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Summary

When the cancer patient is diagnosed, a psychological
process is initiated, in which specific defensive mechanisms
frequently interfere with the general therapeutic program, in
spite of the fact that these mechanisms tend to be adaptative.
That is to say, they are at the service of the Ego in handling
anxiety.

Psychotherapy is indicated as a part of the treatment of
malignancy precisely when the patient’s defenses interfere with
the medical treatment and when the cooperation from the pa-
tient is limited. With children and adolescents, the psychologi-
cal treatment works mainly on the deviations of the psycholo-
gical development caused by the malignant illness.

When the defensive mechanisms are ineffective and as a
result the patient develops a depressive state or presents
psychiatric symptoms of neurotic or psychotic proportions,
psychopharmachological treatment, combined with psycho-
therapy, may be indicated.

The general practitioner and the specialist must be prepared
to deal with the defensive mechanisms of the patient and of
the members of his family, as they tend to separate themselves
emotionally from their sick relative, making him feel the aban-
donment that complicates severely his behavior and his attitu-
des, resulting in a more difficult or impossible global treatment.

Resumen

Desde el momento en que el paciente oncolégico es diag-
nosticado, se inicia un proceso psicoldgico caracterizado por
determinados mecanismos defensivos que si bien tienden a
ser adaptativos, es decir, estdn al servicio del manejo de la
ansiedad, frecuentemente interfieren con el manejo terapéu-
tico global.

La psicoterapia se indica como parte del tratamiento del
enfermo con tumor maligno precisamente cuando sus defen-
sas interfieren con el tratamiento médico y la cooperacién por
parte del paciente se encuentra muy limitada. En el caso del
nifio y del adolescente, la psicoterapia actla sobre las interfe-
rencias que causa la enfermedad en el desarrollo psicolégico.

Cuando los mecanismos defensivos del paciente no le son
efectivos y como resultado entra en un estado depresivo im-
portante o desarrolla mecanismos patoldgicos que resultan
en sintomatologia psiquidtrica neurdtica o psicotica, estad
indicado el tratamiento psicofarmacolégico combinado con
psicoterapia, o ésta en forma exclusiva,

El médico general y el especialista tendran que estar prepa-
rados para manejar los mecanismos defensivos tanto del pacien-
te oncoldgico como de su familia. Esta tiende frecuentemente a
“despegarse’’ emacionalmente del familiar enfermo, producien-
do en éste una vivencia de abandono que complica severamente
su comportamiento, lo que hace mds diffcil, si no imposible, su
tratamiento globai.
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El manejo psicoterapéutico como parte del trata-
miento integral del paciente oncoldgico ha recibido
progresivamente mayor atencion debido a las recientes
evidencias que han aparecido en los resultados de algu-
nos proyectos de investigacion que han pretendido
estudiar tanto el aspecto psiquidtrico del céncer (8, 9)
como los resultados de un tratamiento proporcionado al
paciente por un grupo terapéutico que incluye al psi-
quiatra, al psicdlogo y al trabajador social (13, 14).
L.a medicina psicosomaética, cuya mayor preocupacion
en el pasado era estudiar los determinantes psicologicos
de las enfermedades fisicas, vuelca ahora su interés en
el efecto que éstas tienen en el aparato psicolégico del
paciente y, sobre todo, en el desarrollo de este aparato
cuando se trata del paciente en crecimiento. La enfer-
medad somatica determina desviaciones en el desarro-
llo del nifio y del adolescente que finalmente repercuten
en el ajuste psicoldgico que alcanza en la vida adulta (9).

Lo anterior no significa que se haya perdido el inte-
rés en el estudio de los efectos de los conflictos psicold-
gicos en el soma, Greer (4) evoca el interés intermiten-
te que durante este siglo ha tenido el estudio de las
caracteristicas psicologicas del paciente canceroso:
represion, negatividad, incapacidad para expresar
agresion y tendencia a la autoculpa, al sacrificio y a la
desesperacion. Algunos autores siguen reportando la
relacion entre depresidon y cancer (4). Fox (citado
por Greer, 4) en un estudio exhaustivo de la literatura,
encontro que grosso modo el cancer infantil y juvenil
es de origen hereditario; el de los viejos se debe a la
exposicion a agentes carcindgenos y, por lo tanto, los
factores psicologicos en la etiologia del cancer serian
mds comunes en las edades medias. Greer enfatiza que
si bien la investigacion del cancer debe intensificarse
en el campo de la biologia molecular, no debe abando-
narse la investigacién clfnica y epidemioldgica en estu-
dios multidisciplinarios del paciente completo, cuerpo
y mente, en donde el riguroso estudio psicologico pue-
de contribuir a la investigacion del cancer (4).

En este trabajo nos referimos especificamente al
papel que le corresponde a la psiquiatria en el trata-
miento del cancer en el paciente en desarrollo. Aquf
la psicologfa tiene oportunidad no sélo de lograr una
mejor cooperacion del paciente en su tratamiento
global, sino de alcanzar un ajuste psicoldgico mas
adecuado a su enfermedad y de aprovechar mejor los
recursos terapéuticos, generalmente agresivos, a que es
sometido. Aunque aquf nos referimos al paciente
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adolescente, lo que afirmamos es vilido también para
los pacientes adultos.

En un trabajo anterior (7) discutimos la importan-
cia que tiene el significado emocional de la enfermedad
somatica en el paciente, y la manera en que su simbolis-
mo individual ejerce una fuerza a favor o en contra de
su tratamiento global. En el caso de! cancer en el nifio
o en el adolescente, el tratamiento psicolégico como
parte del manejo global se ha hecho cada vez mas
importante ya que debido a los avances de la medicina,
ya empiezan a ser numerosos los casos de sobrevida
mayor a los 60 meses en nifios y adolescentes diagnos-
ticados como casos oncoldgicos. Li y Stone (6) en un
estudio longitudinal a largo plazo de 142 nifios sobre-
vivientes, encontraron gue estos casos requieren de un
alto potencial de ajuste debido a los tratamientos
agresivos a que son sometidos (cirugfa mutilante,
quimioterapia, etc.). O'Malley y cols. (9}, en un estudio
de 114 sobrevivientes, encontraron que el 59% desarro-
16 sintomatologfa psiquiatrica severa o moderada. En
un programa de investigacion posterior de estos mismos
autores (10) se incluyeron 116 casos, de los cuales
25% desarrollé sintomatologfa psiquiatrica que no in-
terfirid con su funcionamiento general y 12% de los
pacientes desarrolld sintomatologia que comprometid
tanto el ajuste psicoldgico como el funcionamiento.
Ademas, reportaron que el grado de desajuste emocio-
nal no se relacionaba significativamente con la severidad
del impedimento fisico o la gravedad del cancer.

La psiquiatria ha desarrollado una mayor concien-
cia de la necesidad de crear rutinas para el manejo
psicolégico de los nifios y de los adolescentes cancero-
s0s, que ofrezca una mejor posibilidad de ajuste y una
calidad de vida mas satisfactoria (8).

La intervencion del psiquiatra ha de ser a diferentes
niveles. La psicoterapia del canceroso y del paciente
que muere es uno de ellos y es motivo de atencion
especial en este trabajo. Otro campo de intervencion
es el manejo de los padres del canceroso, y otro mas es
la intervencion en las actitudes del personal hospitala-
rio, del médico internista y del cirujano, quien es en
apariencia el centro del equipo terapéutico, ya que
actia como si fuese el Unico importante.

La intervenciéon a nivel de los padres seria motivo
de otro trabajo que diera toda su atencion a este tema.
Baste tener en mente que el peligro de muerte del
paciente ocupa el centro de la atencién consciente de
sus padres a expensas de conflictos inconscientes en
los que los sentimientos de culpa son un ingrediente
primordial. Las actitudes resultantes frecuentemente
afectan la actitud del paciente, su adaptacion al trata-
miento y a su vida posterior y entorpecen su manejo
terapéutico global {5).

La intervencion con el personal hospitalario se enca-
mina a moderar la respuesta de éste frente a la hostili-
dad y agresion que el paciente desplaza hacia ellos, y
que proviene de su propia amargura e incertidumbre
asi como de sus actitudes hacia el médico o el cirujano
que “lo victimiza”, pero que lucha a la vez por salvar
su vida. Ei internista y el cirujano frecuentemente
encuentran comodo el mecanismo de formacién reac-
tiva del paciente, disfrutan del sometimiento de éste y

no parecen entender por qué el paciente es hostil, anta-
gonista y beligerante con el personal del hospital. Tam-
bién el médico prefiere ponerse al servicio de los
mecanismos de negacion del paciente y asf no enfrentar
el doloroso proceso que estd teniendo lugar. Si bien el
mecanismo de negacion es practicamente universal en
estos casos, y en la mayorfa es adaptativo y esta al
servicio de! Yo (en el sentido de Yorke, 13), se hace
necesario el manejo del conocimiento consciente o
a través de la fantasia que el paciente tiene de su
enfermedad. Frecuentemente las fantasfas del nifio o
del adolescente son mas crueles que la realidad misma
y se alimentan de las distorsiones del conocimiento
parcial que tienen y que no discuten porque a sus
padres y al médico les resulta mas comodo emocional-
mente, pretender que el paciente ignora la realidad de
su enfermedad. O’Malley y cols. (10} concluyen en
su estudio que el conocimiento de la realidad por parte
del paciente joven siempre resulta de gran beneficio
para el tratamiento global y para la adaptacién del
paciente. No por ese conocimiento real deja el paciente
de recurrir adaptativamente a los mecanismos de nega-
cion.

Cuando se les preguntd a los médicos y a los alum-
nos si el paciente debe o no saber la realidad de su
cancer, los colegas médicos y cirujanos se opusieron
vehementemente a tal posibilidad, recurrieron a racio-
nalizaciones extremas como las caracteristicas socio-
culturales de nuestro medio para echar por tierra la
evidencia presentada por los investigadores extranjeros
y, finalmente, su irritabilidad y apasionada postura
hizo imposible la discusion racional de este tema. Los
alumnos quedaron perplejos.

La intervencion psicoterapéutica del paciente can-
ceroso atiende preferencialmente los efectos que la
enfermedad y el tratamiento tienen en el desarrollo
del aparato psicologico de acuerdo a la etapa en la
que el paciente se encuentra en cada una de las etapas
de desarrolio (cognoscitiva, psicosexual, de relacio-
nes objetales, psicomotora, etc.). Ana Freud (3) nos
hace ver que no solamente la ansiedad de separacion
afecta al nifio hospitalizado, sino que el cambio en el
clima emocional debido a las actitudes de los padres y
de la familia en general, la renuncia a la autonomfa, la
pasividad y el sometimiento necesario del paciente al
personal del hospital, las restricciones en la dieta y en
el movimiento, ademas de la agresion quirdrgica, deter-
minan desviaciones importantes en el desarrolio del
paciente. Ana Freud enfatiza la relacion tan estrecha
que hay en la infancia entre el dolor fisico y la ansie-
dad. Schowalter (12) demuestra el efecto que tiene
la enfermedad fisica en el desarrollo del Yo en el

adolescente, especialmente a expensas de la afectacién
del desarrollo de su Yo ideal. También nos recuerda

el retardo que se produce en la maduracion sexual
(reportado por Crohn, 1), las manifestaciones de
alteracién de la imagen corporal y la perturbacion en
el desarrollo de las relaciones objetales.

Norton (8) investigd las caracteristicas que debe
tener la técnica de manejo psicoterapéutico en el
paciente en peligro de morir, y sefiala como principal
instrumento la disponibilidad constante del terapeuta,



ademas de la confiabilidad, la empatia y la capacidad
para responder a las necesidades emocionales del
paciente en un esfuerzo por disminuir el dolor fisico
y el sufrimiento psicologico.

Kavka (5) estudid los efectos de la enfermedad
en el proceso de sintesis del Yo en la edad de la laten-
cia y en la adolescencia temprana y describe la aparicion
de fantasias y manifestaciones sexuales perversas poli-
morfas que ponen en evidencia la falta de desarrollo
de la funcién sintética del Yo.

Plank {11) ejemplifica la adaptacion del tratamiento
psicologico clésico al paciente que en su infancia tem-
prana ha de sufrir una amputacion y enfatiza la forma-
cion de una relacion fuerte y confiable con el terapeuta
en el cuarto de juego. La preparacion del nifio para la
amputacion a través del juego y la verbalizacion, ade-
mas de la informaci6n tan detallada como sea posible,
dependiendo de la edad del paciente, es parte indispen-
sable del manejo (11) y permite la eliminacién del
trauma a través del juego posterior en la terapia que
generalmente se lleva a cabo con mufiecos amputados
y con protesis. Lo anterior permite una mejor adapta-
cién posoperatoria a los miembros artificiales. Earle
(2) muestra las diferencias posoperatorias entre los
pacientes nifios preparados y los no preparados para
la amputacion, en torno a la aparicién del fendémeno
del miembro fantasma.

La intervencion psicoterapéutica del paciente can-
ceroso puede ser de tres tipos o modalidades terapéuti-
cas, dependiendo de las necesidades del paciente. Un
primer tipo es la psicoterapia como parte de un plan
terapéutico psiquiatrico dirigido a un paciente cancero-
sO que presenta un padecimiento psiquiatrico relaciona-
do o no con el cancer. El segundo tipo es la psicoterapia
médica que, en el caso del canceroso, tiene como meta
precisa ayudarle en el manejo de su enfermedad cance-
rosa, orientandolo, informandole y logrando su coope-
racion en su tratamiento global. El tercer tipo es la
psicoterapia que tiene como metas, logros a més largo
plazo y que aborda los procesos mentales del paciente
en forma global y que es una terapia psicodinamica y
de insight.

La primera modalidad, la psicoterapia como parte
de un plan terapéutico psiquiatrico, se ejemplifica en
el proyecto dirigido por Liberman, del Departamento
de Psiquiatria del Jefferson Medical College de Filadel-
fia, bajo los auspicios del Instituto Nacional del Cancer
de los Estados Unidos (14), que estudié a més de 1 000
pacientes cancerosos provenientes de siete centros
hospitalarios de diferentes lugares del pais. Reportd
sus hallazgos en mayo de 1983, después de tres afios de
investigacion, durante el Congreso de la Asociacion
Psiquiatrica Americana, y confirma io que ya habia
reportado en la revista J A M A, el 11 de febrero de
1983. Sugiere la existencia de un trastorno emocional
asociado con cancer, que es Una reaccion separada de
la enfermedad misma, en un alto porcentaje de los
pacientes cancerosos (47% ). Este trastorno emocional
fue diagnosticado utilizando una categorfa diagndstica
oficial del actual Manual de Diagnéstico de la American
Psychiatric Association (DSM-I1}). Se trata de un
trastorno psiquiatrico de ajuste que se caracteriza por
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una reaccion desadaptativa a la tension emocional o
a un acontecimiento social; en este caso, al cancer, y
aparece menos de tres meses después de que éste se
ha diagnosticado. Estos pacientes deben ser diferencia-
dos de los que presentan la reaccién depresiva latente
o manifiesta del enfermo canceroso, ya que requieren
de un tratamiento psiquidtrico especifico a través de
psicoterapia y psicofarmacoterapia. l.a experiencia
indica que esta condicion psiquidtrica, precipitada por
el diagnoéstico de cancer, se encontrd determinada por
factores ya existentes en el aparato psicoldgico del
paciente y que encuentran su origen en la historia del
mismo. Dos terceras partes de los pacientes asi diag-
nosticados respondieron bien al tratamiento propuesto.

Nuestra experiencia es que los adolescentes que pre-
sentan estas reacciones desadaptativas frente a la enfer-
medad somatica, son aquélios cuyo desarrolio anterior
en la infancia, sufrié desviaciones importantes.

Por otra parte, la reaccidon emocional de mayor
prevalencia en los enfermos cancerosos se caracteriza
por depresion, sentimientos de desesperanza, pesimis-
mo, preocupacion excesiva y obsesiva sobre el cuerpo,
aislamiento social, fatiga, alteraciones del suefio y
ansiedad. La psicoterapia de apoyo y orientacién, que
es a la que nos referimos como segunda modalidad de
psicoterapia, obtiene resultados muy satisfactorios
con estos pacientes. Bruce M, Forester, del Columbia
Preshyterian Medical Center de Nueva York, reportd
en un estudio en mayo de 1983 {15), que los pacientes
cancerosos que habian recibido sesiones semanales de
una psicoterapia que proveia apoyo y educacion, mostra-
ban una reduccidn sustancial de la reaccién emocional.
En psicoterapia se abord6 la necesidad casi universal de
estos pacientes de tener a alguien a quien acudir en
las epocas dificiles. El paciente siente miedo y también
siente que se encuentra solo. El psicoterapeuta, con su
presencia, actlla como antidoto en sus sentimientos de
abandono, escucha sus temores y sus dudas, maneja sus
fantasias crueles y provee una informacion que provie-
ne de la realidad. A través del proceso psicoterapéutico
se revisan con el paciente los significados simbdlicos
que para éste tiene el diagnodstico de cancer, se aborda
el prondstico en forma realista en cuanto a las posibi-
lidades y se evita la actitud pesimista y depresiva del
paciente que, sintiéndose ya sin esperanza, no coopera
con su tratamiento oncoldgico. Forester reporta que
los pacientes que dijeron estar al tanto de su diagndsti-
co desde un principio, mostraron mayor perturbacion
emocional inicialmente, en contraste con los que des-
conocian su diagndstico. Con el trascurso del tiem-
po, esta situacion se fue revirtiendo: hacia el final del
estudio proyectado, los que se decian ignorantes dei
diagnodstico presentaban mayor perturbacion. Aparen-
temente, el curso de la enfermedad y las técnicas
terapéuticas oncoldgicas de la actualidad, debilitan
progresivamente los mecanismos defensivos de nega-
cién sin dar oportunidad a que otros mecanismos mas
adaptativos se pongan en juego. Durante este proceso
de deterioro de los mecanismos de negacibén, la psico-
terapia actUa disminuyendo finalmente la intensidad
de la perturbacién emocional resultante.

El tercer tipo de psicoterapia requiere de una prepa-



racion profesional més especializada y se ejemplifica
en el caso que méas adelante presentamos.

En general, los principios bdsicos de la psicoterapia
han de aplicarse al manejo psicoldgico del paciente con
cancer. El psicoterapeuta debe partir de una evaluacion
del aparato mental del paciente que le proporcione un
conocimiento previo de la estructura de su personali-
dad, de los mecanismos defensivos que utiliza y de los
recursos psicoldgicos gue tiene a su aicance. Sélo des-
pués de esta evaluacién es posible establecer la indica-
cién de la psicoterapia vy el tipo de ella.

Si el paciente canceroso utiliza la negacion en forma
masiva, el plan terapéutico deberd estar dirigido no a
romper este mecanismo, sino a promover el desarrollo
de mecanismos mds adaptativos que protejan la estabi-
lidad del individuo cuando la confrontacion con la
realidad se imponga y los mecanismos de negacion va
no sean posibles. El psicoterapeuta es una persona
neutral, aliado del paciente y al servicio de la realidad.
No utiliza la seduccion ni ofrece falsos optimismos.
Si bien no ataca frontalmente la negacion, tampoco se
pone al servicio de ella. Escucha pacientemente las
preocupaciones del paciente y no estorba el libre flujo
de su contenido mental. No trae el tema del cancer del
paciente en forma propositiva sino que aguarda a que
aparezca en forma manifiesta o latente en el material
que trae el paciente, quien, ante todo, va aprendiendo a
utilizar la disponibilidad de su terapeuta, guien lo va
acompafiando en sus preocupaciones, en su dolor, en
su resentimiento y agresién, con una actitud compren-
siva y aceptante. Poco a poco desfilan las diferentes
esferas de preocupacion que se encuentran mas o
menos ligadas al problema del céncer: su autoestima,
su imagen ideal, su temor al efecto que la enfermedad
ejerza en su sexualidad. Paulatinamente la ansiedad
disminuye y las mismas preocupaciones se reeditan una
y otra vez, cada vez con nuevos /nsights que permiten
actitudes y expectativas mds realistas que a su vez van
permitiendo una adaptacion paulatina a la enfermedad
cancerosa y a lo que ella implica, no s6lo en cuanto a
pronéstico, sino en cuanto a tratamientos dolorosos. El
proceso psicoterapéutico tiende a posibilitar la coope-
racion del paciente y a mejorar el prondstico gracias a
esta cooperacién y al desarrollo de un optimismo rea-
lista y legitimo que promueve el deseo del paciente a
sobrevivir y la energia psicolégica para luchar contra
ta enfermedad.

Estos principios generales se aplican tanto a la tera-
pia del adulto como a la del nifio y del adolescente,
pero en el caso del menor se habréa de tomar en cuenta
el nivel de desarrollo en que se encuentre el paciente,
esto es, el nivel de desarrollo cognoscitivo que permita
mayor o menor captacion de la realidad. Sobra decir
que los significados, por ejemplo, de ““cédncer”, “muer-
te”’, “enfermedad’’, etc., son totalmente diferentes en
cada etapa del desarrollo. La situacién familiar y el
lugar que el menor ocupa en ella, tiene mayor impor-
tancia que en el caso del adulto.

La técnica de la psicoterapia en el nifio y en el ado-
lescente también ha se ser modificada y adaptada
segln las etapas del desarrollo. Los grandes platican, los
nifios juegan. La comunicacion emocional con los me-

nores dificitmente se establece a nivel de platica formal.
El psicoterapeuta en este caso tiene que “‘ablandarse’
mds, tiene que simplificarse, que aflojarse la corbata y
arrodillarse en el suelo. Con una actitud amable y a la
vez firme, tiene que tolerar y manejar las impertinen-
cias del menor con las que exterioriza su crueldad y su
agresion.

El cuarto de juego es un lugar mégico y secreto para
el paciente. Ah{ se pueden decir cosas y hacer cosas
que el paciente no se puede permitir en otro lugar. Sus
secretos son respetados y guardados y cuando final-
mente en el juego se van desenmascarando sus verglien-
zas, suUs temores y sus ‘‘nifierfas’’, estos secretos son
acogidos y comprendidos con benevolencia y amabili-
dad; nunca con complicidad. El terapeuta se mantiene
aliado al Yo del paciente y representa siempre la reali-
dad y el mundo de los “grandes’’ pero no es punitivo
ni ridiculizante; frente a él se pueden ir desglosando
poco a poco las debilidades.

El caso que a continuacién se describe, pretende
ilustrar a grandes rasgos el proceso psicoterapéutico
en un adolescente que logré un buen nivel adaptativo
a su enfermedad cancerosa y un desarrollo psicoldgico
aceptable a pesar de las interferencias que la enferme-
dad cancerosa le produjo.

Miguel era un adolescente de 15 afios de edad cuan-
do vino a consulta por primera vez. A la edad de 7 afios
habia estado en tratamiento psicoanalitico por tener
dificultades para relacionarse con sus dos hermanas y
con sus compafieros de escuela. Esta experiencia psico-
terapéutica anterior explica la razén por la que este
chico pidi6é a sus padres que lo ilevaran a psicoterapia.
Ambos padres habfian estado en tratamiento psicoana-
Iftico durante varios afios y en el hogar se vivia con
naturalidad el hecho de recurrir a un especialista en
problemas emocionales. El paciente tenia dos hermanas,
una era seis afios mayor que él y la otra, tres afios me-
nor. Su padres, ambos europeos, impresionaban como
personas cultas y liberales y por su orientacion psicolo-
gica. El padre ocupaba la direccién de una institucién
cultural extranjera y la madre trabajaba como traduc-
tora en una editorial de prestigio. Dos afios antes de
recurrir a mf se le habfa diagnosticado al paciente una
lesion maligna en el cuerpo carotideo con metastasis
pulmonares. Los sintomas que precedieron al diagnosti-
co habian sido astenia y adinamia moderadas, y tos. Du-
rante esos dos afios este chico habia sido sometido a
tratamientos extremadamente agresivos en Boston, en
Paris y en México. El problema se habfa tratado qui-
rGrgicamente mediante reseccion de la carétida afec-
tada y de las metastasis pulmonares. Habfa recibido
ya tratamiento quimioterapico y radioldgico. La
madre reportaba que debido al tratamiento, presenta-
ba fatiga, nduseas, pérdida del cabello, pérdida de peso
Yy gue no estaba creciendo normalmente. Se quejaba
de dolor en las heridas quirtrgicas, se portaba agresiva-
mente con la madre y con la hermana menor. En cam-
bio, su relacion con el padre se habfa tornado mds
cercana.

La madre indico que aparentemente el chico no
sabfa nada de su enfermedad o se hacia el “loco’” y
no queria saber nada. Miguel ilegé a su primera entre-
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vista con una actitud expectante, esforzandose por ser
amistoso y cordial. Su apariencia era impresionante
por su extrema delgadez y palidez. Parecfa muy débil y
con exceso de ropa. La cafda del cabello era evidente.
Dijo haber querido venir a psicoterapia por tener
muchos probiemas con su hermana y con su mama, Le
preocupaba, ademds, haber perdido ya mucho tiempo
en la escuela y temfa perder el afio escolar. Se quejd
de que mij consultorio le quedaba muy lejos de su casa.
Se inicio un tratamiento que consistfa en dos sesiones
semanales de 45 minutos. Durante el primer afio éste
fue erratico porque frecuentemente el paciente tenia
que consultar a los especialistas que trataban su enfer-
medad.

Desde el principio Miguel hablé de lo enfermo que
habia estado sin referirse especfficamente a la gravedad
de su condicion. Era un hecho que ya estaba mejor,
que lo peor ya habia pasado. Su actitud era de gran
adaptacion a su problema y parecfa tomarlo con una
resignacion optimista, intelectualizando todo el proce-
so doloroso por el cual habfa pasado. En esta forma
respondié a todos los esfuerzos exploratorios que hicie-
ra el terapeuta y frecuentemente desviaba el curso
de la conversacion para hablar de su hermana mayor a
quien admiraba. Esta hermana era maestra en la escuela
a donde éi asistia y habfa adoptado un papel protector
hacia éste. Lo defendia de la madre y discutia frecuen-
temente con ella. E! paciente manejaba en su terapia
los conflictos de lealtad. Esta hermana agravaba los
conflictos familiares ya de por si notorios debido a
la enfermedad de Miguel. Cuando la hermana finalmen-
te opto por irse de la casa y vivir con su novio en unién
libre, Miguel utiliz6 muchas sesiones tratando el aspec-
to moral de la situacién de su hermana. En momentos
la condenaba y en otros se identificaba con ella, y
hasta pretendia irse a vivir con ella. Poco a poco em-
pezd a tocar el tema de su enfermedad en relacion con
la intolerancia que produjo en su hermana la enferme-
dad. Posteriormente apareci6 en el tratamiento la rivali-
dad edipica del paciente, desplazada hacia el novio de
su hermana; la rivalidad se torné en envidia por la
salud de éste; aparecieron la agresion y el resentimiento
debido a que éi, y no el novio de la hermana, estaba
enfermo.

Se referia a su cancer como algo del pasado; aparen-
taba ignorar lo peligrosa que podia ser su enfermedad
y si lo reconocia consideraba que ya habia sido conju-
rada. En verdad, el estado fisico del paciente habia
mejorado paulatinamente; habia recuperado algo del
cabello y dentro de su delgadez y palidez extremas,
mostraba alguna mejoria. No fue sino hasta entonces
cuando el paciente pudo expresar sus preocupaciones
corporales, primeramente en torno a la apariencia
fisica que presentaba y a la actitud de sus compafieros
de escuela. Después de 12 meses de psicoterapia, asistia
a sus sesiones y a la escuela con regularidad. Los espe-
cialistas que lo atendfan del cancer no se ponfan de
acuerdo en cuanto al prondstico ni en si era necesario
o no aplicar mds quimioterapia. El paciente continuaba
mejorando y por primera vez, a los 16 afios y medio,
empez6 a mostrar interés por el sexo femenino. Empezé
a preocuparle la duda de si podria tener relaciones se-
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xuales. Temfa ser impotente debido a su debilidad. Sus
preocupaciones sexuales fueron complicandose en
forma proporcional a sus inquietudes en este terreno.
Su curiosidad y su excitacion sexuales se convirtieron en
un deseo vehemente e intolerable de tener relaciones.
Para entonces, sus preocupaciones corporales se cen-
traban en el posible dafio que el tratamiento radiolégi-
co hubiera causado a sus genitales. La psicoterapia se
concretd a manejar las fantasias de dafio corporal que
frecuentemente se le representaban en suefios, en los
que se desintegraba. En un suefio que le causaba parti-
cular ansiedad, el paciente se vefa con su pene erecto
y sentia excitacion, pero al empezar a masturbarse se
le cala el pene y el resto del suefio consistia en buscar
a su doctor para que se lo reparara, pero entonces lo
perdia, aunque lo encontraba después con gran ansie-
dad.

No fue sino hasta cerca de los 16 afios y medio
cuando el paciente pudo masturbarse y eyacular en
forma normal, aunque desde antes habia tenido polu-
ciones nocturnas. Dado que este paciente tenia un alto
nivel intelectual y una gran disposicién y motivacion en
su desarrollo, la psicoterapia continué manejando sus
fantasias y ayudandolo a centrarse en su realidad. La
psicoterapia no le proporciond informacion real acerca
de su enfermedad ni acerca de las consecuencias del
tratamiento oncoldgico. El psicoterapeuta, en contac-
to con el oncGlogo y con los padres del paciente, se
asegurd que esta informacidn estuviera disponible para
el paciente cuando éste estuviese “listo’’ para buscarla.
Por ejemplo, un buen dia después de mucho dudar,
finalmente decidio ir a ver al especialista que le habfa
administrado la radioterapia y discutir con él las posi-
bles secuelas de este tratamiento. Dicho sea de paso, los
efectos de la radioterapia se habfan hecho tangibles por
quemaduras moderadas. El paciente me dijo en su se-
sion lo que le explico el especialista.

Esta explicaciéon no modificé sus dudas reales ni
tampoco su preocupacion, pero el paciente quedo
més tranquilo y aparentemente satisfecho. Llegd a la
conclusion de que pospondrfa para mas adelante su
preocupacion acerca del dafio que le hubiera causado
la radioterapia. De momento sentia que si podia fun-
cionar sexualmente y que querfa tener relaciones
sexuales.

Lo que el paciente habia logrado a través de este
pencso proceso era la relativa restauracion de su Yo
corporal gravemente dafiado por la enfermedad y por
el tratamiento.

La psicoterapia también siguié manejando sus dudas
y temores en cuanto a su blsqueda de experiencias se-
xuales, ayudandole a ordenar sus vivencias y abstenién-
dose de ofrecer consejo u orientacion. Esta psicoterapia
tenfa metas a largo plazo y era necesario que el psico-
terapeuta se mantuviera exclusivamente aliado al Yo del
paciente y gue en ningdn momento pudiera ser identifi-
cado como figura superyoica o al servicio de sus princi-
pios morales que condenaban sus deseos sexuales.
También era imprescindible que el paciente no sintiera
en ningdn momento que el terapeuta estaba del lado
de la gratificacion de sus impulsos, ya que en ese
momento la psicoterapia se hubiera convertido en fuen-



te de ansiedad, al considerar al terapeuta como seduc-
tor de sus impulsos o como un mal consejerc a la vista
de su superyo.

El paciente tuvo que tomar la decision de buscar
una relacion sexual; él mismo tuvo que procurarse los
medios que generaimente estdn al alcance de un chico
de esa edad que no tiene acceso al sexo por amor. El
padre del paciente estaba dispuesto a ‘‘conseguirle”
una mujer, pero esto, después de discutirio y meditarlo,
se considerd como una sobreproteccidn que coartaria
el desarrollo psicologico del paciente, quien mas tarde
podrfa hacer responsables de las consecuencias al padre
y al terapeuta.

El paciente, que continuaba excesivamente pélido y
delgado, ya tenfa una cabellera normal; su aspecto ya
no era repugnante; todo lo contrario, aunque de apa-
riencia enfermiza, era muy bien parecido: de ojos
azules, cabello castafio muy claro, de expresion vivaz y
gran simpatfa, resultaba atractivo a un buen nimero de
sus compafrieras.

Como es comun en el medio, Miguel tuvo su primera
experiencia sexual con una prostituta y casi simultanea-
mente inicid relaciones de relativa intimidad con una
comparfiera de escuela algo mayor que él, en quien
indudablemente desperto ternura,

En la psicoterapia se volvio a reeditar su preocupa-
cién corporal; habléd de sus cicatrices, ahora en el
contexto de su relacion con la prostituta y con su
‘‘novia’’. Anticipaba que iba a ser impotente con la
prostituta, etc. Después hablo de su temor a la sifilis
y de su terror a la P.G.P. El paciente repitié un afio y
durante los dos afios y medio de terapia tuvo que
luchar por Henar lagunas que constantemente se pro-
ducian por sus frecuentes faltas de asistencia a la
escuela. Al terminar su tratamiento psicolégico se
encontraba en preparatoria; su aprovechamiento es-
colar era medio y expresaba el deseo de seguir una
carrera diplomética.

Durante su psicoterapia se rmanejaron los proble-
mas de rivalidad con la hermana menor, guien se sentia
rabiosamente resentida por el abandono en que se
sintid cuando toda la atenciéon familiar se volco sobre
el paciente y su enfermedad. Se hizo necesario que la
chica entrase en tratamiento, ya que su resentimiento
era amargo y cruel y encontraba respuesta en la cruel-
dad de Miguel como hermano mayor, quien pudo ilegar
a expresar su resentimiento de que fuese él y no su
“‘detestable y bruja’’ hermana, quien hubiese sufrido

todos sus padecimientos. La tension familiar también
encontré escape en la conducta de la hermana mayor,
quien por un tiempo prolongado sirvi6 de mediadora
y finalmente de recipiente de la agresion familiar
cuando se fue de la casa a vivir con su novio en unién
libre. El paciente, quien al principio la condenaba,
logré recuperar su apoyo, quitdndose de encima la
obligacién familiar de condenarla y finalmente, dese-
chando el problema moral por no incumbirle.

Un buen dfa expresd que sentfa que ya era hora de
interrumpir su psicoterapia. Arguyd la lejanfa de mi
consulitorio, el costo del tratamiento y el tiempo que
éste le restaba a otras actividades que ahora le resulta-
ban mas importantes. El tratamiento empezd a resul-
tarle tedioso; tenia la sensacion de que no pasaba nada
importante que traer a sus sesiones; por otro lado, se-
gun él, todo iba viento en popa: la escuela, sus relacio-
nes familiares y escolares, etc. Esta actitud persistié por
varias semanas.

Ei proceso psicoterapéutico de este chico se habia
anotado varios logros que pertenecfan al paciente;
manejo con razonable éxito el ataque a su integridad
producido por la enfermedad cancerosa, v el desarrollo
psicoldgico pudo continuar en medio de vicisitudes
escalofriantes. El tratamiento vigild y protegid este
desarroilo. Ahora el paciente querfa interrumpirlo
cuando todavia le quedaba mucho camino por andar.
Todos negabamos la posibilidad de una recurrencia
del céncer, pero era todavia un adolescente fragil e
inseguro, lleno de dudas; su sexualidad era aiun muy
inestable y su relacion con la mujer era precaria y
dependiente. Con cada amiga repetia el patron que
tenfa con la hermana mavyor, lo que le impedia integrar
la parte sexual propiamente dicha y que alin mantenia
disociada. Pero al fin y al cabo era un adolescente y
por su historia tenia derecho a encontrarse retrasado
en su desarrollo, que por otro lado progresaba conti-
nuamente. Seguramente més adelante tendria otras
oportunidades. Pesaba sobre nosotros el cuestionamien-
to del prondstico. Claro, podria recurrir nuevamente
a la psicoterapia si volviera a necesitarla, asi es que
decidimos interrumpirla seis semanas después, cuando
¢l partirfa a un viaje de vacaciones con su familia.

Nunca més se puso en contacto conmigo. Afio y
medio después me lo encontré en la calle, iba con su
padre; me saluddé y dijo estar muy bien, sé que le
agrado verme. A mi me dio mucho gusto verlo. Esa fue
la Gltima noticia.
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