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«Mi vida se habia detenido siibitamente. Podia respirar, comer, beber, dormir. No podia
evitar que eso fuera asi; pero en mi no habia verdadera vida.»

Ledn Tolstoy

«Mi confesion», 1887.

INTRODUCCION

El carcinoma de mama, como ya hemos dicho, es una de las enfermedades malignas mas fre-
cuentes en la mujer. En Alemania enferman por primera vez de este carcinoma entre 12.000 y 15.000
mujeres. Aproximadamente, 1 de cada 15 mujeres llega a manifestar en el curso de su vida dicho
malignoma. Su formacion se contempla en la actualidad como un suceso multifactoral, en el que
se discuten como factores causales una serie de influencias biolégicas, genéticas, ambientales, vi-
rus, alimentacién, influencias hormonales, etc.

En principio, el carcinoma mamario tiene que adscribirse al grupo de tumores de depen-
dencia hormonal; se forma del tejido cuyo crecimiento y desarrollo es regulado, normalmente,
por el sistema endocrino. Los estudios epidemiol6gicos y experimentales dan motivo para sos-
pechar una serie de hormonas en el desencadenamiento de este proceso fisiopatolégico: estro-
genos, gestdgenos y andrégenos, tanto de origen ovérico como adrenal, corticosteroides adre-
nales, hormonas de la glandula tiroides, prolactina y hormona del crecimiento. La literatura en
este apartado es especialmente rica y novedosa. Se discute, asimismo, la base genética heredita-
ria del carcinoma mamario; en efecto, en el carcinoma mamario de los seres humanos puede
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determinarse, con cierto alcance, una acumulacion familiar. Anderson (1972, 1974) mantiene que
una predisposicion genética s6lo es valorable en determinadas poblaciones con influencias am-
bientales poco divergentes y homogeneidad tan grande como sea posible del colectivo de pa-
cientes. Segtin sus exploraciones se comprueban mucho mas a menudo influencias genéticas en
las portadoras de carcinoma mamario que se presenta precozmente (premenopausia) y multi-
lobular (bilateral o multicéntrico), que en pacientes con carcinoma unilocular de presentacién
tardfa (posmenopausia).

Sus estudios han mostrado, ademas, que no siempre es concluyente hablar de un riesgo de can-
cer de mama, en general del doble al triple en las familias de mujeres enfermas de cancer mama-
rio; el riesgo es, con mucho, més elevado si la afeccién se presenta con cardcter familiar, preme-
nopdusico y multilobular; en cambio, en la afeccion unilateral, tanto en la premenopausia como en
la posmenopausia, es minimo. Por otra parte, muchos autores suponen que los virus, en caso de
que representen un papel etioldgico, son un factor necesario pero no suficiente para la formacién
del carcinoma mamario en el ser humano. Como minimo deben considerarse ademas otros facto-
res etiol6gicos, por ejemplo, influencias hormonales, genéticas, inmunolégicas o de condiciona-
miento ambiental.

De otro lado, los estudios experimentales en animales de laboratorio y las observaciones clini-
cas permiten suponer relaciones de dependencia entre la formacion tumoral o estimulacion del cre-
cimiento y funciones inmunolégias; por ejemplo, el elevado porcentaje de malignomas en enfermas
con afecciones inmunoldgicas carenciales o en las que se encuentran bajo terapéutica inmunosu-
presora. Deben considerarse, por otra parte, una serie de factores fundamentales en la formacion del
carcinoma mamario, tales como factores del medio ambiente, alimentaci6n, consumo de grasa y adi-
posidad. Se discuten fundamentalmente en relacién con modificaciones del sistema endocrino; las
modificaciones del metabolismo de estrégenos y andrégenos condicionadas por la alimentacién fi-
guran en primer término. También es posible una influencia del sistema endocrino por factores psi-
cosociales, pero, segin Wenderlein (1978) los factores de estrés psicosociales sélo son significati-
vos en una parte muy escasa de factores de riesgo del cancer de mama comprobados epidemiol6-
gicamente.

En la actualidad se sabe que la terapéutica coadyuvante puede aumentar la supervivencia a los
diez afios. Alrededor de la tercera parte de este beneficio puede adscribirse al uso racional de la po-
liquimioterapia, aunque el resto puede obtenerse libremente o con «tratamiento hormonal» (con
algunos afios de tamoxifeno o, para las mas jovenes, con la ablacion ovarica). Segtin el Early Breast
Cancer Trialists” Collaborative Group (1990), estos tratamientos proporcionan una pequefia pero
clara mejoria en la supervivencia a los cinco afios; sin embargo, lo que puede constituir una nove-
dad es que estas medidas terapéuticas proporcionan una diferencia mds acentuada en la supervi-
vencia registrada a los diez afios.

Alrededor de 4 de cada 5 mujeres con cancer de mama tienen 50 afios 0 mas de edad, y en-
tre éstas el tamoxifeno tiene poca toxicidad y ejerce beneficios claros. Entre las mujeres mas jo-
venes los efectos del tamoxifeno son menos definidos, pero la ablacién ovarica y la quimiote-
rapia citotéxica prolongan la supervivencia, y estos beneficios son analogamente discernibles
en diversos subgrupos clinicopatolégicos (Sunderland, 1991). Por lo tanto, mientras que la te-

116



Cuidados en Enfermeria y Comunicacion con el Paciente Oncoldgico

100% —

75% —

50% —

25% —

0% —

Voémitos previos ~ Néduseas moderadas Ansiedad anticipada
a la quimioterapia o intermitentes

Figura 1. Reacciones psicolégicas a la quimioterapia.

rapéutica del cdncer de mama resulta cada vez mas eficaz, es también mas exigente en lo que
respecta a la colaboracién de la paciente. La mujer puede caer en momentos de profundo desd-
nimo en el curso de la quimioterapia, momentos en los que precisa un profundo apoyo de quie-
nes la rodean (Fig. 1).

PREDISPOSICION PSICOLOGICA

La posibilidad de realizar una intervencién psicoldgica con el fin de reducir la morbimor-
talidad de la mujer con cancer de mama supone que han de existir ciertos aspectos psicolégicos
que al menos, en una pequefa parte, han de participar en su desencadenamiento. Estudios
clasicos realizados en este sentido, como los de Thomas y cols. (1979) han puesto de manifies-
to que la dindmica familiar a todos los efectos es especialmente importante. El aislamiento, la
falta de comunicacién, apoyo emocional, interaccién «padres-hijos», soledad y represién emo-
cional parecen conformar un tipo especial de personalidad, especialmente predispuesto para la
aparicién de la enfermedad. Las experiencias psicoldgicas en la infancia parecen tener una im-
plicacién importante en la explicacién de la enfermedad, siendo un posible factor predictivo.
Segtin Horne y cols. (1980) los tres parametros que predicen con la méxima seguridad un diag-
nostico ulterior de cancer son: una pérdida afectiva importante, la estabilidad en el puesto de trabajo
y la carencia de planes para el futuro. La restriccién de las relaciones humanas y una sexualidad
muy insatisfactoria también parecen intervenir en el desarrollo de esta enfermedad. Los meca-
nismos psicofisiologicos son realmente muy complejos, pero las determinaciones de inmuno-
globulinas en pacientes que reprimian crénicamente disgustos, dieron niveles de IgA significa-
tivamente més elevados que en enfermas capaces de manifestar sus sentimientos a los «otros».
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Figura 2. Alteraciones del estado de 4nimo en la mujer.
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Figura 3. Estrés familiar y depresion en la mujer.

Segtin Greer (1977), la represension de la célera y el disgusto daba lugar a concentraciones su-
periores de IgA en las mujeres. Por eso es muy importante conocer a través de los diversos
métodos psicoterapéuticos sus pensamientos y estructura mental para ayudarles, ademas, a su-
perar una gran confrontacion existencial sobre la vida y la muerte que se produce como conse-
cuencia de la enfermedad.

Segtin Greer y cols., las pacientes mds agresivas sobreviven mas tiempo; en efecto, las pacien-
tes que reaccionan con afdn de superacion o actitud combativa parecen reaccionar mucho mejor y per-
manecen mas tiempo sin recidivas. En las figuras 2, 3 y 4 ofrecemos una panoramica de los facto-
res mas importantes involucrados en la aparicion y desarrollo de la enfermedad. De ahi que es
absolutamente imprescindible realizar un tratamiento psicolégico con el fin de superar estados
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Figura 4. Depresion y rol sociofamiliar de la mujer

de ansiedad generalizada, depresiones, sentimientos de culpabilidad, estados de inhibicién y adi-
namia, etc.

En la actualidad, también hay que subrayarlo, existe una gran probabilidad de supervivencia;
por ello, son perfectamente factibles y ttiles determinados tipos de intervencion psicolégica. Los
factores psicosociales pueden afectar el desarrollo de procesos neoplasicos a través de la influen-
cia del sistema nervioso central (SNC), en el sistema inmunolégico y endocrino, o bien por la adop-
cién de estilos de vida y exposicién a determinados carcinégenos, como es, por ejemplo, el taba-
quismo, alcoholismo, drogas, hdbitos alimenticios, etc. Algunos trabajos vinculan al cancer de ma-
ma estilos de afrontamiento («coping»), el estrés, el apoyo social, el tipo «C», etc. (Cooper, 1986;
Levy y cols., 1988 y 1990).

Como es natural, previo al proceso de intervencién psicoldgica, es necesario una evalua-
cién psicoldgica que nos permita conocer diversos indices psicosociales y/o variables psicoa-
fectivas (ansiedad, depresion, apoyo social, acontecimientos vitales, estrés crénico, etc.). La an-
siedad y la depresion suelen ser las respuestas psicoldgicas mas comunes y que, ademas, mas
se han estudiado. Las intervenciones psicolégicas en el caso del cincer de mama se han diri-
gido fundamentalmente a conseguir un buen apoyo social y afectivo, asi como a informar pa-
ra neutralizar el impacto emocional y social del cancer (Maleka, 1988). Por otra parte, la ra-
dioterapia y la quimioterapia, que pueden conseguir un alargamiento e incluso la curacion
de la mujer enferma de cancer de mama, empeoran la calidad de vida de la mujer, ya que
suelen aparecer efectos colaterales negativos, tales como nauseas y vomitos, pérdida de pelo,
fatiga y ansiedad.
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LA TERAPIA CORPORAL
En el caso del cdncer de mama, la mayor parte de las mujeres son tratadas de forma multidis-

ciplinaria (cirugia, quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia, etc.). Un elevado porcentaje de

las mujeres son sometidas a cirugia, siendo la mastectomia radical, el procedimiento quirtrgico ge-
neralmente més utilizado. Todavia el nimero de tratamientos conservadores de mama es relati-
vamente escaso. Por ello, nos vamos a encontrar preferentemente con mujeres con graves mutila-
ciones y/o deformaciones corporales. Por eso, esta perfectamente indicado desarrollar una ade-
cuada terapia corporal. El conocimiento del organismo es el primer paso en el reconocimiento y en
la lucha por la reduccién del estrés postquirtirgico. Es necesario que la mujer mastectomizada prac-
tique ejercicios de conocimiento corporal y de adaptacion corporal, tratando de integrar la nueva

«cicatriz» al nuevo «esquema corporal». Para ello ha de reconocer la tensién muscular que se pro-

duce en cualquier zona anatémica de su cuerpo.

La mujer tiene que diferenciar entre el conocimiento de lo externo y el conocimiento de lo in-
terno (sensaciones, tensiones, dolores, etc.). También tiene que conocer la totalidad de estimulos
que proceden del exterior (reales o imaginativos) que influyen en su «cuerpo» y que determinan
su bienestar fisico y mental. El reconocimiento del cuerpo lo va a realizar basicamente en tres fa-
ses:

1. Toma de conciencia. Debe de concentrar su atencién en el mundo exterior. Después debe de ser
capaz de dirigir su atencién a su cuerpo y a sus sensaciones fisicas, es decir, a su mundo inte-
rior.

2. Exploracion del cuerpo. Es el momento en que la mujer con los ojos cerrados comienza a ex-
plorar su propio cuerpo, tomando conciencia de las diversas dreas de tensién. En esta fase la
mujer tiene necesariamente que reconocer cualquier tension muscular, incluidas las zonas de
la «cicatriz».

3. Liberacidn del cuerpo. En este momento la mujer tiene que tenderse sobre una cama dura o
sobre la alfombra, tiene que disponerse de la manera mas comoda posible; pensar en la respi-
racion concentrandose en su propio cuerpo y dejando que cada una de sus partes se haga
consciente de forma espontdnea. Lentamente va dejando la iniciativa a su propio cuerpo, al
tiempo que va encontrando un gran placer, una sensacién de equilibrio, de paz, etc. En efecto,
al tiempo que su mente se ha dirigido fundamentalmente a su cuerpo, a todo su cuerpo, y es-
pecialmente al pecho amputado, se han ido disipando ideas, imagenes, pensamientos, temores
e ideas obsesivas que torturan frecuentemente su pensamiento, su interioridad psiquica, y le
llegan a producir auténtica «tristeza vital».

LA RELAJACION PROGRESIVA

Es relativamente frecuente que la mujer mastectomizada después de esa intervencién qui-
rurgica radical, en la que se puede extirpar no sé6lo el pecho, sino también algunos nddulos axi-
lares, experimente una gran ansiedad (nerviosismo, irritabilidad, inquietud-agitacion, dificulta-
des en el lenguaje, insomnio, intensa transpiracién, ideas obsesivas, etc.). Por ello, entendemos
que la intervencién psicolégica a través de la «relajacion progresiva» puede constituir una opcién
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muy terapéutica para tratar de controlar diversos pardmetros (frecuencia del pulso, presion de
la sangre, grado de transpiracién, frecuencia respiratoria, etc.). El procedimiento es relativamen-
te sencillo, requiere un aprendizaje bastante simple. La mujer ha de identificar los musculos que
se encuentran crénicamente tensos; a través de la relajacién progresiva la mujer mastectomizada
identifica este grupo de musculos, pasando a distinguir la sensacion de tensién de la relajaciéon
profunda.

Es fundamental trabajar con los siguientes grupos musculares:

1. Musculos de la mano, antebrazo y biceps.

2. Miusculos de la cabeza, cara, cuello y hombros. También los de la frente, mejillas, nariz, ojos,
mandibula, labios y lengua.

3. Miusculos del térax. Se trata de una de las zonas mas importantes en la mujer mastectomiza-
da, ya que la mujer debera conocer, adaptarse a esa «herida» y eliminar la gran tensién y pre-
ocupacién que le ha producido la intervencion quirtirgica. Debera poder mirar «<normalmente»
sin ninguna actitud de rechazo y para ello es fundamental el contacto fisico con sus manos y
sus dedos.

4. Musculos de los muslos, de las nalgas, de las pantorrillas y de los pies.

Si le resulta mas cémodo puede practicar la relajacion en una silla procurando que la cabeza es-
té apoyada en alguna superficie. Cada musculo o grupo de musculos se tensa de cinco a siete se-
gundos y luego se relaja de veinte a treinta; es necesario repetir el proceso unas cuatro o cinco ve-
ces, y si después de todo el ejercicio la mujer atin capta alguna zona especialmente tensa, de nue-
vo realizaremos el conjunto de los ejercicios poniendo un énfasis especial en las sensaciones de ten-
si6n (dolor) y de relajacion (bienestar, relax). Poco a poco encontrard una sensacién de agrado, bie-
nestar y equilibrio que le ayudard a superar los pensamientos de tensién, angustia y, a veces, de
desesperacion. Los ejercicios de relajacion progresiva ayudan a la mujer a superar estados de in-
hibicién, de tristeza profunda, desénimo, desmoralizacién, etc. Ademas, mejoran una serie de
sintomas secundarios a la intervencién quirtdrgica y a los tratamientos quimioterapicos (insomnio,
anorexia, pensamientos obsesivos, miedos, ideas negativas acerca de «si misma», ideas acerca de
la muerte, etc.).

LA IMAGINACION COMO TERAPEUTICA EN EL CANCER DE MAMA

La imaginacién constituye un procedimiento psicolégico de apoyo interesante para mujeres
que han sido tratadas quirtirgicamente o quimicamente como consecuencia, por ejemplo, de un
cancer minimo de mama, carcinoma «in situ» ductal (CDIS) y lobulillar (CLIS) o de un carcino-
ma microinvasivo (CMI). Independientemente de su pronéstico «estadistico» mas o menos fa-
vorable, la «imaginacién» se considera como una utilizacién del pensamiento positiva para
descargar, en gran parte, la intensidad del estrés al que generalmente estdn sometidas las pa-
cientes tras la realizacién de la intervencién quirtrgica. Por ello, pensamos que todos los cance-
res microinvasivos, de cualquier tipo histolégico, segtin la American College of Surgeons y el
Sistema de Clasificacién TNM, pueden ser objeto de intervencién psicolégica mediante el pro-
cedimiento de la «imaginacion».
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El carcinoma ductal «in situ» representa un conjunto de procesos bioldgicos diferentes que
presentan a su vez distintas frecuencias de invasion oculta y de recidiva local tras intentos de
exéresis local. Se ha planteado la cirugfa local como el tinico tratamiento en aquellos con ex-
tensién limitada y no asociados a invasion oculta ni metdastasis axilares. Otros autores refieren
menor incidencia de recurrencia local con la reseccion local y comprobaciéon microscépica de
bordes no afectados, seguido de radioterapia postoperatoria. Pues bien, en el caso de estas mu-
jeres, la imaginacion constituye un procedimiento psicolégico valioso para conseguir neutrali-
zar la angustia y el estrés y ayudar también a combatir la accién de las células «asesinas» del
carcinoma invasivo, que podrian favorecer -en un estado psiquico depresivo- la aparicion de re-
cidivas.

En los canceres microinvasivos con nédulos axilares negativos existe la tendencia a la cirugia
conservadora (tumorectomia o cuadrantectomia mas vaciamiento axilar) seguida de irradiacién;
aunque algunos autores han sefialado que no estaria indicada la terapéutica adyuvante -caso de la
psicoterapia-, sin embargo, también se puede utilizar tanto en las mujeres de alto riesgo de recu-
rrencia como en las que no. La imaginacion consiste en la utilizacién del pensamiento para el tra-
tamiento de los sintomas fisicos, teniendo un poder incluso superior al de la voluntad. Todos nues-
tros pensamientos acaban haciéndose realidad: uno es lo que piensa ser. Asi, por ejemplo, si la mu-
jer mastectomizada piensa en cosas tristes (imposibilidad de trabajar, temor a no curarse, temor a
la pérdida de su pareja, miedo a que aparezca otra vez la enfermedad, miedo a la muerte, etc.), aca-
ba inexorablemente sintiéndose triste; si la mujer mastectomizada tiene pensamientos angustiosos,
termina por estar angustiada. Y este estado psicolégico es precisamente ideal para que su enfer-
medad sea recurrente y favorezca la capacidad del cancer de mama para «metastizar» en un esta-
dio microscépico, comprometiendo, por lo tanto, la capacidad de supervivencia de la mujer. Para
conseguir que la mujer pueda sobreponerse a los sentimientos de tristeza y de ansiedad tiene que
concentrar la mente en imagenes positivas para alcanzar sus efectos curativos. Imagenes positi-
vas relativas a su infancia, a su familia, a sus aficiones, a sus recuerdos agradables, reforzando en
todo caso su voluntad, su orgullo personal, haciendo que se «imagine como aplasta y liquida las
células asesinas, como vence su enfermedad, cémo elimina cualquier célula tumoral que se inter-
pone en su imaginado viaje por su cuerpo, etc.». Se trata, en definitiva, de conseguir una estruc-
tura psiquica que permita la integridad y la coherencia de su YO en intima interaccién y colabo-
racién con su pareja e hijos.

Por el contrario, si la mujer predice que se va a encontrar «sola» y «desgraciada», es muy
probable que tal prediccién se cumpla, ya que estos pensamientos negativos se reflejaran en una
conducta asocial que favorecera el aislamiento, la desilusion, la desesperanza y la depresién, com-
prometiendo, por lo tanto, las posibilidades curativas tras la tumorectomia y el vaciamiento axi-
lar. El Breast Cancer Detection Demonstration tiene muy en cuenta los estados psiquicos en todos
los tumores invasivos; por ello, resulta sumamente interesante conseguir una «actitud mental» de
«enfrentamiento», de «lucha» para vencer la enfermedad y disminuir la mortalidad por cancer de
mama.

La imaginacion tiene que contrarrestar el poder de la «obsesién», ya que frecuentemente
en el pensamiento de la mujer se acumulan numerosas obsesiones en torno a su enferme-
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dad, a su pasado y futuro. Las obsesiones se van multiplicando, bloqueando su mente e in-
capacitdndola en cuanto a su vida familiar, social, laboral, etc. La obsesién continua de pen-
sar en su pecho deformado, la obsesioén constante de pensar en el avance de su enfermedad,
la obsesion de la muerte, la obsesion de su pareja, la obsesion de sus hijos, etc. La cadena de
obsesiones puede hacerse interminable, pero generalmente se centran en el seno, en la femi-
neidad, en la pareja y en la muerte. Los datos que encontramos en la literatura nos indican
que las mujeres mastectomizadas con una estructura mental dominada por las «obsesiones»,
generalmente empeoran de forma manifiesta. Es interesante recordar a nuestras pacientes que
se mentalicen con la frase: «cada dfa, en cada momento, me siento mejor y mejor». Lo més im-
portante es conseguir la imaginacién «activa». En ella, la paciente debe aprender a meditar
sin finalidad ni programa previo; las imagenes llegan y la paciente tiene que sentirlas y ob-
servarlas sin que medie ningtin tipo de interferencia. La «imaginacion activa» sirve para ayu-
dar a las pacientes a apreciar toda la riqueza de su vida interior y a desarrollar todo su po-
der curativo en los momentos mds intensos de estrés. La mujer puede verse jugando de ni-
fia, haciendo una excursién, tomando el sol en su playa preferida o, simplemente recredndo-
se con su amor. Lo importante es que se «imagine» con todo lujo de detalles estas secuencias
«positivas» que llegan a producir en su inconsciente un estado de felicidad, ayudandole al
mismo tiempo a vencer la ansiedad generalizada y aliviando de forma inmediata la mayoria
de los sintomas.

EL ENTRENAMIENTO AUTOGENO EN LA MUJER MASTECTOMIZADA

En la actualidad se acepta que la cirugia parcial o limitada, seguida de irradiacién, es una te-
rapéutica tan eficaz como la mastectomia en el tratamiento de las pacientes afectadas de carcino-
ma de mama localizado (T1-2) (Fisher y cols., 1985; Sarrazin y cols., 1989; Veronest y cols., 1981,
etc.). Sin embargo, venimos indicando que independientemente de la lesién, mas acusadamente
en las mastectomia radical, existe sustrato psiquico que resulta profundamente alterado y que es
absolutamente imprescindible tratar, seguir y vigilar. Asi, por ejemplo, en la figura 2 presentamos
algunos de los sintomas dominantes en el estado de 4nimo de la mujer mastectomizada.

Teniendo en cuenta la inestabilidad emocional, el grado de neuroticismo, la angustia y el es-
trés crénico de la mujer con cdncer de mama, tanto a nivel familiar (Fig. 3), como a nivel inter-
personal (Fig. 4), nos parece perfectamente indicado la puesta en marcha del entrenamiento au-
tégeno (EA), un programa sistemdtico para ensefiar al cuerpo y a la mente a responder de una for-
ma rapida y efectiva a las 6rdenes verbales de relajacién y vuelta a un estado normal de equili-
brio. El «entrenamiento autégeno» constituye uno de los métodos psicofisicos especialmente in-
dicados para la reduccién del estrés crénico en la mujer mastectomizada y sometida a radiaciones
y a quimioterapia.

Naturalmente, tanto la cirugia parcial o limitada como la irradiacién y otros tratamientos co-
adyuvantes tratan de conseguir la curacién locorregional de la enfermedad y a su vez obtener la
mejor estética posible. Pero parece claro que los innumerables agentes estresantes con los que se
encuentra la mujer (diagndstico de la enfermedad, prondstico, tratamientos agresivos y radicales,
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incertidumbre frente al futuro, etc.) pueden llegar a generar problemas en la autorregulacién del
sistema nervioso autonomo. Precisamente, a través del EA buscamos devolver la normalidad de
los procesos fisicos, mentales y emocionales que se hallan distorsionados como consecuencia del
estrés de la enfermedad y la angustia ante el futuro.

Bésicamente, el EA consiste en relajarse, no distraerse, ponerse cdmoda y concentrarse pasi-
vamente en férmulas verbales que sugieran calor y pesadez en los miembros. La concentracion pa-
siva no significa dormirse, significa mantenerse al tanto de lo que la mujer va experimentando, pe-
ro sin analizarlo. Esta concentracién pasiva es esencial para obtener un buen grado de relajacion.
Cada ejercicio tiene una «férmula verbal» que la mujer debera guardar constantemente en la
mente mientras de forma pasiva se concentra en una determinada parte del cuerpo. Con el paso
del tiempo deberd concentrarse incluso en la zona cicatrizada, igual que en cualquier otra parte del
cuerpo, sin que se produzcan alteraciones emocionales de especial significado o relieve. La mujer
debe repetir la férmula que estemos utilizando, para sf una y otra vez, creando una corriente ver-
bal estable silenciosa; por ejemplo, «ahora estoy muy tranquila, muy contenta, estoy sintiendo el
calor del sol en mi pecho, y ello me produce una sensacion muy agradable y placentera».

Por otra parte, es muy importante reducir al maximo los estimulos, consiguiendo una habita-
cién silenciosa, manteniendo la temperatura a un nivel agradable, con una iluminacion que no
sea muy intensa y dejando -con los ojos suavemente cerrados- que el cuerpo (todo el cuerpo) se va-
ya relajando progresivamente.

El programa puede durar aproximadamente unas doce semanas. Al principio, a la mujer le re-
sulta muy dificil y complicado mantener una concentracion pasiva perfecta, su mente empieza a
desviarse y a vagar. También es posible que la mujer sienta algunas «descargas autonomas» (mo-
vimientos involuntarios, ansiedad, ligero dolor, irritabilidad, nduseas, dolores de cabeza, etc.). Sin
embargo, este tipo de reacciones, afortunadamente, son transitorias y desapareceran a medida que
progresemos en el entrenamiento autégeno. Los ejercicios escalonados suponen, en primer lugar,
«vivenciar» la sensacion de «pesadez» en los brazos, piernas, etc. Seguidamente nos iniciaremos
en la sensacion de «calor» («mi brazo derecho estd caliente», «mi brazo izquierdo esté caliente»,
«mis brazos estan calientes», «mis brazos y piernas estdn calientes», etc.).

Ocasionalmente, la mujer puede tener dificultades para inducir la sensacién de pesadez s6lo con
la sugestion, por lo cual, tendrd que ayudarse de imagenes mentales. Por ejemplo, «imaginese que
estd en el bafio tomando una ducha caliente»; «trate de sentir como le va envolviendo el calor del
agua». Este tipo de ejercicios, de duracién variable (10 a 40 minutos), debe repetirlos dos o tres ve-
ces al dia. Con el entrenamiento autégeno perseguimos el «dominio» sobre el cuerpo, controlando
la «relajacién muscular» a través de las sensaciones de «peso» y de «calor». En el EA, al mismo tiem-
po se lleva a la respiracion, directamente, la relajacion interiormente lograda en los musculos, los
vasos y el corazdn, del mismo modo que el «peso» y el «calor» se han ido generalizando «por si mis-
mos» desde el brazo que se ejercita al comienzo del entrenamiento a los demdas miembros.

La respiracion finalmente ha de conseguir un ritmo completamente sosegado a partir de la vi-
vencia global de sosiego. Mediante el EA conseguimos disipar la ansiedad, la angustia y el pensa-
miento obsesivo de la mujer con cancer de mama, mejorando sus expectativas de futuro y, también
de supervivencia, ayudandola a reincorporarse plenamente a su actividad familiar y social.
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