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ALGUNOS ASPECTOS PSICOLOGICOS EN
LA TERAPIA DEL ENFERMO CANCEROSO

Dr. Juan Arraztoa E.

NingGn médico puede atender u observar enfer
mos de cidncer sin dejar de sentir un impacto emocional.
Existen valores espirituales, existenciales y emociona
les que no se plantean en la relacién m&dico-paciente
cuando se trata de enfermedades de curso benigno.Ellas
no producen en el enfermo la ansiedad, incertidumbre y
angustia en cuanto a prondstico y evolucidn, como ocu-
rre con las enfermedades malignas. Estas reacciones
son inherentes al futuro mismo del tratamiento y tie -
nen un valor vital e importante que el mé&dico no debe
dejar de considerar. Si &l estd realmente interesado
en tratar a sus enfermos cancerosos en la forma més e
fectiva que le sea posible, ademds de sus conocimien-
tos quirQrgicos y el de las perspectivas y limitacio-
nes de la radioterapia y de la quimioterapia, necesita
rd4 un conocimiento bdsico de los principios psicotera-
péuticos. Ellos le permitir&n enfocar al enfermo en
una concepcibén global del ser humano sufriente y ayu-
darlo a enfrentar los problemas psicolbgicos derivados
de su enfermedad.

Esta comunicaci®én es el fruto de una revi =
sién de la literatura mé&dica sobre el tema md&s las ob
servaciones personales acumuladas a lo largo de 15 a-
fios de experiencia en oncologia. Se ofrece una orien
tacibn psicoterap&utica que corresponde a una visidn
de un campo poco explorado de la medicina. El trata-
miento de un enfermo canceroso pone en contacto a dos
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seres humanos, a los gue involucra en el desarrollo de
un drama con una gran dosis de dependencia por parte
de uno de ellos ( paciente ) y reacciones emocionales,
como frustracidn vy sentimientos de culpabilidad, de
parte del otro ( m&dico ).

En la primera consulta, ambos inician un pro
ceso dindmico con sus caracteristicas psicolbgicas pe-
culiares. Estas deforman, complican y comprometen el
programa terap&utico futuro, de tal modo gue pueda oOl-
vidarse la realidad de gue ni aGn el tratamiento més
exitoso significa obligadamente una recuperacidn fisi
ca completa. Es importante adoptar un enfoque realis-
ta, comprendiendo y valorando los factores psicolbgi =
cos en juego, con miras a aliviar el sufrimiento, con-
servar y respetar la dignidad humana y reconocer el sen
tido que tiene la vida para el paciente.

En los Gltimos afios se ha observado en la 1li
teratura médica un mayor interé&s hacia las necesidades
de apoyo psicolbgico del enfermo canceroso y, en espe-
cial, se ha discutido la conveniencia de comunicarle o
né su diagnbstico. Diversos autores son partidarios de
decir la verdad al paciente en forma libre y abiertarpe
ro, al mismo tiempo, 8efialan la responsabilidad que _se
autoadjudica el m&dico en ese caso, ya que adguiere el
compromiso de sustentar psicolbgicamente al enfermo.Hay
una serie de opiniones divergentes sobre la cantidad de
verdad que el mé&dico considera que "es buena para el en
fermo", lo que los pacientes deben saber y lo que son ca
paces de soportar.

La palabra "céncer" parece tener un lugar Gni
co en el espectro de las enfermedades humanas. El en -
fermo relaciona el diagnbstico de céincer con muerte, se
siente desamparado cuando conoce o sospecha su diagnds-
tico porque tiene la sensacibn de gue existe un proceso
misterioso e incontrolable que ha invadido su cuerpo Yy
gue lo va& destruyendo dia tras dia.
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Podemos enfocar el tratamiento de 1osfenfer-

mos cancerosos desde tres &ngulos:

1.

Tratamiento obijetivo de la enfermedad.-

Consiste en abordar la enfermedad empleando
las t8&cnicas quirfirgica, radioterapé&utica o quimip
terapéutica y, en algunos casos, inmunitaria. O sea,
atacar al céncer como enfermedad de fondo con todas
las armas de que dispone la medicina moderna.

Tratamiento subijetivo.-

Consiste en atender al enfermo con psicotera
pia de apoyo, ayuddndole a resolver sus problemas
de ansiedad, angustia y dependencia de modo que le
sea posible sobrellevar su enfermedad.

Tratamiento espiritual.-

Consiste en el apoyo religioso al paciente en
todas las etapas de la enfermedad, pero especialmen-
te en los tramos finales de ella. E1 consuelo gue ia
religifn pueda darle al enfermo terminal es importan
te, sobre todo si &l es creyente.

Con esta visidn del armamentarium de gque pue-
de disponer el mé&dico al enfrentarse al desafio que
significa el tratamiento de estos enfermos, se han
descrito tres fases en el desarrollo de la enfermedad,
las gue corresponden a tres etapas bien precisas de
la evolucidn psicolégica del enfermo. Ellas son: la
fase inicial, la fase intermedia y la fase terminal.
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a) Periodo o fase inicial.-

Esta fase estd intimamente relacionada con el
diagnbstico, la comunicacibdn de &1 al paciente, el de -
sarrollo del programa terapéutico y la valorizacibn de
la eficacia de las té&cnicas a emplearse. En este perio
do, tanto el mé&dico como el enfermo estén iniciando sus
relaciones amistosas cada uno con su personalidad y sus
problemas de carécter.

Es importante tener en cuenta en esta fase,
que el médico necesita tener conceptos bien claros so-
bre lo que debe explicar al paciente con miras a obte-
ner el m&ximo de su colaboracibdn. Se le debe informar
el porgué de los ex@menes que se le solicitan y el even
tual tratamiento a seguir. Los autores gue se refieren
a este tema, sugieren que se debe actuar con toda natu-
ralidad y honestidad hacia el enfermo, comunic&ndole lo
que en ese momento se observa. El paciente necesita te
ner confianza en su médico, y muchos de ellos desean cQ
nocer el diagnbstico. Es en ese momento en gue se jue-
ga el futuro del tratamiento. Muchos m&dicos ante el
diagnbstico de ca@ncer, sienten angustia y tratan de ocul
tarlo, usando métodos o subterfugios que los enfermos
captan y que les hacem perder la confianza en el mé&dico
al sentirse engafiados, Por esto, el m&dico debe sentar
se a conversar francamente con su enfermo, escucharlo,
permitir que le comunique sus dudas y sus miedos,y atn
estimularlo a gue le cuente las fantasias relacionadas
con el diagnbstico de céncer. Mientras escucha, el mg
dico debe ser lo suficientemente cauto para responder
sblo a las preguntas directas del enfermo, &€l no mostra
r4 interés en obtener respuestas gue no sea capaz de sQ
portar. Debido a esta vulnerabilidad que debe ser res-
petada, el médico permitird al paciente que sea el "mo-
derador" de la conversacidn.

No se debe entrar en muchas explicaciones ni
eifras estadisticas al referirse al pronbstico de 1la
evolucidn. Si hay que intervenir al enfermo, se le ex
plicard someramente de que se trata. En el caso de gque
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haya que considerar una mutilacién, esta deberf ser ex
plicada junto con las consecuencias gue traera cornisigo
y el posible programa de rehabilitacién que sea facti-
ble emprender a posteriori,

Nunca debe realizarse una intervencibn quirGr
gica sin explicar previamente al enfermo los cambios es
tructurales a gue sera sometido, la necesidad de ello
para erradicar la enfermedad o detener su invasidn, se-
oin el caso, y las repercusiones que estas medidas ten -
dr&n en su futuro. Lo ideal seria que el médico logra-
ra ser tan persuasivo como para conseguir que el enfer-
mo consistiera, sin frustacidén ni amargura, a sacrifi -
car partes de su cuerpo con miras a una sobrevida Gtil
para &l mismo, su familia y la comunidad.

Una vez decidida la intervencidtn y llevada a
cabo, debe explicarsele al paciente en palabras senci -
llas lo que se le hizo. Hay que buscar el momento pre-
ciso, en que se pueda hablar con calma, conversando co-
mo amigo, para darle la oportunidad de hacer todas las
preguntas que guiera. Las mads frecuentes dicen rela -
cidn con el grado de diseminacidn que la enfermedad pue
da tener y el prondstico gue se pueda esperar.

En mi experié;cia, esta conversacidn es funda
mental. Los mejores &xitos obtenidos en el tratamiento
y evolucidn de los enfermos, los he observado cuando el
paciente capta lo que se hizo y se muestra interesado
en derrotar su enfermedad. En cambio, aquellos enfermos
angustiados y temerosos tienen un post-operatorio tormen
toso y una evolucidn complicada. La colaboracibn del pa
ciente para los controles posteriores y un buen seguimien
to de la enfermedad depende muchas veces de esta conver-
saci®n. Con cierta frecuencia he oido decir a algln pa-

ciente: "El doctor Tal se mostrd interesado antes de la o
peracibn; pero, después de operarme no me ha venido a
ver, o no me ha dicho que es lo que me hizo". Terrible
reproche de una persona que ce siente mutilada e indefen
sa y con una sospecha diagnbstica angustiante.
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Debe explicérsele a los enfermos que los con-
troles posteriores son necesarios para evitar que puedan
pasar desapercibidos sintomas que nos indigquen una reac
tualizacitén de la enfermedad. Al diagnosticar precoz -
mente estos sintomas, es mé&s fécil su control. Esta
frase es clave para conseguir gue el enfermo vuelva a con
trol sin angustia y para que &l mismo ponga todo de su par.
te para mantener la continuidad del seguimiento. Los con-
troles posteriores deben ser hechos en forma matural, con-
gratulando al enfermo cuando el examen es negativo a fin
de que sienta la seguridad de gque su mé&dico lo encontrd
sano. Si se encuentran sintomas sospechosos, solicitar
exfémenes adicionales como labor de rutina sin inquietar
al enfermo con suposiciones hasta no confirmar el diag-
nbstico.

b) Periodo o fase intermedia.-

En este periodo estfin comprendidos aquellos pa
cientes que no han curado de su enfermedad y deben ser
sometidos a tratamientos prolongados de tipo paliativo.
Clinicamente corresponderia a la etapa de evolucidn del
cdncer recidivante o metastdsico. Durante esta fase las
necesidades del enfermo #son muy diferentes a las de la
fase anterior. Un proceso defensivo de negacibn pasa a
tener importancia fundamental en sus vidas. Aparece u-
na racionalizacibn de la enfermedad, e incluso la comen
tan como cosa del pasado. Todo lo gque les sucede es nue
vOo ¥ no tiene relacidn con el céncer. Muchos de estos
enfermos se interesan por problemas triviales o por mo-
lestias menores gue absorben toda su atencibn.

Algunos enfermos suefian con la muerte y empie
zan a obsesionarse con ella. Otros se lanzan en la bis
queda de formas complicadas de vida, llegando a una hi-
peractividad que no es normal.
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Esta es la etapa en gque aumenta la necesidad
de dependencia. Los enfermos quieren que el m&dico los
vea con mayor frecuencia, sobre todo gue los examine,
que los toque fisicamente. Esta necesidad de contacto
fisico simboliza la esperanza que aflin tiene el enfermo
y su satisfaccidn reafirma la fé en la capacidad del mé&
dico para curar. Esa fé en la omnipotencia del médico,
hace gue muchas veces baste su presencia para gue el pa
ciente se sienta aliviado de sus dolores y, mas que na-
da, de su angustia aun cuando el m&dico no prescriba
ningGn medicamento.

Durante esta etapa es cuando uno debe pregun ..
tarse gque es lo gue el enfermo canceroso espera del m&
dico. La esperanza del paciente ya no esta basada en
una actitud de esperar curacidn. Muchos de ellos se
dan cuenta de la diseminacibn de su enfermedad, e in-
cluso la comentan; por eso no piden que los curen si-
no que se les alivie sus sufrimientos. Piden una mi-
tigacién de sus dolores o el control de la tos o el
paliativo de la disnea. No esperan curacibdn, sbdlo el
gue sus sufrimientos puedan ser controlados y alivia-
dos.

s B

Muchos de estos enfermos se angustian y su-
fren gran ansiedad cuando la situacibn externa es ines
table, ya sea por problemas de trabajo, o familiares.
D& la impresién de gque pierden el control de si mismo
v la sintomatologia aumenta, observéndose a menudo una
agravacidn de la enfermedad a causa de estos trastor-
nos emocionales. La conversacidn frecuente, la psico
terapia de apoyo junto con las medidas de orden palia
tivo para tratar la enfermedad, son los medios que se
debhen emplear.
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c) Periodo o fase terminal. -

En esta etapa el m&dico como el paciente se
ven enfrentados a la muerte y a lo que significa el fra
caso del tratamiento empleado. E1l enfermo se encierra
en sf mismo, su comunicacién va disminuyendo y se hace
cada vez mis limitada. Aumenta considerablemente su dg
pendencia del médico y de la familia. Se hace mayor su
sensacién de soledad y de abandono, y su impresidn de
pérdida de control de la situacibn le resulta abrumado-
ra, hasta el punto que es lo gue mas lo deprime.

Muchos de estos enfermos discuten su prdxima
muerte y su estado de incurabilidad, e incluso el tras
torno que significa para sus familiares el estado en que
se encuentran. El m&dico todavia brinda alguna esperan
za gracias a su presencia fisica, por la ayuda gque pue=-
da prestarle en el alivio de sus dolores, Yy por la pro-
mesa de visitas futuras. '

En el periodo terminal, los cuidados de enfer
meria son indispensables, asi como las frecuentes visi-
tas del m&dico. Este no puede negarse a visitar enfer-
ms que estdn muri&éndose, aungue sepa gue no puede hacer
absolutamente nada para detener el proceso de deterioro
fisico.

La familia del enfermo.-

Durante todo el curso de la enfermedad cance-
rosa, la relaci®dn entre el médico y el paciente se pue-
de complicar por la actitud de los familiares. La mayo
ria de las veces cooperan y responden positivamente a
la necesidad de una comunicacidén abierta, como corres-
ponde a las necesidades de un ser querido. Pero, en al
gunos casos, las sensaciones de culpabilidad y hostili-
dad de los familiares, a veces subconscientes, hacen
gue no sean capaces de soportar la realidad del diagnds
tico de cancer y la idea de que el paciente va a morir,
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Pueden intentar hacer presi®n sobre el mé&dico para que
adopte una actitud de hipocresia o falsedad frente al
enfermo o, algunas veces, sabotear el tratamiento o in
terrumpirlc sin cohsentimiento del médico. Este debe-
r4 estar en guardia para combatir estas interferencias
en perjuicio del enfermo.

La relacidn con la familia debe ser en un pla
no de absoluta frangqueza en cuanto al diagndstico del
cAncer, tratamiento gue se efectuard, posibilidades
de curacidn y de sobrevida. Muchas veces, POr no decir
la verdad a la familia se producen malentendidos que se
traducen en fricciones entre el mé&dico y los parientes,
con el finico resultado de que el enfermo se perjudica.

Reacciones emocionales de los médicos.-~

Existen pocas publicaciones en la literatura
relacionadas con la actitud emocional del m&€dico fren-
te al enfermo canceroso. Indudablemente, estos pacien
tes provocan una serie de reacciones emocionales dife-
rentes a las que afronta el m&dico al tratar enfermeda
des de curso benigno. Los propios miedos, aprensiones,
sensaciones de culpabilidad y/u hostilidad de los m&di
cos tienen tendenciaaa centrarse, igual gue lo hace el
enfermo, en el diagnbstico de céncer.

Es posible gue el mé&dico, al principio, abor
de el tratamiento del enfermo canceroso en forma opti-
mista y entusiasta, sobreestimando las posibilidades
de curacifn. Luego, a medida gue la enfermedad se va
haciendo incurable, este entusiasmo va decayendo y, fren
te al problema clinico gue ella significa, opta por
transferir el paciente a un colega.

Es posible también gue ya desde la etapa ini
cial, el mé&dico sienta cierta inseguridad e inquietud
acerca de los resultados finales del tratamiento que
va a emplear.
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Si el médico se observa a si mismo en estas
fluctuaciones emocionales, analizando sus actitudes ne
gativas, podréd hacer el esfuerzo de superarlas, evitan
do ambivalencias desafortunadas v compartiendo con su
enfermo una experiencia enriquecedora., Si los recur -
sos que la ciencia le d&, fueron insuficientes para de
tener el proceso de desintegracifén fisica, no ya como
médico sino como ser humano y amigo, puede acompafiarlo
con su afecto y comprensifin hasta el lfmite mismo de la

barrera que todos deberemos cruzar algGn dia.

La verdad ahora ya no tiene importancia. Lo
que cuenta es el sentido de la vida del paciente y la
proximidad de la muerte. Nadie puede afrontar esta si
tuacibn sin considerar cual es el sentido de su propia
vida.

El m&dico gque al llegar a esta etapa, delega
su responsabilidad en otros, ha perdido una oportuni-
dad Gnica para compartir experiencias y dar un sentido
humano a su profesibn.



