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RESUMEN: Las diferencias en los aspectos psicosociales de
diferentes tipos de cancer en hombres y mujeres estan basa-
das fundamentalmente en variables de género. Sin embargo,
la forma concreta en la que influye el género en la adaptacion
al cancer no esta del todo definida, y desde luego, muy poco
estudiada. Las diferencias de género no solo son evidentes en
el impacto fisico del cancer sino también en la calidad de vida,
en las diferencias psicosociales, en los estilos de afrontamiento
y en la adaptacidn de las parejas de los pacientes al proceso de
enfermedad. Es necesario identificar con mas detalle las nece-
sidades psicosociales especificas de la mujer con el fin de poder
desarrollar programas concretos que tengan en cuenta las dife-
rencias de género en el afrontamiento de la enfermedad onco-
légica, en el proceso de toma de decisiones médicas, y en las
variables necesarias para la optimizacion de su calidad de vida.
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ABSTRACT: The differences in the psychosocial aspects of
different types of cancer in men and women are mainly based
on gender variables. However, the specific way in which gender
influences adaptation to cancer is not completely defined and
it has also been very poorly studied. Gender differences are not
only evident in the physical impact of cancer, but also in quality
of life, in the psychosocial differences, in the confronting styles
and in the adaptation of the patient’s partners to the process
of the disease. It is necessary to identify women’s specific
psychosocial needs in more detail in order to be able to develop
specific programs which keep in mind the gender differences
in the way oncologic disease is confronted, as well as in the
process of making clinical decisions and in the variables
required to optimise their quality of life.
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1. INTRODUCCION

Ser varén o hembra es una variable humana basica
fundamental que afecta a la salud y a la enfermedad
a lo largo del ciclo vital (Wizemann y Pardue, 2001).
Los hombres y las mujeres no solo difieren en cuanto
a sus cuerpos y sus organos reproductores, sino tam-
bién en la forma en la que piensan, sienten y se com-
portan. A las diferencias fisicas nos referimos como
sexo, y estan influenciadas por los genes y la biolo-
gia. A las diferencias psicoldgicas nos referimos como
género, y en él juegan un rol significativo los factores
psicosociales, ambientales y culturales. Los investiga-
dores estdn intentando desengranar las complejas in-
teracciones entre el sexo y el género, no estando aun
del todo claros los roles que juegan la naturaleza y la
crianza sobre ellas (Kiss y Meryn, 2001).

En el caso del cancer es evidente que algunos tipos
de cancer son exclusivos del vardn (por ejemplo, el
cancer de préstata) o de la mujer (por ejemplo, el can-
cer de ovario). En otros tipos de cancer sin embargo,
la predominancia que ha sido especifica de un géne-
ro, actualmente estd sufriendo cambios significativos
(por ejemplo, el cancer de pulmdn). Las diferencias
en los aspectos psicosociales de diferentes tipos de
cancer en hombres y mujeres estan basadas funda-
mentalmente en variables de género. Sin embargo,
la forma concreta en la que influye el género en la
adaptacién al cancer no estd del todo definida (Kiss
y Meryn, 2001), y desde luego, muy poco estudiada.
Las diferencias de género no solo son evidentes en el
impacto fisico del cadncer sino también en la calidad de
vida, en las diferencias psicosociales, en los estilos de
afrontamiento y en la adaptacién de las parejas de los
pacientes al proceso de enfermedad.

En este articulo se describird el impacto psicosocial
que tiene el cancer sobre diferentes areas de funcio-
namiento de la mujer, incluyendo los estilos de afron-
tamiento y el uso del apoyo social que hacen las muje-
res con cancer, la imagen corporal y la femineidad, la
sexualidad y sus alteraciones a consecuencia de la en-
fermedad y sus tratamientos, cuestiones relacionadas
con la maternidad e infertilidad, las relaciones mater-
no-filiales y el impacto del cancer materno sobre los
hijos, y aspectos especificos del riesgo genético sobre
la mujer con céncer.

2. ESTILOS DE AFRONTAMIENTO, APOYO SOCIAL Y
CANCER EN LA MUJER

Aunque cada dia estas diferencias se difuminan
mas, la literatura adn contempla la idea de que mien-
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tras las mujeres suelen ser mejores comunicadoras,
los varones, por regla general, tienden a comparti-
mentalizar. En momentos dificiles, las mujeres nece-
sitan hablar sobre las dificultades por las que estan
pasando, mientras que los varones parecen preferir
no hacerlo. Se ha sugerido que con el fin de compren-
der la vida de las mujeres, uno debe de entender los
tipos de estrés que sufren y las maneras que tienen
de afrontarlo y que son especificas a su proceso de so-
cializacién (Tom, 1993). Estos conceptos estereotipa-
dos pueden aplicarse al proceso oncoldgico. Asi, se ha
comprobado que durante momentos de angustia, las
mujeres con cancer de mama necesitan hablar sobre
su experiencia de la enfermedad con otras personas
y compartir sus emociones al respecto, en oposicion
a varones con cancer de prostata, que prefieren no
hacerlo (Volkers, 1999).

Aunque existen pocos estudios especificos al can-
cer, algunas investigaciones reportan que con fre-
cuencia, las mujeres se enfrentan al cancer de ma-
nera mas adaptativa que los varones, tanto si son
pacientes como si son cuidadoras. Esto quizas pue-
da atribuirse, entre otras cosas, a que las mujeres
cuentan con mayores sistemas de apoyo social que
los hombres (Volkers, 1999). Redes sociales mayores
han sido asociadas a la presencia de menos sintomas
depresivos y a una menor alteracion del estado afec-
tivo en pacientes con cancer (Grassi et al., 1997), y
una percepcién de mayor apoyo social eficaz se ha
asociado a depresién menos severa y a mejor calidad
de vida en esta poblacion (Lee, 1997). En un estudio
realizado por Hann y sus colegas (Hann et al., 2002),
se observé que una mayor red de apoyo social estaba
asociada a depresidn menos severa en mujeres con
cancer, pero no en varones.

El hecho de que las mujeres necesiten comunicarse
por regla general, mas que los varones se refleja igual-
mente en la mayor participacion de estas en grupos
de apoyo para pacientes o supervivientes de cancer.
Klemm estudié tres diferentes tipos de grupos de apo-
yo via internet (Klemm, 2012; Klemm et al., 2003): un
grupo con varones con cancer de préstata en el que
participaron 117 pacientes; un grupo con 126 mujeres
con cancer de mama, y un tercer grupo mixto, forma-
do por 92 hombres y mujeres con cualquier tipo de
cancer. En el grupo mixto, tanto los hombres como
las mujeres tendian a ofrecer y solicitar informacion
médica, pero cuando se les separd en el grupo, se
encontraron diferencias en el comportamiento entre
ambos grupos de género. En el grupo de mujeres, la
mayor parte de los comentarios giraban en torno a
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los sentimientos que estaban experimentando con la
enfermedad. Los varones en cambio, o bien pregunta-
ban cuestiones concretas sobre el cancer o la quimio-
terapia, o bien ofrecian informacion sobre estos dos
aspectos de la enfermedad. Las mujeres tendian mas
a animarse mutuamente y a compartir experiencias
personales con el cancer, como también lo demuestra
la experiencia clinica.

Se ha estudiado cdmo se enfrentan las mujeres al
diagndstico oncoldgico y si su comportamiento en
este momento del proceso de enfermedad difiere del
de los varones. Sloan observd que mujeres con cdn-
cer de mama fueron mas asertivas durante la confir-
macion del diagndstico oncoldgico comparadas con
otros grupos de pacientes (Sloan, 1992), siendo los
hombres con cancer de prostata los menos asertivos.
Una posible explicacion que el investigador aporta es
que las mujeres estan acostumbradas a hablar con los
profesionales de la salud sobre cuestiones relaciona-
das con el sistema reproductor desde que son muy
jovenes vy, por tanto, pueden sentirse mas cémodas
hablando sobre la salud en general, que los varones.

3. IMAGEN CORPORAL Y FEMINEIDAD

Teorias sobre la evolucion y socioculturales de-
muestran que el género es un factor determinante del
grado de satisfaccion que tiene una persona con su
cuerpo (Algars et al., 2009). La investigacion apoya la
creencia de que las mujeres difieren de los hombres
en su perspectiva sobre la imagen corporal (Li y Rew,
2010). A pesar de que tanto hombres como mujeres
se preocupan por esta, se ha sugerido que se deben
tener en cuenta las diferencias de género cuando se
estudie este concepto de imagen corporal (Woertman
y van den Brink, 2012).

En el caso de mujeres recibiendo tratamiento on-
coldgico, fuentes importantes de identidad femenina
(la melena, las mamas, etc) pueden verse alteradas o
extirpadas, lo cual puede producir un elevado distress
y una sensacion significativa de insatisfaccion con su
propio cuerpo (Ashing-Giwa et al., 2004). Igualmente,
se ha observado que mujeres que se someten a re-
secciones abdominoperineales reportan peor imagen
corporal que los varones, y menor actividad sexual
que estos después de la cirugia (Tekkis et al., 2009).
Una imagen corporal mas negativa en mujeres que
en varones con cancer se han visto documentada en
otros estudios (Krok, Baker y McMillan, 2013), con
casi el 90% de mujeres reportando preocupaciones
significativas con su peso (Cash, Melnyk y Hrabosky,
2004). Ademas, el distress generado por la toxicidad
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terapéutica asociada a la imagen corporal (por ejem-
plo, alopecia) es con frecuencia valorado por las mu-
jeres como mds intenso que el asociado a otras secue-
las del tratamiento por ejemplo, nduseas, astenia, etc.
(Liu, 2010).

El impacto emocional que produce la extirpacion
de drganos internos asociados a la femineidad o a as-
pectos importantes de la condicién femenina, como la
maternidad, puede ser igualmente significativo sobre
la mujer. Tal es el caso de aquéllas en las que haya que
practicar una histerectomia, ooforectomia o cualquier
otra cirugia que afecte a su capacidad reproductora
y/o a su funcién sexual, haciéndolas sentir con fre-
cuencia, “menos mujer” y “menos madre”, a pesar de
que la alteracion fisica es interna y no visible.

La alteracion en la imagen corporal y en el concep-
to de femineidad que producen el cancer y sus trata-
mientos dependerd en gran parte, del significado que
la mujer atribuya al 6rgano/s afectado/s. Si una mujer
basa su autoestima fundamentalmente en su aspecto
fisico, incluso una pequena cicatriz quirurgica puede
producir un nivel elevado de angustia. Para una cuya
femineidad esté estrecha y casi exclusivamente vin-
culada a las mamas, cuando se tenga que someter a
una mastectomia sufrird enormemente. Sin embargo
una mujer cuya autoestima esté basada no solo en su
aspecto fisico sino en otras cualidades (por ejemplo
en su capacidad de amar, de mantener relaciones, de
crear, etc), no sufrird con la misma intensidad cuando
experimente alteraciones fisicas como consecuencia
del céncer.

Es también importante averiguar el significado que
tienen los drganos femeninos para la mujer para en-
tender el proceso de decisiones médicas en el que se
involucra. Asi, mientras que para una mujer con un
tumor mamario puede ser muy importante preser-
var su mama y someterse a un tratamiento quirdrgico
conservador, para otra con la misma condicién, puede
ser mas importante someterse a una mastectomia por
considerar que este procedimiento quirurgico le ayu-
dard a sentirse “mas limpia” del cancer. Mientras que
para una paciente perder el pelo con la quimioterapia
puede ser fuente de enorme angustia y evitacion de
contactos sociales, para otro, la alopecia es “algo se-
cundario” porque “lo que realmente me interesa es
salvar mi vida, y el pelo, ya me crecerd”.

Entre las reacciones psicoldgicas mds frecuentes
en mujeres con cancer que sufren alteraciones en su
imagen corporal se pueden mencionar un gran temor
al rechazo por personas del entorno, lo cual conduce a
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las pacientes en ocasiones a la evitacidn de relaciones
sociales y sexuales, produciéndose en ocasiones un
aislamiento y soledad que conllevan dificultades para
la reintegracion social después del cancer. Las altera-
ciones en la imagen corporal pueden causar ansiedad
interpersonal y distanciamiento de los otros. Pensa-
mientos del tipo: “Si yo no me gusto, no me acepto,
no podré gustar a los demds” son por desgracia, fre-
cuentes, especialmente en una sociedad en la que el
aspecto fisico esta sobrevalorado. Alteraciones emo-
cionales frecuentes asociadas a los cambios en la ima-
gen corporal incluyen ansiedad, angustia, depresion,
tristeza, impotencia y rabia (Die Trill, 2004).

4. SEXUALIDAD

El cancer o sus tratamientos pueden afectar la se-
xualidad de la mujer que lo padece a través de cuatro
vias principales:

1. Produciendo problemas fisicos que impiden
dar y recibir placer sexual;

2. Produciendo alteraciones en la imagen corpo-
ral, ya descritas anteriormente;

3. Generando sentimientos tales como el miedo,
la angustia, la tristeza, etc., que pueden interfe-
rir con una respuesta sexual adecuada, y/o

4. Produciendo modificaciones en los roles y rela-
ciones que mantiene la paciente.

La relacion entre estas cuatro areas es de tal impor-
tancia que si se altera una, pueden verse afectadas las
demas. En el caso del cancer de mama, la pérdida de una
mama o de una parte de ella puede dafiar significativa-
mente el sentido de atractivo que siente una mujer. Las
mamas y los pezones son una fuente de placer para la
mujer y perderlos puede resultar una experiencia trau-
matica para algunas. Algunas mujeres mastectomizadas
sufren dolores de espalda tras la cirugia y han de utilizar
almohadas para acomodarse durante la relacion sexual.
Ni el cancer de mama per se, ni su tratamiento con ci-
rugia o radioterapia deben producir alteraciones en el
deseo sexual ni reducir su capacidad para lubricar, tener
sensaciones genitales placenteras o alcanzar un orgas-
mo. Son mas bien factores psicoldgicos y el significado
que se le atribuye a la mama (femineidad, capacidad re-
productora, maternidad, atractivo, etc.), junto a algunos
efectos secundarios de la quimioterapia y hormonotera-
pia (cuando se tengan que administrar), los que pueden
alterar la respuesta sexual. Las cirugias reconstructoras
suelen aliviar los efectos psicoldgicos del tratamiento
quirdrgico en las mujeres que se someten a ellas.
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En los casos de cancer de cérvix, generalmente las
alteraciones sexuales que pueden surgir se deben con
mayor frecuencia a los efectos de la radioterapia que
a los de la cirugia. Esto es debido a la fibrosis, esteno-
sis vaginal, y reduccidn en la lubricacidn que produce
esta modalidad terapéutica. Las alteraciones sexuales
en estos casos se pueden tratar en gran parte a través
de programas de educacidn sexual, apoyo psicoldgi-
co, uso de lubricantes, y cambios de postura durante
la relacién sexual, entre otras cosas. Igual que en el
caso del cdncer de mama y otros tumores propios de
la mujer, el sentido de la femineidad, maternidad, ca-
pacidad reproductora, etc. de la enferma pueden ver-
se alteradas, repercutiendo en sus relaciones sexuales
(Amsterdam y Krychman, 2006).

Un porcentaje elevado de mujeres con cancer de
ovario y endometrio reportan dificultades sexuales y
ausencia de relaciones sexuales. El deseo sexual pue-
de desaparecer en estas mujeres, aunque es recupe-
rable (Carmack Taylor et al., 2004). Aunque el cancer
de vulva es poco frecuente y aparece a edades avan-
zadas, frecuentemente genera sentimientos de de-
presion y aislamiento. Aun asi y a pesar de la agresion
sufrida, la mujer afectada puede experimentar deseo
sexual y debe encontrar maneras alternativas de po-
der satisfacerlo.

En general, los avances de las técnicas quirurgicas
han ido produciendo una menor morbilidad sexual
en las mujeres con cancer. La histerectomia, la mas-
tectomia, la resecciéon abdominoperineal, la cistecto-
mia radical, la vulvectomia y la reseccidon pélvica total
constituyen los tratamientos quirdrgicos que produ-
cen alteraciones sexuales con mayor frecuencia. En
muchos casos, efectos secundarios de la quimiotera-
pia tales como las nauseas y los vomitos, la mucositis,
las alteraciones perceptivas del gusto y del tacto, la
diarrea y el estrefiimiento, los cambios en la imagen
corporal (p.e., cambios en la textura de la piel, alope-
cia, cambios en el peso, caida del vello pubico, etc.)
generan un importante sentimiento de asexualidad. A
este desagradable sentimiento se afiade, en el caso
de la mujer con cancer, sequedad vaginal, dispareunia
(dolor durante el coito), mayor dificultad para alcan-
zar un orgasmo y posibles sintomas menopausicos.
Ademas, la privacién de estrégenos puede producir
atrofia vaginal, estrechez de los tejidos vulvares y va-
ginales, infecciones urinarias mas frecuentes y labili-
dad afectiva, cansancio e irritabilidad.

Estas secuelas tienen dificil tratamiento en oca-
siones, especialmente cuando la administracion de
estrogenos estd contraindicada por el tipo de tumor
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diagnosticado. El cansancio, las nduseas y vomitos, la
diarrea y la irritacion de la piel irradiada secundarios
a la administracion de radioterapia afectan adversa-
mente al funcionamiento sexual de la mujer que reci-
be este tratamiento, que puede provocar disfunciones
sexuales prolongadas, exdamenes vaginales dolorosos,
dispaurenia e infertilidad. Los cambios producidos por
la radioterapia en la funcidn sexual suelen ser lentos
y pueden mejorar con el paso del tiempo (Diaz Morfa,
2008).

Las alteraciones de la imagen corporal secundarias
a la enfermedad pueden también afectar significativa-
mente a la funcion sexual, como se ha descrito previa-
mente. El dolor puede producir una disminucién del
deseo sexual, tanto si es dolor experimentado en los
genitales durante el coito como si es dolor en un 6r-
gano no sexual del cuerpo. Asimismo, el dolor puede
distraer de la sensacion placentera durante el contac-
to sexual. Tal es el caso de mujeres que sufren linfe-
dema con las consecuentes molestias en el brazo tras
haber sufrido una mastectomia.

El papel que juegan la cercania afectiva y la inti-
midad en la adaptacion sexual esta siendo cada vez
mas reconocido en Oncologia. Existe evidencia de
que para las mujeres, la satisfaccion sexual esta mas
fuertemente asociada con los aspectos intimos de su
interaccion sexual que con el coito per se. El papel que
juegan las parejas de las enfermas en cualquier etapa
de la enfermedad es fundamental a la hora de promo-
ver una rehabilitacion total y de consolidar la integri-
dad de la relacion (Die Trill, 2006).

Alas alteraciones sexuales secundarias al tratamien-
to oncoldgico le suelen acompaiar sentimientos de
depresidn, angustia, tristeza, y ansiedad que se unen
a los temores y preocupaciones propios de una en-
fermedad que amenaza la vida. La pérdida del deseo
sexual y la reduccion en las sensaciones placenteras
son propias de los trastornos depresivos. Los cuadros
ansiosos interfieren igualmente en el funcionamiento
sexual. De ahi la importancia de valorar ambos y de
identificar su papel en la alteracidn sexual que experi-
menta el paciente (Tabano, Condosta y Coons, 2002).

5. MATERNIDAD E INFERTILIDAD

Entre las posibles secuelas del cancer o de sus
tratamientos se encuentra la infertilidad. En algu-
nos pacientes, después de la cirugia o de la admi-
nistracion de quimioterapia o radioterapia contra el
cancer se produce un periodo de relativa esterilidad
que puede durar desde varios meses a varios anos.
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En ocasiones se sugiere a la paciente que posponga
la maternidad hasta pasado un tiempo tras la finali-
zacion del tratamiento, generalmente, con el fin de
evitar embarazos en periodos de mayor riesgo de
recidivas de la enfermedad. Incluso en otros casos
la esterilidad que se produce puede ser irreversible.
La esterilidad constituye un problema importante en
supervivientes de linfoma de Hodgkin, entre otros,
debido a los componentes de la quimioterapia admi-
nistrada (por ejemplo, procarbazina) y a que un gran
numero de ellos reciben también irradiaciéon en sus
ovarios (Biasoli et al., 2012).

La infertilidad producida por el cancer o sus trata-
mientos puede suponer un problema importante en
enfermos jévenes que han ido posponiendo la mater-
nidad o la paternidad hasta tener relaciones de pareja
o trabajos estables, o por cualquier otro motivo. Senti-
mientos de auto-reproche y de culpabilidad por haber
dado prioridad a otros valores diferentes a la mater-
nidad son frecuentes en estos casos. El malestar emo-
cional que acompafia a las mujeres infértiles a causa
del cancer o de sus tratamientos suele estar caracte-
rizado por angustia, ansiedad y una profunda triste-
za por la pérdida de la capacidad para reproducirse,
pérdida que se afade a otras producidas también por
la situacion médica. Los temores a que la incapacidad
para reproducirse repercutan en la relacion de pareja
son igualmente frecuentes. Temor al abandono por
parte de la pareja sana que ha podido haber deseado
tener hijos, o temor a no encontrar una pareja estable
por no poder reproducirse suelen estar presentes en
muchas mujeres. Sentimientos de culpa suelen estar
asociados a la responsabilidad que siente la mujer de
no ser solo ella quien se ve obligada a privarse de la
maternidad, sino también su pareja (Die Trill, 2004).

La capacidad para reproducirse suele estar asociada
a multiples sentimientos asociados a la maternidad
y la femineidad, y en algunos casos, a la propia va-
lia personal y auto-estima. Algunas mujeres que ven
truncada su capacidad para engendrar pueden sen-
tirse “menos mujeres”, o incluso “menos personas” si
no pueden satisfacer sus deseos de ser madres. La in-
capacidad para reproducirse esta asociada a la inhibi-
cion del deseo sexual, a la evitacion de las relaciones
sexuales y a un interés reducido en la actividad sexual
cuando la mujer se percibe a si misma como menos
atractiva sexualmente a consecuencia de la infertili-
dad. En los casos en los que se ha inducido una meno-
pausia prematura como consecuencia del tratamiento
contra el cancer, a la incapacidad para reproducirse
se afiaden los sintomas fisicos de la menopausia tales
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como irritabilidad, labilidad afectiva (esto es, cambios
de humor repentinos), sofocos y sudores, insomnio,
agitacion nerviosa, etc.. Menopausia e infertilidad se
unen aqui para producir un mayor nimero de reaccio-
nes emocionales negativas tales como ansiedad y de-
presién. En muchos casos las mujeres que han padeci-
do determinados tipos de tumores no son candidatas
adecuadas para recibir terapia hormonal sustitutoria
con lo cual los sintomas desarrollados son dificiles de
controlar pudiendo alterar significativamente su cali-
dad de vida (Die Trill, 2004).

6. LAS RELACIONES MATERNO-FILIALES Y EL IMPAC-
TO DEL CANCER MATERNO SOBRE LOS HIJOS

Se ha estudiado aunque no de forma especialmente
extensa el impacto que tiene el cdncer materno sobre
la relacion con los hijos, siendo el foco central de es-
tas investigaciones las mujeres con cancer de mama.
Las madres enfermas no siempre son conocedoras
del proceso psicolégico por el que estan pasando
sus hijos debido al cdncer de mama que ellas sufren
(zhalis y Lewis, 1998). Utilizan las preguntas que sus
hijos les hacen sobre la enfermedad como estimulo
para iniciar conversaciones con ellos sobre el cancer,
evitando didlogo con ellos cuando el nifio se muestra
retraido, en silencio o evita preguntar (Shands, Lewis
y Zahlis, 2000). Durante las fases iniciales del cancer
las madres quieren ayudar a sus hijos y se preocupan
enormemente por ellos, pero suelen experimentar
demasiados sintomas fisicos y estar excesivamente
angustiadas con la enfermedad como para poder ejer-
cer su rol de madre como lo ha hecho anteriormente.
Con frecuencia reportan que quisieran proporcionar
a sus hijos maneras eficaces de enfrentarse al cancer
pero que desconocen cémo hacerlo y cémo hablar
con ellos sin aumentar su nivel de preocupacion o
distress. Con frecuencia se resisten a hablar abierta y
claramente sobre la enfermedad con sus pequefios,
desde su instinto de proteccion hacia ellos. Debido a
su estado de vulnerabilidad fisica, en muchas ocasio-
nes reportan no sentirse capaces de gestionar el esta-
do afectivo de los nifios (Zhalis y Lewis, 1998).

Las madres solteras pueden tener un riesgo afiadi-
do a la hora de ayudar a sus hijos a enfrentarse a su
enfermedad. En algunos estudios se ha demostrado
que estas madres enfermas dependen de sus hijos
como una de sus principales fuentes de apoyo, com-
partiendo con ellos confidencias sobre su enfermedad
y dependiendo de ellos cuando requerian asistencia
inmediata (Lewis et al., 1996), sobrecargandoles emo-
cionalmente con frecuencia.

ARBOR Vol. 191-773, mayo-junio 2015, a240. ISSN-L: 0210-1963

Los hijos de las enfermas suelen hacer lo mismo
que sus padres hacen con ellos, protegen a la enfer-
ma de la angustia que consideran pueden generar en
sus madres al hablar o preguntar sobre el cancer. Por
ello tienden a reprimir o esconder sus pensamientos,
temores y sentimientos en un intento de proteger a
la paciente y no causar mas tension en la relacion con
ella (Issel, Ersek y Lewis, 1990).

Las madres con cancer que tienen el estado de ani-
mo deprimido experimentan mds dificultades para
ejercer su rol de madre y para impartir disciplina ade-
cuadamente sobre sus hijos. El estado de animo de-
primido produce una visidn negativa acentuada sobre
la enfermedad y causa que la familia funcione menos
eficazmente como unidad (Lewis y Hammond, 1992).
Incluso se ha observado que la auto-estima de los
hijos de pacientes con cancer de mama puede sufrir
debido a que internalizan los cambios en la auto-valia
que sus madres experimentan como consecuencia de
su dependencia, de la alteracion en el funcionamien-
to y en el aspecto fisico que experimentan como con-
secuencia del cancer, y en la dificultad que muestran
para mantener sus roles como lo hacian previamente
a la enfermedad (Armsden y Lewis, 1994).

No es de sorprender que la investigacion demuestre
que el distress emocional es mayor en hijos del mismo
sexo que el progenitor enfermo. Las hijas adolescen-
tes son quienes mas distress experimentan cuando su
madre esta enferma, comparadas con otros grupos de
nifios y jovenes adultos con un progenitor enfermo
(Compas et al., 1994). Wellisch y sus colegas observa-
ron que mujeres que habian vivido el cancer de mama
materno durante su adolescencia (Wellisch et al.,
1992), estaban peor adaptadas emocionalmente que
aquéllas que eran de menor edad cuando su madre
enfermd. Dos posibles explicaciones se pueden apor-
tar: una es la creciente identificacion que se produce
durante la adolescencia, con el progenitor del mismo
sexo, y que se puede ver alterada durante la enfer-
medad de la madre en las adolescentes. Otra posible
explicacidn es la mayor demanda que recae sobre la
adolescente para cubrir el rol de la madre cuando esta
estd enferma.

7. MUJERES Y RIESGO GENETICO

Existe muy poca literatura, y desde luego ningun
estudio en profundidad, sobre el impacto que tiene
sobre la mujer, transmitir una mutacién genética que
predisponga a desarrollar cancer. Sin embargo, hay
mucha informacién clinica anecdética sobre los pro-
fundos sentimientos de culpa que siente la mujer una
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vez que ha aprendido que su hijo/a es portador/a de
una mutacion genética que ella misma tiene. Al fin
y al cabo, los padres sienten un gran orgullo cuando
observan las caracteristicas positivas heredadas de
sus hijos: “Tiene mis mismos ojos azules...”. Algunas
preguntas surgen en este contexto: écuales seran las
consecuencias emocionales sobre la madre cuando
conciba a un hijo sabiendo que es portadora de una
mutacién genética que le pone en riesgo a este? ¢Se
sentird incluso mas culpable si el hijo desarrolla can-
cer posteriormente? La decision de no tener hijos es
una decisidén extrema, especialmente en los casos en
los que la predisposicion heredada existe en la edad
adulta y cuando existe alguna promesa de que la pre-
vencioén o el tratamiento pueden mejorar para cuando
el hijo/a pueda haber desarrollado la enfermedad.

Mujeres que no tienen pareja en el momento en el
que se les plantea el screening genético se enfrentan al
temor de encontrar una pareja en el futuro que acep-
te el riesgo elevado de cancer en su familia o en ella
misma en el caso de que resulte ser portadora de una
mutacion (Patenaude, 2005). Mujeres homosexua-
les con historias significativas de cancer de mama y
ovario en sus familias tienen elevados niveles de pre-
ocupacion y un gran interés en las pruebas genéticas
(Durfy et al., 1999). La comunicacién con su familia
puede verse distorsionada por la falta de aceptacién
por parte de esta, de la orientacion sexual de la mujer.
Ademas, algunos miembros de la familia pueden con-
fundir la heredabilidad del riesgo genético con la de la
condicion sexual, lo cual puede interferir ain mas en
el proceso de comunicacidn tan necesario. A esto se
anade la necesidad de modificar ocasionalmente, la
decisidn acerca de quién quedara embarazada en la
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