a través del mismo. 

Si estos signos se dan en una mujer, debe buscar atención 
médica al instante. Esto se debe a que, si esta patología se 
descubre en el periodo sintomático, el Cáncer puede cu-
rarse. Si se descubre en el periodo asintomático, mediante 
una mamografía, necesitará aún menos tratamiento para su 
curación, de hecho, cuando el Cáncer se diagnostica en las 
campañas de cribado, las probabilidades de curación son 
muy elevadas (> 90%). 

Las campañas de cribado se realizan a toda la población 
de sexo femenino, comprendida entre los 50 años y los 70 
años, normalmente cada 2 años. Permiten diagnosticar pre-
cozmente muchos tumores, y elevan la supervivencia entre 
un 25%-30% en las mujeres de 50 años o más. [15] 

4.2. El impacto psicológico del Cáncer de mama en el  
 paciente y en su familia 

El diagnóstico de Cáncer es uno de los sucesos que más 
ansiedad genera en la vida de un paciente. [17]. Esto hace 

que una de las complicaciones que afronta el Profesional 
Sanitario sea la de informar o no sobre el diagnóstico, de-
bido a la angustia y al impacto emocional que genera en 
el paciente [18]; para ello, se debe seguir el Modelo de 
Buckman para transmitir “Malas Noticias”: [19]. 

Protocolo de Buckman: 

Etapa I: Inicio de la entrevista. Preparación del contexto físico 

En esta etapa, el Profesional Sanitario realiza una evalua-
ción previa del estado emocional del paciente y, además, 
gestiona el impacto emocional que le supondrá al mismo 
la mala noticia. Para dar una mala noticia, resulta necesa-
rio que éste tenga una certeza total del diagnóstico del 
paciente y que lleve preparada toda la información que 
dicho paciente pueda necesitar. 

Etapa II: Descubrir qué sabe el paciente 

En esta etapa, es necesario que el Profesional Sanitario ob-
tenga información del grado de comprensión que posee 
el paciente sobre su situación sanitaria y sobre cómo se va 
a ver afectado su futuro. La recogida de esta información 
se realiza mediante preguntas indirectas, preferiblemente 
abiertas. 

En definitiva, en esta etapa existen tres aspectos impor-
tantes a los que se les debe prestar atención: Al grado de 
comprensión del paciente acerca de su situación, a las 
características culturales del mismo y al contenido emo-
cional de su lenguaje, es decir, a su comunicación verbal 
y no verbal. 

Etapa III: Descubrir qué quiere saber el paciente 

En esta etapa, el Profesional Sanitario debe identificar 
qué quiere saber el paciente y cuánta información pue-
de asimilar. Además, se debe detectar todo aquéllo que 
resulte prioritario para la óptica del paciente. Una herra-
mienta útil para ello, sería observar las claves verbales y 
no verbales que nos hace llegar el paciente. Es aconseja-
ble preguntar directamente al mismo si quiere recibir in-
formación de todo lo que le ocurre. En caso de duda, el 
Profesional Sanitario debe preguntar al paciente qué es lo 
que quiere saber. 

Etapa IV: Compartir la información 

En esta etapa, el Profesional Sanitario informa al pacien-
te, siempre que éste haya mostrado su deseo de recibir 
información. La cantidad de información que se puede 
compartir en cada caso dependerá de la enfermedad, de 
las preferencias del paciente y de sus reacciones a medida 
que avanza la entrevista. El aporte de la información aquí 
tiene un doble papel: que el paciente conozca su proceso 
y realizar un diálogo terapéutico, en el que se ofrecerá al 
paciente la información de forma empática y asertiva. Es 
importante que el Profesional Sanitario sea consciente del 
derecho del paciente a tomar sus propias decisiones, en 
relación al tratamiento principalmente, y que ello no debe 
generar frustración en el Profesional si no coincide con su 
visión de la situación. 



9

Etapa V: Responder a las reacciones del paciente. Favorecer la 
expresión emocional 

En esta etapa, el Profesional Sanitario debe identificar y 
conocer las reacciones de los pacientes. Los Profesionales 
han de gestionar sus propias emociones al mismo tiempo 
que gestionan las de los pacientes. Las reacciones a las ma-
las noticias pueden ser muy diversas y del manejo de éstas 
depende, en parte, el éxito de nuestra labor informativa. 
Como elementos importantes hay que destacar: el papel 
de los silencios, la empatía, la comunicación no verbal, la 
escucha activa y el respeto al paciente. Ellos han de sentirse 
seguros para expresar sus emociones. 

Etapa VI: Planificación y seguimiento del proceso 

En esta etapa, se debe acordar un seguimiento entre el 
paciente y el Profesional Sanitario. El Profesional Sanitario 
debe estar continuamente atento a los problemas o preo-
cupaciones del enfermo y movilizar también todas las fuen-
tes de apoyo familiar o social que sean necesarias en cada 
momento. Esto se debe a que el enfermo, en numerosas 
ocasiones, puede sentirse abatido y confundido. Por ello, 
existen una serie de normas básicas que debemos cumplir, 
tales como: transmitir apoyo al paciente, aceptar sus opi-
niones y puntos de vista, reducir su incertidumbre, aclarar 
sus dudas, etc. 

Por tanto, el cuidado del paciente con Cáncer presenta di-
versos desafíos psicosociales. Esto se debe a las complica-
das fases y circunstancias individuales y de intervención 
que tienen que superar estos pacientes, que les hacen ser 
vulnerables a sufrir problemas psicosociales o trastornos 
psicopatológicos [20] y que no pueden remediarse sola-
mente desde el punto de vista médico. [21] 

Susan Sontag en su ensayo La enfermedad y sus metáforas, 
[22] expone el efecto psicológico que genera la palabra 
Cáncer. Conforme indica esta escritora, el Cáncer es concep-
tuado como homólogo a la muerte; de este modo, la gran 
mayoría de los pacientes soportan un inmenso choque 
emocional al conocer el diagnóstico. 

Hacia el año 1800, en los comienzos más remotos de la his-
toria de la Psicooncología, el diagnóstico de la enfermedad 
de Cáncer estaba relacionado con la muerte. Debido a que 
no existía una causa conocida o una cura para esta enferme-
dad, en muchos casos se culpaba a una posesión demonía-
ca. Además, se atribuían los conceptos de cruel e inhuma-
no al hecho de comunicar el diagnóstico a la persona que 
padecía la enfermedad, ya que ésta podría perder toda su 
ilusión. Por tanto, sólo se les comunicaba el diagnóstico a 
sus familiares. [21] 

Uno de los factores que provocó que se incrementara el 
interés por los dilemas psicológicos relacionados con el 
Cáncer, fue la obra de la psiquiatra Elisabeth KüblerRoss, en 
1960. [23] La autora se enfrentó al impedimento que supo-
nía comunicarse con los pacientes de Cáncer, sobre todo, en 
lo tocante acerca de su muerte próxima y retó al Personal 
Sanitario a que dejara de rehuir de estos pacientes y que 
atendieran sus inquietudes. 

La especialidad de la Psicooncología se inició formalmen-
te a mediados de 1970, cuando comenzaron a desapare-
cer las barreras que existían anteriormente para revelar el 
diagnóstico a los pacientes y se hizo posible hablar con 
ellos sobre el mismo. [21] 

Actualmente, el paciente posee el derecho de conocer la 
información apropiada sobre su patología. Las leyes que 
amparan el derecho del enfermo a la información en Es-
paña son: La “Ley General de Sanidad” de 1986, modificada 
por la “Ley de Derechos de Información concernientes a la 
salud y la autonomía del paciente, y la documentación clí-
nica” de 2002. En ellas se establece lo siguiente: “En cual-
quier intervención asistencial, los pacientes tienen derecho a 
conocer toda la información obtenida sobre la propia salud. 
No obstante, es necesario respetar la voluntad de una perso-
na de no ser informada”. [24] (Véase el “ANEXO II”). 

Hoy en día, el Cáncer es una enfermedad crónica y se 
sigue vinculando con la muerte y con el dolor. Por ello, 
la situación del diagnóstico conlleva un enorme impac-
to para el enfermo y para sus familiares. Además, lleva 
tiempo que el paciente acepte la realidad a la que se está 
enfrentando y se someta al tratamiento pertinente. Tal y 
como se ha mencionado, el Cáncer no afecta únicamente 
a la persona que ha sido diagnosticada, sino que también 
lo sufre todo su ambiente familiar, comunitario y laboral, 
indistintamente de cuál sea el tipo de Cáncer que se po-
sea. [21] 

En el momento en el que un paciente es diagnosticado de 
esta enfermedad, por lo general, su primer pensamiento 
es el riesgo real e inminente de morir, idea que nunca an-
tes se había imaginado. Posteriormente la mayoría de los 
pacientes se cuestiona qué han realizado incorrectamen-
te o qué no realizaron, considerando que ellos mismos se 
produjeron la enfermedad. Esto se puede comprender 
como una necesidad de tener el dominio de la situación 
(locus de control interno, como veremos): si la enferme-
dad fue creada por él mismo de manera involuntaria, tam-
bién él mismo tendrá la capacidad de volver a la situación 
anterior. [21] 

El concepto de “Locus de control” fue introducido por 
Julian Rotter en 1966. Rotter diferenció entre “Locus de 
control interno” y “Locus de control externo” y estableció lo 
siguiente: “Si la persona percibe que el acontecimiento es 
contingente con su conducta o sus propias características 
relativamente permanentes, se ha dicho que es una creen-
cia en el control interno”; en cambio, sostiene que “cuando 
un refuerzo es percibido como siguiendo alguna acción per-
sonal, pero no siendo enteramente contingente con ella, es 
típicamente percibido, en nuestra cultura, como el resulta-
do de la suerte (...), y en este sentido se ha dicho que es una 
creencia en el control externo”. [25] 

A lo largo del curso de la enfermedad del Cáncer, la per-
sona pasa por unas fases de duelo ineludibles, compren-
diendo este duelo como una forma de adaptación ante 
una sucesión de pérdidas, no sólo relacionadas con la sa-
lud sino, además, referentes a la privación de la firmeza y 
la confianza, la privación de los hábitos y de lo cotidiano, 
la pérdida del papel que realizaba en el entorno familiar, 
profesional o comunitario y la pérdida del dominio de la 
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situación, entre otras. Este duelo oncológico es un suceso co-
mún, saludable, inevitable y adaptativo. [21] La autora Kü-
bler-Ross estableció y definió las fases de este duelo. Éstas 
son las siguientes: “Negación, ira, pacto o negociación, depre-
sión y aceptación”. [23] 

A continuación, se exponen cada una de ellas: 

Las fases de duelo: [23] 

1. “Negación”. La persona no acepta ni reconoce como un 
suceso real el padecimiento de la enfermedad, por lo que 
atribuye el diagnóstico médico que obtiene a errores 
médicos o a algún tipo de equivocación. 

2.  “Ira”. Se define como una reacción de enfado, envidia, re-
sentimiento y hostilidad que posee la persona por haber 
perdido la salud. Esta ira es dirigida hacia todo el entorno 
que el paciente percibe como sano o como culpable de 
la enfermedad, ya sea el Personal Sanitario, sus familia-
res, sus amistades, e incluso Dios. También puede estar 
dirigida hacia sí mismo, culpándose de haberse provoca-
do la enfermedad. Pueden darse, además, conductas de 
riesgo autodestructivas. 

3. “Pacto/negociación”. Se trata de una manera de afrontar 
la culpa. Puede entablarse de forma imaginaria o real y 
se realiza con aquéllos hacia los que la persona dirigió 
la ira anterior. El paciente ahora no percibe a estas per-
sonas como culpables, sino que piensa que están com-
prometidos con su recuperación, por lo que éste les hace 
promesas para alcanzar objetivos terapéuticos, de super-
vivencia o de desarrollo personal. La persona abandona 
cualquier conducta autodestructiva y comienza a com-
prometerse con su recuperación. 

4. “Depresión”. La persona posee un inmenso vacío y dolor 
debido a la situación que está viviendo y adopta una ac-
titud de claudicación ante la patología. En esta etapa el 
paciente puede abandonar el tratamiento y dejar de acu-
dir a las citas médicas. 

5.  “Aceptación”. Se define como el reconocimiento de la en-
fermedad y de la situación de dolor y las limitaciones que 
la misma conlleva, sin buscar culpables ni adoptar una 
posición ni fracaso, sino asumiendo una actitud de lucha 
y supervivencia. Kübler-Ross señalaba que esta etapa no 
debe confundirse con la resignación ante la enfermedad 
ni con alcanzar un estado de felicidad. 

El hecho de que un paciente sepa que tiene Cáncer o que 
algún familiar próximo lo posea, resulta ser, por tanto, un 
suceso catastrófico. El Cáncer exige del paciente una apti-
tud de afrontamiento para llevar a cabo una serie de obje-
tivos. [26] 

Dichos objetivos, que se muestran a continuación, fueron 
descritos por Hamburg y Adams en 1967 [27]: 

•  Conservar el distrés dentro de los límites modificables. 

•  Permanecer con un sentimiento de dignidad personal. 

• Restablecer y mantener los vínculos importantes. 

• Recuperar y mejorar la condición física. 

• Mantener un estado aceptable de condición física. 

La capacidad de resistencia que un paciente tiene ante 
una determinada patología está influenciada por su carác-
ter, por el grado de avance de la enfermedad y por otros 
aspectos, como su fe religiosa. Además, la presencia de ex-
periencias anteriores con esta enfermedad es con frecuen-
cia un agente negativo, fundamentalmente cuando estas 
experiencias se corresponden con recuerdos de la infancia 
o con el fallecimiento de algún familiar a causa de esta en-
fermedad. De hecho, sucesos como la hipocondriasis cró-
nica y la cancerofobia surgen con frecuencia en los pacien-
tes tras dichos acontecimientos tempranos [26]. Stefanek 
et al. en el año 1987, [28] establecieron que el fallecimiento 
de un miembro de la familia, debido al mismo tipo de Cán-
cer que poseen los pacientes, añade una carga aún mayor 
en los mismos. Asimismo, los pacientes que hayan vivido 
acontecimientos traumáticos excesivos, podrían tener un 
nivel superior de distrés al enfrentar el Cáncer. 

Por todo ello, el cuidado clínico de la persona con Cán-
cer requiere de estrategias adecuadas de comunicación 
de malas noticias, de manejo del distrés psicosocial y de 
abordaje de los trastornos psiquiátricos que surgen como 
consecuencia del Cáncer, mediante intervenciones farma-
cológicas, psicosociales y psicoterapéuticas. [26] 

4.3. Reacciones más frecuentes de los pacientes ante el 
 diagnóstico de Cáncer de mama 

Desde el momento en el que un paciente es diagnosticado 
de Cáncer, se generan en él varias sensaciones nocivas y 
se desarrolla, además, un conjunto de percepciones nega-
tivas, que están ligadas a los conceptos de fallecimiento, 
deformación, inhabilitación, detención biográfica y, en 
definitiva, de temor. El temor mencionado es uno de los 
sentimientos que persiste generalmente a lo largo de todo 
el tratamiento y, además, incluso después de éste. [20] 

Entre las reacciones que podemos observar en el paciente, 
se encuentran: en primer lugar, el shock inicial, en el cual 
el paciente no consigue comprender la etapa que está 
viviendo. En él, el paciente se muestra temeroso, inmovi-
lizado, escéptico y desilusionado, entre otros muchos jui-
cios y sensaciones. [20] En segundo lugar, se encuentra la 
reacción de adaptación a corto plazo y en tercer lugar, la 
adaptación a las dificultades psicosociales que afronta el 
enfermo a largo plazo. [21] 

Holland y Rowland en el año 1989, proponen las seis “D” 
[29]. Con esto se refieren a los seis temores del paciente 
diagnosticado de Cáncer. Dichos temores suelen ser uni-
versales. 

Temores del paciente con Cáncer: [29] 

•  “DEATH (muerte)” 

•  “DEPENDENCY (dependencia)” 

•  “DISFIGUREMENT (deformidad)” 

•  “DISABILITY (incapacidad)” 

•  “DISRUPTION of interpersonal relationships (alteración de 
las relaciones interpersonales)” 
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•  “DISCOMFORT (dolor)” 

 ū “Desvinculación (disengagement) del entorno” 

La primera “D” compete al fallecimiento (“death”); este se-
ría el primer miedo que surge en el paciente tras el men-
saje del diagnóstico. Posteriormente, se genera el temor a 
depender de los demás, de todo el conjunto de personas 
próximas a él (pareja, familiares, compañeros, personal 
sanitario) y a no ser capaz de valerse por sí mismo (“de-
pendency”). La preocupación por la deformación, por la 
desproporción del cuerpo o de una parte del mismo (“dis-
figurement”), surge como resultado del propio Cáncer o 
de los procedimientos quirúrgicos aplicados al paciente, 
en multitud de ocasiones con desenlaces traumáticos (por 
ejemplo, una amputación), o como resultado del uso de 
medicación, como es el caso de la quimioterapia. Además, 
aparece el temor a la interferencia de la enfermedad en 
varias necesidades psico-fisiológicas humanas, como por 
ejemplo la sexualidad. [20] 

El temor a la incapacidad (“disability”) tiene relación con la 
interferencia que el Cáncer genera en el progreso de las ac-
tividades cotidianas del paciente, en las áreas familiar, social 
o profesional. La alteración en los vínculos interpersonales 
(“disruption of interpersonal relationships”) es un resultado 
más de la patología y, además, es algo que continuamen-
te le inquieta. Finalmente, se encuentra el temor al dolor y 
al sufrimiento físico (“discomfort”). Holland y Rowland [29] 
agregan más tarde una última “D”, la de la separación del 
entorno (“disengagement”). 

Normalmente, estos miedos que manifiestan los enfermos 
de Cáncer se agravan en relación a una serie de factores, 
que también definen de qué forma afrontan el Cáncer los 
pacientes. [20] Dichos factores, que fueron descritos por 
Holland en 1998, [30] se exponen a continuación: 

Factores que determinan la respuesta psicológica frente 
al Cáncer: [30] 

•  Vinculados con la patología: 

 ū Tipo de Cáncer, ubicación, estadio, manifestaciones clí-
nicas, pronóstico. 

 ū Tratamiento médico fijado (cirugía, radioterapia, qui-
mioterapia) y efectos secundarios (inmediatos y tar-
díos). 

•  Vinculados con el paciente: 

 ū Factores intrapersonales: Carácter, mecanismos de 
afrontamiento (establecen el nivel de lucha contra la 
patología), madurez emocional al conocer el diagnós-
tico y creencias religiosas acerca de la muerte y la tras-
cendencia (ya que éstas últimas matizan las distintas 
actitudes con las que los pacientes se enfrentan al Cán-
cer). 

 ū Factores interpersonales: Pareja, familiares y amigos 
(ayuda social o comunitaria). Tales factores tienen una 
elevada importancia, ya que ayudan al paciente a afron-
tar la vivencia de ansiedad que supone la enfermedad. 

•  Vinculados con el entorno social o comunitario: 

 ū Comunicado del diagnóstico en contraposición a la 
ocultación y misterio anterior. 

 ū Conocimiento de las posibilidades terapéuticas y 
del pronóstico y colaboración de sus familiares en la 
toma de decisiones. 

 ū Pensamientos populares acerca de la enfermedad. 

A lo largo de la enfermedad del Cáncer, al igual que en 
otras patologías, el paciente desarrolla una serie de fases 
y respuestas psicológicas para afrontar el estrés, que sur-
gen de la experiencia de la enfermedad. [20] 

Tal y como las definieron Fawzy et al. el año 1996, [31] di-
chas etapas son: 

• Prediagnóstico: En esta etapa, al enfermo se le realizan 
diferentes pruebas diagnósticas, que en numerosas 
ocasiones desatan sensaciones de inquietud y preocu-
pación y pueden crear, además, respuestas desadapta-
tivas en él, tales como: hipervigilancia, preocupación 
excesiva, hipocondría y trastornos del sueño. 

•  Diagnóstico: En esta etapa se genera, en numerosas 
situaciones, un elevado choque emocional y, como re-
sultado, surgen diferentes reacciones no adaptativas 
como la negación, el rechazo fatalista, la depresión o la 
hostilidad. 

• Tratamiento: A lo largo de esta etapa es frecuente la 
existencia de diversos miedos en los pacientes, con 
matices en relación al tratamiento empleado. Dichos 
temores son el miedo a la intervención quirúrgica, a la 
posibilidad de que se produzca una modificación en su 
imagen corporal y el temor a los efectos secundarios 
producidos por la quimioterapia, como las náuseas o 
la alopecia (caída del cabello), que predisponen a que 
el enfermo pueda sufrir diferentes síntomas psicopato-
lógicos, tales como reacciones de angustia, cuadros de 
depresión o reacciones de rechazo al tratamiento. 

•  Postratamiento: En esta etapa, el enfermo puede mani-
festar sus miedos ante una posible recidiva de la pato-
logía y mostrarlos a través de una elevada autoobser-
vación o poniendo en marcha actitudes o expectativas 
con una inmensa carga de angustia o depresión. 

• Recidiva: La existencia de nuevos síntomas, que aler-
tan de que la enfermedad se ha reanudado, desata una 
nueva etapa de adaptación del enfermo, con la existen-
cia de las fases de incredulidad o negación al principio, 
de rabia y hostilidad posteriormente y, finalmente, de 
angustia o depresión. La principal característica de esta 
etapa es que el enfermo soporta mayores dificultades 
para afrontar otra vez la vivencia de la enfermedad y, 
debido a ello, las posibilidades de que fracasen los me-
canismos adaptativos son mayores, de manera que el 
paciente puede sufrir cuadros depresivos o de ansie-
dad. 

• Progresión: En el momento en el que la patología evo-
luciona, el enfermo suele buscar nueva información, 
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confirmar el diagnóstico con otros expertos e incluso re-
currir a tratamientos diferentes. La depresión es habitual 
en esta etapa. 

• Terminal-paliativa: El enfermo entiende que la enferme-
dad es irreversible. En algunos, se genera una reacción de 
duelo personal. El paciente manifiesta miedo al dolor y al 
aislamiento del resto e incluso anticipa su propio falleci-
miento. 

4.4. Aspectos psico-oncológicos y sociales del Cáncer  
 de mama 

Las secuelas psicológicas del Cáncer de mama han sido am-
pliamente documentadas. La AECC (Asociación Española 
Contra el Cáncer) creó en 1987 un programa de atención 
biopsicosocial, “Mucho × vivir”, orientado a cubrir las deman-
das de atención psíquicas, sociales y físicas (“linfedema”) de 
las mujeres operadas de Cáncer de mama. Actualmente, 
12.000 usuarias al año se benefician de este proyecto, que 
se realiza en 49 lugares de España, con la colaboración de 
más de 100 profesionales. [2] 

Las consecuencias físicas, psíquicas y sociales que se gene-
ran a partir del diagnóstico y el tratamiento del Cáncer de 
mama, nos obligan a tratar la enfermedad desde una visión 
integral y multidisciplinar, atendiendo sus necesidades no 
sólo en el instante del diagnóstico o durante los tratamien-
tos, sino también tras los mismos, cuando las pacientes de-
ben recuperar su actividad cotidiana. [2] 

Es posible distinguir tres grandes categorías de problemas 
derivados del ajuste psicosocial de la paciente con Cáncer 
de mama: [2] 

En primer lugar, el malestar emocional, que habitualmente 
conlleva a problemas de ansiedad y depresión. Se produ-
cen, sobre todo, después de las cirugías. A estos trastornos 
también pueden unirse problemas de autoestima femenina 
e imagen corporal cuando el tratamiento es la masecto-
mía (amputación completa de la mama), además de fobias 
y preocupación ante la posibilidad de que la enfermedad 
vuelva a afectarle. 

En segundo lugar, encontramos los problemas de ajuste 
social, fundamentalmente en las relaciones familiares y de 
pareja. Existen numerosos factores sociales derivados de la 
enfermedad, tales como: aislamiento, falta de recursos eco-
nómicos, falta de trabajo, problemas en la vivienda, etc. 

Por último, destacar el “linfedema”, que normalmente va 
acompañado de otros signos como falta de fuerza en el bra-
zo, dificultades en el movimiento, dolor o falta de sensibili-
dad. Esto dificulta la recuperación de las pacientes, así como 
su calidad de vida. [2]. Existen algunos estudios [32,33] que 
evidencian que las pacientes que poseen linfedema como 
secuela de su enfermedad, sufren cambios funcionales im-
portantes: morbilidad psíquica, mala adaptación al proceso 
de enfermedad, dificultades en su familia, falta de autoesti-
ma y aislamiento social. 

Con el fin de mitigar dichas secuelas psicosociales, descri-
tas anteriormente, la Asociación Española Contra el Cáncer 

(AECC) crea el programa “Mucho × Vivir”, que posee los si-
guientes objetivos: [2] 

1. Aumentar la calidad de vida de las pacientes con diag-
nóstico de Cáncer de mama. 

2.  Reducir los problemas emocionales debidos al proceso 
patológico y/o al tratamiento y, además, ayudar a las 
pacientes a recuperar los grados de funcionamiento 
personal, psicológico, social y familiar, que poseían an-
tes de la enfermedad. 

3.  Fomentar la ayuda social e integrar a la paciente en su 
entorno. 

4.  Retomar la movilidad del miembro afectado por la ope-
ración quirúrgica, minimizando el avance del linfede-
ma. 

5.  Comenzar a usar estrategias de afrontamiento. 

6.  Ayudar a la paciente a encontrar ayudas sociales, públi-
cas y privadas. 

7.  Fomentar el asociacionismo, la autoayuda y la implica-
ción. 

Además, el programa está estructurado en seis partes: 
atención psicológica personal, atención psicológica gru-
pal, atención social, ocio y tiempo libre, prevención y cura-
ción del linfedema y voluntariado de testimonios. [2] 

Según Fawzy y Greenberg, [34] el hecho de padecer Cán-
cer de mama es un suceso estresante que amenaza a las 
pacientes en diferentes áreas. Les afecta en sus activida-
des de la vida cotidiana, en la privación del sentido de la 
vida y les genera reacciones emocionales negativas. 

Las patologías crónicas, generalmente, afectan de forma 
importante en varios aspectos de la vida de los enfermos. 
Sucesos como sufrir una patología crónica, pueden gene-
rar emociones y estimular procesos de pensamientos que 
perturban a las pacientes. [35] 

Los estados emocionales afectan a la salud de forma di-
recta, en el funcionamiento fisiológico, la detección de los 
síntomas, la búsqueda de una atención médica adecuada 
y además, en la realización de hábitos beneficiosos para la 
salud y no saludables y en la detección y acogida de ayuda 
social. En el momento en el que una persona se encuen-
tra con un estado anímico negativo, ésta se vuelve más 
propensa a sufrir patologías infecciosas, se incrementa la 
detección y comunicación de síntomas y se disminuye la 
búsqueda de las consultas médicas adecuadas. Por todo 
ello, se puede deducir que los pensamientos negativos y 
el estado de ánimo depresivo, se pueden relacionar con 
un incremento del efecto negativo del estrés sobre la sa-
lud. [35] 

De todo lo anterior se deduce que si una paciente visua-
liza el hecho de poseer un Cáncer de forma negativa y 
posee pensamientos negativos, hará que la vivencia de la 
enfermedad resulte estresante. [35] 

En un estudio realizado por Gaviria, Vinaccia, et al. [36] se 
demuestra que los enfermos con Cáncer en tratamiento 
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con quimioterapia tienen abundantes muestras de evi-
tación a nivel conductual y a nivel emocional, mostrando 
sus sentimientos en pocas ocasiones. Sin embargo, a nivel 
cognitivo, muestran disminución de los pensamientos ne-
gativos, cambiándolos por pensamientos positivos que les 
permiten afrontar de una mejor forma el proceso de enfer-
medad. 

Una propuesta para conseguir la solución de todos estos 
problemas, sería que se aumenten, en el futuro, las estrate-
gias que nos permitan conocer aquellas situaciones en las 
que aparecen estos problemas psicosociales, relacionados 
con la calidad de vida. [35] 

Otra solución sería colaborar de forma conjunta con los mé-
dicos del centro sanitario en el que se lleve a cabo alguna 
investigación similar, debido a que esto ayudaría a conse-
guir datos importantes sobre las pacientes, para así poder 
relacionar estos problemas psicosociales con los problemas 
médicos de la patología. [35] 

Además, de lo anteriormente mencionado, se sugiere llevar 
a cabo intervenciones psicosociales que se basen en los da-
tos obtenidos en las investigaciones, siendo especialmente 
necesarias en el instante de asimilar la enfermedad y su tra-
tamiento. [35] 

4.5. Intervenciones de Enfermería Psicosocial en los 
pacientes con Cáncer de mama 

Según establecieron Aaronson y Beckman, la terapia psi-
cosocial en el enfermo de Cáncer tiene como objetivo “me-
jorar la calidad de vida y la adaptación”, tanto del enfermo 
como de todos los componentes de su ambiente familiar. 
[37] Por otra parte, cabe destacar que, constantemente, la 
Intervención Psicosocial debe estar en relación con la ac-
tuación de la asistencia biomédica, de una manera multi-
disciplinar. [38] 

Worden y Weisman, en 1984, [39] establecen que la Inter-
vención Psicosocial en enfermos de Cáncer viene a ser un 
sacrificio sistematizado, enfocado a actuar en las estrategias 
de afrontamiento de los pacientes, a través de métodos psi-
coterapéuticos o educativos, y tiene como propósito prin-
cipal el fomento de la moral, la autoestima, la capacidad de 
resistencia, la sensación de control, la capacidad de resolver 
los problemas y la reducción del desequilibrio emocional. 

Gordon et al. [40] plantean la importancia que tiene adaptar 
el tratamiento a cada paciente, en función de sus demandas 
sociales, de forma que se necesita una intervención especí-
fica e individualizada para asegurar la efectividad de éste. 

Senescu R. en el año 1963, [41] señalaba que el enfermo de 
Cáncer necesita de colaboración psicosocial si se localiza en 
cualquiera de los momentos que se exponen: 

•  Si sus reacciones emocionales le imposibilitan para bus-
car tratamiento, para colaborar en el mismo, o incluso im-
piden su realización. 

• Si la conducta del enfermo le genera más daño y moles-
tias que la propia patología, o aumenta en vano el daño o 
las molestias generados por la misma. 

• Si sus reacciones emocionales alteran acciones que sin 
ellas se realizarían. Por ejemplo, realizar una actividad 
profesional, leer un libro o establecer relaciones socia-
les y, además, llevan al paciente a privarse de sus fuen-
tes cotidianas de remuneración. 

• Si sus reacciones emocionales se expresan como signos 
psiquiátricos tradicionales. 

Weisman en un estudio con pacientes neoplásicos, en 
1976, [42] expone el interés de obtener el “índice de vul-
nerabilidad” del enfermo a la patología, el cual sirve para 
medir la magnitud de la alteración emocional que posee 
y su aptitud para afrontar los contratiempos diarios. De 
esta forma, un “índice de vulnerabilidad” aumentado sig-
nifica que el enfermo está generando unas habilidades de 
afrontamiento inservibles y que necesita de mediación 
psicosocial. [43] 

Utilizando este método, Weisman y sus compañeros [42, 
44, 45] han encontrado que los enfermos que utilizan es-
trategias óptimas de afrontamiento, presentan una gama 
más amplia de respuestas, tienden a clarificar y redefinir 
sus problemas y suelen adoptar una postura más activa 
ante la patología. 

Además, se ha comprobado empíricamente, en un experi-
mento con roedores, [46] que los tratamientos que suelen 
generar estrés, como las cirugías y la radioterapia, tienen 
la capacidad de elevar, en algunos casos, la velocidad de 
desarrollo del Cáncer, así como su metastatización. Esto 
mismo se ha cumplido en varias ocasiones en la clínica 
humana. [43] Sklar y Anisman en 1981, [47] tras revisar la 
información existente acerca del tema, exponen que es 
probable que el avance de la diseminación del tumor, que 
en ocasiones se produce en un breve periodo después de 
la cirugía, se produzca como resultado del estrés relacio-
nado con el tratamiento. Por este motivo, sería necesario 
que antes de que el enfermo se someta a este tipo de 
intervenciones, nos aseguráramos de que éste (median-
te los recursos psicológicos disponibles) se encuentre lo 
más relajado posible. 

En definitiva, el impacto psicológico del Cáncer puede y 
debe combatirse: [43] 

a. Atacando directamente algunos de los motivos que ge-
neran impacto en los pacientes, tales como: la percep-
ción del concepto de Cáncer como similar a la muerte, 
la estigmatización generada por la enfermedad, el am-
biente existente en algunas clínicas u hospitales, etc. 

b. Aplicando y diseñando estrategias psicológicas que 
ayuden a aliviar o eludir el dolor, los vómitos, el desvelo 
nocturno, la depresión, etc. Un elemento relevante en 
la mayoría de estas estrategias sería el uso de métodos 
de relajación. Así lo establecieron Benson y Klipper en 
1975. [48] 

c.  Proporcionando al enfermo el mayor grado de infor-
mación, responsabilidad, control y autonomía posibles 
en el manejo de la patología y de sus efectos secunda-
rios, así como en los demás aspectos de su vida cotidia-
na. 

NPunto Aspectos psico-oncológicos y sociales del cáncer de mama
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A continuación, se exponen algunos de los resultados ob-
tenidos en otro estudio, realizado por el oncólogo Carl Si-
monton y la psicóloga Stephanie Matthews-Simonton en 
1981 [49]. Dicho estudio se realizó en pacientes con Cáncer 
avanzado, que habían usado tratamiento psicológico de 
apoyo, adicional al tratamiento médico convencional. Di-
chos pacientes participaban en el estudio divididos en tres 
equipos: Un equipo estaba constituido por 71 pacientes 
con Cáncer de mama, otro equipo estaba constituido por 
24 pacientes con Cáncer de pulmón y el último equipo esta-
ba constituido por 28 pacientes con Cáncer de colon. Todos 
ellos obtuvieron intervención psicológica y los resultados 
que se obtuvieron, para cada equipo descrito, fueron los si-
guientes: [43] 

•  De los 71 enfermos con Cáncer de mama, un 59% falleció 
a lo largo del tratamiento, pero la media de superviven-
cia de estos pacientes fue de 38,5 meses, frente a los 24 
meses que ofrece la media nacional [50] para este tipo de 
Cáncer. 

•  De los 24 enfermos con Cáncer de pulmón, el 79% falleció 
a lo largo del tratamiento, pero la media de supervivencia 
de estos pacientes fue de 14,5 meses frente a los 6 meses 
de los que, de promedio, suelen vivir estos pacientes, se-
gún la media nacional. [50] 

•  De los 28 enfermos con Cáncer de colon, el 54% falleció a 
lo largo del tratamiento, pero la media de supervivencia 
de estos pacientes fue de 22,5 meses en comparación con 
los 9 meses que, en esta ocasión, propone la media nacio-
nal. [50] 

En el ANEXO III, se exponen, en una tabla, los datos de su-
pervivencia del Cáncer en España por localización tumoral. 

Además de las notables mejorías obtenidas en la “cantidad 
de vida”, Carl Simonton y Stephanie Matthews-Simonton, 
manifiestan estar muy contentos con los resultados logra-
dos en la mayoría de los enfermos en los aspectos de “cali-
dad de vida” y “calidad de muerte”. [49] 

La técnica descrita, proporciona a los pacientes una elevada 
sensación de control sobre la evolución de su patología. Se 
usan dos estrategias centrales, llevadas a cabo tres veces al 
día, en periodos de 10 a 15 minutos de extensión. Se ba-
san, por un lado, en relajación y, por otro lado, en intentar 
visualizar mentalmente la acción efectiva de las células de 
defensa de su cuerpo frente a la proliferación de las células 
cancerígenas. [43] 

Existen, además, varias técnicas psicosociales específicas 
que se usan en el tratamiento de los pacientes de Cáncer. 
[20] Dichas técnicas se exponen a continuación: 

“Intervención psicoeducativa” 

Es una intervención muy apropiada dentro de los progra-
mas de prevención y de educación sanitaria. Además, es 
muy eficaz para mejorar el conocimiento sobre la enferme-
dad, la adherencia al tratamiento y la adaptación de los pa-
cientes a la patología. 

 

“Intervención cognitivo-conductual” 

Posee un tono directivo. Entre sus objetivos destacan: 

a. Mejorar el control de la sintomatología específica, 
como las náuseas o los vómitos generados por los fár-
macos quimioterapéuticos. 

b. Entrenar al paciente en la valoración e identificación de 
los posibles agentes estresores. 

c.  Potenciar la adquisición de habilidades y estrategias 
de afrontamiento, que facilitarán al paciente una mejor 
adaptación a la enfermedad. 

“Intervenciones de tipo asesoramiento (counselling)” 

Poseen un carácter no directivo. Intentan restablecer el 
desequilibrio emocional y favorecen la expresión y la dis-
cusión de aspectos personales derivados de la situación 
de la enfermedad, como el dolor, la muerte y los objetivos 
vitales cumplidos y por cumplir. 

“Combinación cognitivo-conductual y existencial” 

Consiste en mezclar ambas técnicas con el fin de propor-
cionar un ambiente de ayuda al paciente. Entre sus obje-
tivos se encuentran: 

a.  Favorecer la labor del duelo cuando se generen múlti-
ples pérdidas. 

b.  Fomentar la utilización de modelos cognitivos de adap-
tación. 

c.  Promover la resolución de conflictos y perfeccionar las 
habilidades de afrontamiento. 

d.  Proporcionar una oportunidad para instaurar priorida-
des para el futuro (sentido de control). 

“Intervención con las familias” 

Los objetivos globales de esta intervención se centran en 
aumentar los recursos psicológicos de los familiares y re-
ducir su vulnerabilidad ante la circunstancia que afrontan. 
Por ello se plantean varias metas específicas: 

a.  El control y la expresión de sensaciones y emociones. 

b. Ayudar a que la familia establezca un significado y den 
sentido a sus experiencias. 

c.  Potenciar el manejo de las pérdidas relacionadas con la 
enfermedad, con el fin de evitar situaciones de duelo 
patológico. 

d.  Intentar que se establezcan vías de comunicación ópti-
mas entre los familiares. 

e.  Impulsar la movilización de recursos y habilidades de 
afrontamiento, favoreciendo la participación en las ac-
tividades y decisiones relativas al cuidado. “Grupos psi-
coeducativos”. 
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Dichos grupos han resultado ser de mucho beneficio para 
el manejo terapéutico de los enfermos de Cáncer. Los gru-
pos deben tener ciertas características estructurales, que se 
indican a continuación: 

Primeramente, deben estar guiados por personal con ex-
periencia. En segundo lugar, se debe elegir a los pacientes 
siguiendo unos criterios fijados (deben ser pacientes diag-
nosticados de Cáncer, con buen pronóstico y en tratamien-
to activo con quimioterapia, radioterapia u hormonotera-
pia, o que recientemente hayan acabado el tratamiento). 
En tercer lugar, los grupos tienen que ser homogéneos en 
relación al tipo de Cáncer que poseen y al grado de evolu-
ción de la patología; este aspecto aumenta la cohesión y la 
satisfacción de los pacientes con la participación. La forma 
de trabajo consiste en realizar entre 3 y 11 sesiones por se-
mana, durante unas 8 semanas, con una duración estima-
da de una hora y media a dos horas por sesión. El grupo 
puede tener entre 8 y 12 participantes y debe crearse entre 
tres y cuatro meses después de conocer el diagnóstico de la 
enfermedad. Finalmente, se aconseja que los grupos sean 
iguales en relación a edad y sexo. 

Con la colaboración de los enfermos en dichos equipos se 
intentan conseguir varias metas. 

Estas metas fueron propuestas por Sirgo y Gil [51] y se expo-
nen a continuación: 

1.  Información acerca de la patología, que permitirá: 

• Una mayor adherencia del paciente al tratamiento. 

• Instaurar hábitos y estilos de vida saludables. 

• Mejorar el grado de conocimiento del paciente sobre 
el tipo de tumor que posee, los tratamientos disponi-
bles y los efectos adversos de los mismos. 

• Corregir las ideas erróneas del paciente en relación al 
Cáncer, tanto sobre sus causas como sobre sus conse-
cuencias. 

• Mejorar la comunicación Personal Sanitario-paciente. 

2.  Identificación de situaciones o problemas ocasionados por 
la enfermedad, centrándonos en los: 

• Aspectos relacionados con síntomas físicos, tales como 
los efectos adversos, el cansancio físico o la incapaci-
dad. 

• Cambios en sus hábitos de vida, por ejemplo: baja la-
boral, disminución del ocio o adaptación a nuevos há-
bitos. 

• Aspectos intrapersonales: depresión, baja autoestima, 
culpabilidad, miedos, ansiedad, etc. 

• Aspectos interpersonales: relaciones conyugales, con 
la familia, con los hijos, etc. 

• Aspectos sociales: red de ayuda social, aislamiento so-
cial... 

3.  Desarrollo de habilidades de afrontamiento adecuadas. 
Aquí se debe: 

• Controlar los efectos adversos del tratamiento, favore-
cer la realización de ejercicios de recuperación física y 
entrenar en habilidades de comunicación. 

• Fomentar la realización de nuevas actividades de ocio. 

• Potenciar el uso de un estilo de afrontamiento óptimo, 
facilitando la toma de decisiones del paciente, para así 
conseguir controlar su situación de enfermedad. 

• Usar técnicas de reestructuración cognitiva para cam-
biar ciertas ideas irracionales de los pacientes, ya que 
pueden producirles sentimientos de culpa o baja auto-
estima. 

• Entrenar en asertividad a los pacientes, para que apren-
dan a manejar las situaciones incómodas que pueden 
surgir con sus amigos o con compañeros de su entorno 
laboral. 

4.  Fomentar la expresión de emociones. Lo que llevará a: 

• Entrenar al paciente en el control de las reacciones 
de ira. 

• Animarle a que use otros medios para la expresión 
de sus sentimientos, como la escritura. 

• Entrenar a los pacientes en la expresión emocional 
dirigida a las personas de su entorno (pareja, familia, 
amigos). 

• Favorecer la expresión, dentro de los grupos, de sus 
emociones diarias, los cambios de sus estados de 
ánimo y sus miedos ante la progresión de la enfer-
medad y la muerte. 

5. Promover los temas vinculados con la ayuda social. En 
pro de conseguir: 

• Apoyo social derivado de la participación del pacien-
te en el grupo. 

• Valorar la escucha activa que realiza el grupo. 

• Favorecer el mantenimiento del apoyo social que te-
nía anteriormente. 

6.  Entrenamiento en actividades de manejo de la ansiedad. 
Se centra en: 

• Realizar técnicas de relajación, durante 5 o 6 minu-
tos, al acabar cada sesión. 

A continuación, se exponen los resultados de algunos 
estudios acerca de la efectividad de las Intervenciones 
Psicosociales en los pacientes de Cáncer. Estos estudios 
contienen evaluaciones de seguimiento de los enfermos, 
llevadas a cabo tras tres, cuatro, seis y doce meses des-
pués de realizar en ellos las Intervenciones Psicosociales. 
En los mismos se examinan, también, los diferentes cam-
bios que experimentan los pacientes después de ser so-
metidos a dichas intervenciones. [20] 

Los resultados son, en resumen, los que se mencionan a 
continuación: 

• Una notable disminución de los niveles de estrés y de-
presión [52,53,54] 
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• Una menor indefensión y fatalismo; mayor sentido de 
control y espíritu de lucha. [55] 

• Un mayor uso de habilidades de afrontamiento adecua-
das. [56,57] 

• Un incremento de la autoestima y una mejora de la esté-
tica corporal. [58] 

• Una mejora de la calidad de vida. [59] 

• Un aumento de la adherencia al tratamiento. [58] 

• Un mayor tiempo de resistencia a la enfermedad. [56,59] 

Por tanto, las Intervenciones Psicosociales pueden incre-
mentar la calidad de vida de los pacientes y, además, alargar 
la resistencia de los mismos a la enfermedad. Los diferentes 
métodos de Intervención Psicosocial son un buen comple-
mento al tratamiento biomédico y permiten optimizar la 
adaptación de los enfermos a los trastornos psicofisiológi-
cos y psicosociales relacionados con el Cáncer. [20]

5. CONCLUSIONES 

Tal y como se ha indicado, el objetivo de la presente tesina 
de revisión bibliográfica era el evidenciar y dar a conocer 
cuáles son los aspectos psico-oncológicos y sociales del 
Cáncer de mama. 

En el contexto descrito, por tanto, las Conclusiones obteni-
das han sido las siguientes: 

1ª El diagnóstico de Cáncer es uno de los acontecimientos 
vitales que más ansiedad genera en la vida de los pacientes 
en general. Además, ello produce un gran impacto emocio-
nal en los mismos y en todo su entorno familiar, laboral y 
social. 

1.1 Este impacto emocional no sólo se limita al momento 
del diagnóstico; de hecho, a lo largo del curso de la en-
fermedad, el paciente sufre el denominado “duelo onco-
lógico”, que se basa, principalmente, en la adaptación a 
los cambios físicos, laborales y sociales que surgen en su 
vida a tenor de su patología oncológica. 

1.2 Entre las respuestas más frecuentes que surgen en el 
paciente tras conocer tal diagnóstico, se encuentran las 
siguientes: el shock inicial, la respuesta de adaptación a 
corto plazo y la adaptación a las dificultades psicosocia-
les que debe afrontar a largo plazo. 

1.3 Todo ello influye, asimismo, en su familia y entorno 
estableciéndose –de este modo- un feed.back negativo. 

2ª El temor es la reacción emocional más frecuente que pre-
sentan los pacientes al conocer el diagnóstico. Este temor 
persiste a lo largo de todo el tratamiento, e incluso después 
de éste. 

2.1 Durante el proceso de la enfermedad, suceden nume-
rosas reacciones además de ésta, que el paciente desa-
rrolla ante el estrés de la enfermedad. 

2.2 Algunas de estas reacciones son: depresión, angus-
tia, negación, hostilidad, enfado, temor a las recidivas, 
intranquilidad e insomnio, entre otras. 

3ª El Cáncer de mama genera, en las pacientes que lo po-
seen, numerosas secuelas psicológicas y sociales. Este he-
cho, nos obliga a tratar la patología desde una perspectiva 
integral y a no limitarnos al modelo biomédico tradicional. 

3.1. Entre estas importantes secuelas psicológicas, físi-
cas y sociales, podemos destacar: malestar emocional, 
que habitualmente se traduce en ansiedad y depresión; 
problemas de falta de autoestima, miedos, aislamiento 
social, pobreza y la presencia de linfedema. 

3.2. Los programas de atención integral son una buena 
alternativa en el tratamiento de las pacientes con Cán-
cer de mama, acompañando al tratamiento médico o 
farmacológico. 

4ª Si reflexionamos sobre los resultados que se obtienen 
en los pacientes tras llevarse a cabo en ellos las Interven-
ciones Psicosociales, por parte del Personal de Enfermería, 
podemos llegar a la conclusión de que resultan ser ópti-
mas y muy beneficiosas para ellos. Esto se debe a que, ta-
les Intervenciones 

• Generan una mayor adherencia de los pacientes al 
tratamiento. 

• Mejoran en gran medida sus habilidades de afronta-
miento. 

• Aumentan la resistencia de los pacientes a la enfer-
medad. 

• Disminuyen notablemente sus niveles de estrés. 

• Generan un mayor espíritu de lucha en los pacientes 
y, además, un menor desamparo y pesimismo. 

• Les proporcionan una mayor calidad de vida durante 
la enfermedad. 

• Mejoran sus estados de ánimo…y 

• Reducen sus niveles de ansiedad, depresión y angus-
tia. 

5ª Es importante que los Profesionales de Enfermería co-
nozcan la importancia que tiene la realización de las In-
tervenciones Psicosociales en los pacientes oncológicos 
y –muchas veces- en su entorno familiar, ya que, como 
hemos visto anteriormente, éstas proporcionan grandes 
beneficios en los mismos. 

6ª A pesar de que aún no conocemos si todos los pacien-
tes, de forma universal, podrían beneficiarse de estas In-
tervenciones Psicosociales, ni si éstas serían viables eco-
nómicamente con los recursos sanitarios existentes en la 
actualidad, sí que podemos afirmar que dichas Interven-
ciones ayudan en gran medida a la inmensa mayoría de 
los pacientes oncológicos; de ahí el que exista una rama 
en la Psicología Clínica dedicada a ello: La Psicooncología. 
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ANEXOS 

Anexo I. Definiciones del sistema de clasificación 
TNM (Primary Tumor, Regional Lymph Nodes, Distant 
Metastasis), siguiendo la clasificación del AJCC 
(American Joint Comitee on Cancer). 2002 

Anexo III. Supervivencia del Cáncer en España por localización tumoral. Resultados del proyecto EUROCARE-3

Anexo II. Normativa legal del derecho a la 
información al paciente, según la LEY 21/2000, de 
29 de diciembre, sobre los derechos de información 
concernientes a la salud y a la autonomía del paciente, 
y la documentación clínica. BOE. 
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