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RESUMEN

En un servicio de oncologia pedidtrica es frecucnte encontrar pacientes que requieren de
una cirugia, ya sea como método diagnostico, preventivo, curativo o paliativo. Toda operacion, y
mds atn st deviene en alguna pérdida fisica, contleva tanto en el sujeto que la padece como en su
familia, a pérdidas imaginarias, narcisistas y simbolicas por el significado otorgado a la parte del
cuerpo que se ve involucrada, El objetivo de Ja presente investigacion fue conocer qué reacciones
psiquicas presentan los nifios con cdncer que iban a ser operados. Es decir, qué tipo de fantasias,
angustias, temores.... se desatan debido a esta intervencion y cuiles pueden ser sus necesidades
de informacién. El marco tedrico de referencia que utilizamos fue el psicoanalitico, para poder
comprender dichas reacciones.

La muestra final obtenida fue de 14 sujetos de ambos sexos del drea de hospitalizacion de!
servicio de oncopediatria del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre (ISSSTE), donde
trabajamos a solas con el paciente en su cuarto. Las variables independientes que tomamos en
cuenta fue la edad (8-10 y 11-12 afios), €} tipo de cirugia (biopsia. reseccion del tumor o cirugia
radical} y si habian tenido alguna cirugia previa o no. Para conocer las reacciones psiquicas
prequinirgicas de estos sujetos utilizamos varios instrumentos: una entrevista focalizada, la
prucba proyectiva de Frases Incompletas para Niiios, el Cuestionario de ansiedad (CMAS-R) v
algunos graficos libres sobre la enfermedad y {a operacion.

Dentro de los resultados del estudio encontramos siete fantasias que presentan dichos
pacientes: angustia de muerte, angustia de desfiguracion, miedo al dolor, angustia de castracién,
la posibilidad de que les “salga o crezca™ otro érgane igual al que perderian {mds en cirugia
radical), miedo a perder el amor de sus seres queridos v temor a la confirmacion del diagndstico
de cancer (més en biopsia). Observamos que los nifios que nunca habian experimentado alguna
cirugia, presentan mayor intensidad y frecuencia de las fantasias anteriores. En cuanto a las
necesidades de informacion, las dividimos en cosas que desean hacer, saber y conocer; que les
ayudaria a estar mas tranquilos antes de la cirugia. Como parte del trabajo creamos una propuesta
de intervencion psicoprofilactica y psicoterapéutica para trabajar con estos pacientes.



INTRODUCCION

Actualimente en pediatria, | de cada 10,000 nifios son diagnosticados de cancer. En un
servicio de oncologia pediatrica es frecuente encontrar pacientes que requieren de una cirugia,
ya sea como método diagndstico, preventivo, curativo o paliativo, lo cual genera ciertas
reacciones psicologicas que afectan en mayor o menor medida el psiquismo de los sujetos, lo
cual puede incrementarse cuando el evento ocurre durante la infancia. No sélo la
hospitalizacidn, el hecho de tener cincer y los procedimientos médicos que se realizan son
situaciones traumaticas de por si, sino también el tener que ser sometido a una operacién, con
todo lo que esto implica.

Una cirugia reactiva o resignifica en el paciente angustias, temores y fantasias pasadas
tanto conscientes como inconscientes (Aberastury, 1986). Toda cirugia, v mas adn si deviene en
alguna pérdida fisica, conlleva tanto en ¢l sujeto que la padece como en su familia, pérdidas
imaginarias, narcisistas y simbaélicas por el significado otorgado a la parte perdida o a la parte
del cuerpo que se ve involucrada.

En el.presente trabajo pretendemos investigar las reacciones psiquicas que presentan los
nifios con cdncer que van a ser operados, principalmente fantasias, angustia, temores y
necesidades de informacion, Ademas investigaremos si existen diferencias en dichas reacciones
de acuerdo con la edad, si han tenido alguna operacion previa y el tipo de cirugia que se les va a
realizar: biopsia, reseccion del tumor y cirugia radical. Asimismo, de acuerdo a los resultados
obtenidos elaboraremos una propuesta psicoprofildctica.

En el primer capitulo plantearemos los supuestos tedricos del céncer, su tratamiento
{principalmente el guirargico) y las reacciones psiquicas que se desencadenan debido a una
cirugia.

En el segundo capitulo trabajaremos los supuestos teéricos psicoanaliticos relacionados
con tas reacciones psiquicas desencadenadas ante una cirugia oncoldgica, es decir, el esquema e
imagen corporal, los afectos como angustia y miedo, las fantasias que se producen y el trabajo de
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duelo que se lleva a cabo, no sélo que deviene por el hecho de tener una enfermedad como el
cancer, sino también por tenerse que someter a una operacion.

El tercer capitulo abarca la metodologia utilizada para realizar 1a presente investigacién.

En ¢l cuarto capitulo describiremos y analizaremos los resultados obtenidos del estudio, e
decir, cuales son las reacciones psiquicas que presentaron fos sujetos de la muestra, realizaremos
la prucba de hipdtesis v su relacién con las variables independientes o sociodemograficas.

En el quinto capitulo presentamos una propuesta psicoprofilactica para los nifios con
cancer que van a entrar a cirugia y por dltimo, el sexto capitulo incluye la discusién v

conclusiones.

Justificacién

Las reacciones y problemas psicologicos que presentan los pacientes oncologicos despues
de una cirugia, han sido estudiados desde hace algunos afios (Fritz, Williams v Amylon 1988,
Henker 1979, Holland y Rowland 1989), y sin embargo en lo que respecta a los conflictos
prequiriurgicos la investipacién es muy escasa, y mais aun tratindose de poblacion infannl.
Asimismo, en lo que se refiere a México el nimero de estudios y publicaciones disminuve
todavia mads.

Diversos autores come Ridgeway y Mathews (1982), Holland y Rowland (1989) y Besada
et. al. {1995), han notado que mientras mejor preparada psicoldgicamente s¢ encuentre una
persona antes de una operacion, mejor serd su estado psiquico y fisico postquirirgico,
logrindose ademas una recuperacion mis rapida Hemos observado que esto es algo que en
pocas ocasiones es tomado en cuenta y se procede a la cirugia sin darle la oportunidad al
paciente de anticipar y, en parte, comenzar a "elaborar” la pérdida.

Por todo lo anterior, consideramos de vital importancia conocer las reacciones o problemas
psiquicos que presentan los nifios con cdncer que van a ser sometidos a una cirugia. Esto puede
ser de utilidad para el trabajo interdisciplinario en fos hospitales; ademas de que mientras mas se
conozca sobre el aspecto psicoldgicos de dichos pacientes en el periodo prequinirgico, podrd
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brindarse un mejor apoyo psicoterapéutico enfocado a las necesidades de estos nifios y a lograr
un mayor bienestar psiquico y emocional, lo cual podria contribuir con la disminucion de los

problemas postquiriirgicos tanto fisicos como psicologicos.



CAPITULO L EL CANCER, SU TRATAMIENTO Y REACCIONES PSIQUICAS

1.1 DEFINICION Y TRATAMIENTO MEDICO

El término cdncer puede definirse como tumor maligno general, es un padecimiento
complejo ¥ multifactorial cuya frecuencia lo ubica como uno de los principales problemas de
salud a nivel mundial. Desde el punto de vista histopatolégico se clasifica en: 1) carcinomas, que
son aquellos que afectan a los tejidos glandulares y los de cubierta de los drganos intemos: 2)
sarcomas, que afectan a misculos, huesos, tejidos fibrosos y epitelio de los vasos sanguineos; v
3) leucemias, que afectan a los leucocitos (Masson-Salvat, 1995). El organismo necesita de la
creacion y el crecimiento continuto de nuevas células para reemplazar a las que mueren
naturalmente y para reparar los tejidos lesionados; en circunstancias nermales el ritmo de
reproduccion  celular estd cuidadosamente regulado. Sin embargo, en ocasiones esta
reproduccion puede verse alterada. De acuerdo a Granowetter (citado en Bearison y Mulhern,
1994), el cancer es una proliferaciom anormal y descontrolada de las células, que puede ocurnit
en cualquier organo o parte del cuerpo.

La palabra cdncer designa diversas enfermedades, siendo las mis comunes en la infancia la
leucemia (en la sangre), los tumores cerebrales y los linfomas (en tejido linfitico). Otros tipos de
cancer frecuentes en la nifiez son ¢l tumor de Willms (en el nifidn), el retinoblastoma (en ojos), el
neuroblastoma (er ¢l tejido nervioso simpdtico), el osicosarcoma y sarcoma de Ewing (en
huesos), el rabdomiosarcoma (en masculos), el hepatoblastoma (en higado). tumores de ovario ¥
de células germinales (testiculos). Esta terminologia médica describe el sitio del cancer v el tipo
de células afectadas.

En México el cancer es la cuarta causa de muerte entre la poblacion infantil, precedido por
padecimientos cardiovasculares, enfermedades infecciosas y accidentes. Es comin que la
palabra cancer por si sola se relacione automaticamente con la muerte; sin embargo, Rivera
{1994) seftala que el indice de curacion para todos estos padecimientos malignos de la infancia
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es alrededor del 70 al 80%. Pero, no debe olvidarse que estos resultados estin dados en aquellos
pacientes que son evaluados y tratados en forma oportuna y correcta. Spinetta (1982) afirma que
el tratamiento del cdncer sc lleva a cabo con la esperanza de la cura, sin embargo este
tratamiento es una terapia agresiva a tal punto, que sus efectos son con frecuencia tan dolorosos
v dramaticos como los de la enfermedad. Tuca, Schrider y Novellas (1998) sefialan que el
cancer provoca también un impacto sintomdtico severo, establecido durante todo el proceso de
la enfermedad y expresado en todas las dimensiones humanas del enfermo (fisica, psiquica y
social).

Puede decirse que el sufrimiento fisico debido a este tipo de enfermedades y su
tratamiento, es tan doloroso ¢ importante como el sufrimiento psiquico que se desencadena.

El tratamiento para cada paciente varia de acuerdo a la edad, tipo de cancer que tiene y el
estadio de la enfermedad, es decir, su grado de diseminacion, si existen o no metastasis. Existen
3 principales tipos de tratamiento, los cuales generalmente se complementan entre si:

1) Quimioterapia, que consta de diversas sustancias quimicas.

2) Radioterapia, que se refiere a la aplicacion de radiaciones.

3) Cirugia, con lo cual se extirpa una parte o todo el tumor canceroso.

Gracias a los avances médicos y tecnoldgicos el nivel de sobrevida en estos pacientes ha
ido aumentando considerablemente, en comparacion con ¢l que se obtenia hace 20 o 30 ailos, sin
embarpgo, para sobrevivir algunos han tenido que enfrentar una o varias cirugias, e incluso la

pérdida de algiin 6rgano o parte del cuerpo.
1.1.1 LA CIRUGIA ONCOLOGICA
De acuerdo a Holland y Rowland (1989), el procedimiento quirirgico es la primer y mds

vieja forma de tratamiento que se uso para los tumores sélidos, surgiendo después la radioterapia

y hasta hace aproximadamente tres décadas, la utilizacién de quimioterapia.



En un servicio de oncologia pediatrica es frecuente encontrar pacientes (practicamente el
100% de los casos) con tumores que requieren de una cirugia, lo cual trae consigo diversas
reacciones psiquicas, como se detallardn mas adelante, en los sujetos y esio puede verse
incrementado cuando el suceso ocurre en la infancia o en la adolescencia.

Asi pues, existen diferentes tipos de cirugia oncoldgica: biopsia, amputacion, reseccién en
bloque, extraccién de metastasis, reseccion del tumor, desatriculacidn ete. Aqui solo se
explicardn las tres incluidas en el estudio, que son las mas frecuentes:

1) Biopsia - Es la extraccién de una muestra del tumor, con ia finalidad de saber si es
maligno y en su caso, de qué tipo de céncer se trata. Su utilidad es principalmente diagndstica.

2) Reseccién tumoral - Se refiere a la escision o extraccion de todo o casi todo el tumor
Canceroso.

3) Cirugia radical - Es la amputacion o desarticulacion de un miembro. La amputacién es
cortar la extremidad en cualquier nivel del hueso indistintamente, y en la desarticulacion se
elimina la extremidad a través de la articulacion. Maruri (1992) menciona que el 85% de este

tipo de operaciones se realizan en las extremidades inferiores del cuerpo.
1.2 REACCIONES PSIQUICAS - ANTECEDENTES
Reacciones ante una cirugia

Las enfermedades fisicas, lesiones y operaciones, son sucesos criticos que inciden sobre la
imagen corporal, la percepcion del futuro y ponen a prueba e interacthan con los recursos
psiquicos que el enfermo, y la familia, poseen para afrontarlos. De acuerdo a Slaikeu (1988), el
bienestar fisico y psicoldgico estdn intimamante ligados. El diagndstico de una enfermedad
grave, pérdida de un miembro def cuerpo, cirugia o incapacidad fisica, pueden verse como una

pérdida, desafio o amenaza a la propia vida,



El ser sometido a una cirugia reactualiza y resignifica fantasias inconscientes, deseos y
miedos infantiles, expectativas familiares y se producen alieraciones o reubicaciones tanto en la
estructura psiquica del sujeto como en la estructura familiar. Toda cirugia y todo daiio fisico
connota para el sujeto que lo padece (aunque también para su familia), una pérdida simbolica,
imaginaria, real y/o narcisista por el significado y la investidura valorativa que posee.

Auerbach (1973) menciona que si bien ¢l tipo de reacciones emocionales hacia la cirugia
es reconocido desde hace varios afios como una factor que influye en la recuperacion fisica, fue
recién en la década de los setentas, cuando comenzaron a investigarse estas reacciones. Sin
embargo, se han realizado pocos estudios que evaliten las reacciones emocionales y psicologicas
hacia la cirugia, y en algunos casos se han hecho especulaciones respecto al significado que este
procedimiento conlleva,

Holland y Rowland (1989) sefialan que actualmente la cirugia continda jugando un papel
central en el tratamiento curativo del cancer. Y no se puede realizar de manera efectiva sin poner
atencion a la capacidad del sujeto par:.1 entender el procedimiento propuesto, reconocer que es
necesario que se realice, tolerar el estrés y malestar asociados al procedimiento en relacion con
¢l beneficio en términos de sobrevivencia.

Una de las ideas erroneas que todavia prevalece, es la de que a los nifios hay que
protegerlos del sufrimiento ocultandoles la informacién o la “verdad”; y esto en parte se debe a
la creencia totalmente equivocada de que un nifio no tiene la capacidad de entender lo que estd
pasando, o que son muy chicos para-enterarse o ser afectados. Pero se trata mas bien de un temor
y proteccion del adulto hacia é1 mismo, hacia €} propio dolor. Pettle y Britten (1995) apuntan a
que Jos adultos no deben hacer suposiciones de lo gue un nifie sabe o entiende, sino que deben
explorar las propias ideas y percepeciones de 1os nifios.

Un estiimulo es percibide como estresor cuando causa: incertidumbre, pérdida de control,
amenaza a ia autoestima y sentimientos negativos {Van Dongen-Malman, 1986). A mayor
numero de cambios generados al mismo tiempo, mayor dificultad para ajustarse o adaptarse

{Brunnquel! y Hall, 1982).



Diversos autores como Ridgeway y Mathews (1982), Holland y Rowland (1989),
Spielberger, Wadsworth, Auerbach, Dunn y Taulbee (1973), entre otros, mencionan que las
principales reacciones prequirirgicas son miedo y angustia o ansiedad. Los miedos mas comunes
son a la anestesia o pérdida de conciencia, al dolor, a la muerte durante la operagién, al dafio
corporal, a estar parcialmente despierto durante la cirugia y a la sensacion de que la propia vida
s¢ encuentra en manos de gente extrafia, Secundariamenle, algunos pacientes experimentan
también enojo y/o tristeza.

La cirugia implica tanto un trauma psicologico como fisico. Los temores a morir durante la
operacion pueden diferir de los temores generales a morir. La idea de ser "abierto” s¢ toma tanto
de fantasias infantiles como de experiencias vitales reales desafortunadas (Bellak, 1993).

De acuerdo a Visintainer y Wolfer (1973), una hospitalizacion y cirugia producen una serie
de amenazas reales e imaginarias en los nifios, las cuales pueden clasificarse en 5 categorias
generales: 1) dafio fisico en forma de incomodidad, dolor, mutitacién o muerte, 2) separacion de
los padres y ausencia de adultos confiables {especialmente en nifios preescolares), 3) lo extrafio,
lo desconocido y la posibilidad de alguna sorpresa, 4) incertidumbre acerca de los limites v del
comportamiento aceptado o esperado, y 5) relativa pérdida de control, autonomia y competencia.

Los nifios mds pequefios presentan mayor inguietud por tener que separarse de los padres
durante la cirugia, en cambio los nifios mas grandes, se encuentran mas angustiados por la
anestesia y el proceso quirargico. Dicha angustia puede ser expresada de diferentes maneras,
algunos nifios expresan sus micdos abiertamente mientras que otros lo manifiestan con sus
conductas o comportamientos (Kain, Mayes, O'Connor y Cicchetti, 1996).

Besada et al. (1995) apuntan a que ante la indicacién de una operacion, cada enfermo
reactualiza, desde la singularidad, su historia de enfermedades, padecimientos y sufnimientos.
Dependera de la armazon simbélica con la que cuente, el que pueda historizar ese acto médico
curativo, paradéjicamente agresivo. Al decir historizar, se alude a que el acto quinirgico no
quede silenciado, aislado de st trama vivencial; que la palabra del paciente no quede obturada

por el silencip.



Reacciones ante una cirugia oncolbgica

Holiand y Rowland {1989) mencionan que las reacciones prequirdrgicas mencionadas en
el apartado anterior se intensifican significativamente y se produce un mayor estrés, cuando la
operacidn se realiza por un probable diagnéstico de céncer o porque €ste ya ha sido confirmado.
Es decir, este diagnéstico potencia las reacciones psiquicas tanto de la hospitalizacion como del
procedimiento guinirgico.

La cirugia oncologica genera sentimientos de tristeza, miedo, angustia, enojo, culpa y
despierta fantasias de ser atacado, mutilado o privado de una parte de su cuerpo (Maruri, 1992).

Gottesman y Lewis (1982) realizaron un estudio en el que compararon un grupo de
mujeres que iban a ser sometidas a cirugia de cincer de mama y mujerces que iban a ser operadas
por alguna enfermedad menos seria. En los resultados se observd que el grupo de cancer
presentd mayores indices de impotencia, de angustia y una crisis mas intensa, asi como menor

- auloestima. Los pacientes con cancer que iban a ser operados experimentaron una “crisis
verdadera”, mientra que el otro grupo de cirugia experimento lo que puede llamarse un “periodo
corto de estrés™. l

Asimismo, un procentaje de los nifios que van a ser operados por tener un padecimiento
oncologico, tienen que enfrentarse a cirugias radicales, siendo realmente mutilados en alguna
parte de su cuerpo, lo cual intensifica alin mas todas las reacciones psiquicas que suelen
presentarse previas a una operacion. De Anda (1992) sefiala que después de la cirugia estos
pacientes expresan en mayor medida sentimientos de pesar y duelo, enojo, conductas
autodestructivas, depresion, miedo, sintomas psicosomaticos, aislamiento y trastornos
importantes en 2 imagen corporal.

Por otro lado, en los pacientes oncoldgicos pediatricos no es raro observar, en relacion con
ta enfermedad y el tratamiento, la fantasia de que se trata de un castigo por algo que hicieron;
esto se da con mayor freceuncia en nifios pequeiios, aunque en nifios mas grandes la fantasia
también puede presentarse y generalmente se preguntan ;por qué yo, qué hice para merecer esto?
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(Brunnquell y Hall, 1982). También hemos observado y escuchado de algunos nifios, que pueden
experimentar la cirugia con culpa, comao un castigo por algo que hicieron, que pensaron, que
desearon, que fantasearon....

Es comin que una cirugia oncoldgica pueda despertar gran nimero de fantasias, sin
embargo en los nifios con cancer las fantasias pueden ser més aterradoras y de mayor intensidad
que la realidad misma; ko cual se incrementa si se tiene poca informacion o si €sta se encuentra
distorsionada,

Backal y Garcia (1988) sefiatan que el significado de Iz operacion para el niiio no depende
de la clase y gravedad de aquella, sino del tipo y nivel de fantasias que despierta, ya que ademas
pueden revivirse conflictos psiquicos anteriores.

En los resultados de una investigacion realizada por Vetter (1993) y otra hecha por Kain,
Mayes, O'Connor y Cicchetti (1996), encontraron que existen algunos predictores de los
problemas prequinirgicos que pueden presentarse, principalmente en relacién con un nivel
clevado de ansiedad: el haber sido sometido a alguna cirugia previamente, el tener una madre
muy ansiosa, el ser rriuy dependiente de los padres, el tener poca informacién sobre el tipo de
cirugia, el quirofano, el Area de recuperacion y el procedimicnto en si; y ademas observaron que
los nifios menores de 6 afios ticnen mayor angustia por la separacion de sus padres, mientras que
ia angustia de los mayores de 6 afios es menor.

Aberastury (1986) menciona que fa intervencion quirirgica es vivida por el paciente como
una arenaza para su €xistencia, lo cual le provoca un incremento de la ansiedad; sin embargo
encontré que la operacion actiia como fuente de ansiedad separada de otro tipo de ansiedad
despertada por la anestesia general. Maruri (1992) dice que el desconocimiento de lo que
provoca la anestesia es causa de angustia. Tanto Korsch (1975) como Burton y Parker (1997)
sefialan que la anestesia se relaciona con el concepto de "quedarse dormido”, sin embargo el
dormir ticnen cierta connotacién de muerte. Es frecuente que cuando una persona ha muerto se
diga que "se ha quedado dormido para siempre”, o una mascota puede haber sido "puesta a

dormir” y nunca regresa. Los nifios también a veces tienen miedo de irse a dormir por miedo a
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que nunca mas despierten. La explicacion de que el anestesidlogo "va a poner a dormir al nifio"
puede ser muy terrorifica a menos que se acentie y se le asegure al pequeiio que definitivamente
va a despertar. Asimismo existe también el temor comun de que pueden despertar durante la
operacion, lo cual se refiere al miedo a sentir dolor durante {a operacion.

La angustia es la reaccion psiquica mas frecuente en los nifios con cdncer que van a ser
operados, las fantasias anteriormente sefialadas son en gran parle su causante, pero también se
encuentran presentes la angustia de muerte v la angustia de castracion en estos pacientes. Maruri
{1992) menciona que cada nueva limitacion, cada pérdida, cada retraso, lo viven como una
muerte parcial, y todas estas pequefias muertes le permiten anticipar lo que puede ser su muerte,
Kubler-Ross (1989) dice que lo que mas asusta a los nifios y adolescentes con cancer, es el
hecho de estar solos y el tener que enfrentarse a lo desconocido y a la muerte sin ninguna ayuda
familiar. Ademas, el no poder expresar sus temores, su tristeza, sus fantasias los sume en una
terrible soledad que viene a hacer mas dificil su situacion.

En una investigacion realizada con 50 pacientes de oncologia pedidtrica de entre 8 y 17
afios de edad, Ellis y Leventhal (1993) encontraron que ¢l 96%-desean conocer su diagndstico, e!
tratamiento que s¢ va a_ lievar a cabo e incluso si el prondstico es muy malo y ya no hay nada que
se pueda hacer.

Entre ¢l adulto y el nifio el concepto de muerte varia. Gracia (1998) apunta a que para un
nifio es imposible en los primeros afios asimilar el concepto de muerte y no puede dejar de
considerarla una ausencia transitoria. Maruri (1992) menciona que el nifio entre 3 y 4 afios de
edad no tiene un concepto de muerte, mas bien teme a separarse de sus padres. Entre los 4 y 5
afios el nifio muestra curiosidad por la muerte de animaies y plantas. Entre Jos 5 y los 7 afios la
muerte personal y de seres queridos es vista como remota o lejana y la asocian con el hecho de
estar acostado en un ataid con los ojos cerrados, sin respirar y sin poder moverse. Entre los 8 y
10 afios ya existe una distincion entre el cuerpo y el alma, percibiendo la muerte como algo que
pucde ser doloroso y que ya no aparece tan remoto; pueden distinguir diferentes causas de
muerte. En la pubertad y adolescencia entienden que pueden morir en cualquier momento y que
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se trata de algo universal e irreversible. Estas conceptualizaciones difieren un poco en los nifios
con enfermedades cronicas, ya que la muerte y el sufrimiento son mas reales y cercanos; incluso
llegan a vivenciar la muerte de algin compaficro de cuarto o del mismo servicio en el hospital.

De acuerdo a Korsch (1975) y Maruri (1992), como reaccion a la cirugia también podemos
encontrar angustia de castracion, la cual puede desplazarse o expresarse como miedo a la
mutilacion, a la lesion, a la desfiguracion o a la pérdida de cualquier parte del cuerpo.

Por otro lado, existen ciertas consecuencias psiquicas que devienen de este tipo de
cirugias, como son pesadillas, angustia de separacion, mayor miedo hacia los doctores y
problemas de alimentacion (Kain, Mayes, O'Connor y Cicchetti, 1996). Sin embargo, mientras
mas intensas y problematicas sean las reacciones psiquicas prequirirgicas, mayores dificultades
postquirurgicas existiran. Auerbach (1973) encontrd que los pacientes con niveles moderados de
miedo preoperatorio, muestran una mejor adaptacion postoperatoria que ios pacientes con un
alto miedo preoperatorio. Por su parte Holland y Rowland (1989) dicen que una depresién o
ansiedad preoperatoria elevada también resulta en un incremento del dolor p05t01'3cratorio. Para
estos aulores, asi como para Aberastury (1986) existe evidencia considerable de que la
preparacion psicblégica para la cirugia facilita 1a adaptacion poétquirl':rgica y la recuperacion

tanto en adultos como en nifios.

12



CAPITULO 2. SUPUESTOS PSICOANALITICOS

iComo pueden pensarse y entenderse las reacciones psiquicas prequirirgicas desde el
psicoandlisis? ;Qué valor se le otorga a la cirugia, a la enfermedad y a las partes del cuerpo
involucradas?

Los medicos y los psicoanalistas no miran ni escuchan lo mismo, se ponen en juego
diferentes discursos y saberes, pero el psicoanalisis y la medicina se articulan en un mismo
punto: el paciente. Se pueden integrar la mirada del médico y la escucha del psicoanalista.

En una situacion traumatica como lo es el tener una enfermedad cancerosa y tenerse que
someter a una o varias operaciones, importa no solo el sufrimiento fisico sino también el
psiquico. En estas situaciones se destruye el equilibrio entre Ia realidad interna y la externa y se

encuentra mds presente el cuerpo y lo imaginario, como veremos mas adelante.

2.1 EL CUERPO

Nasio (1997} menciona que en psicoandlisis tenemos otra manera de pensar el cuerpo que
la det dualismo cartesiano de cuerpo-alma. Para nosotros el cuerpo no s carnal, el cuerpo es un
cuerpo que pasea, un cuerpo estallado, que nos es exterior, que lo perdemos y lo recuperamos. El
Cuerpo s una cosa que se soporta, se sufre, se experimenta, se gasta, se desgasta. El cuerpo es
un lugar de goce. Goce quiere decir el méximo de tension, el maximo de gasto, el maximo de
exigencia. Goce significa dolor y desgaste. Ese es el cuerpo con que nos tenemos que ver en el
pstcoandlisis. Un cuerpo que nos aparece como que €s ¥ no es nuestro. Mi cuerpo es y no es mio,
es mio en la medida en que el otro que esta frente a mi remite hacia mis imagenes; pero el lugar
donde el cuerpo no €s mio es cuando el cuerpo goza. Ademas, el cuerpo humano actual en la
sociedad no es solo ¢! de ese hombre que anda, se sienta, efc,, es también un basion, es la

prétesis dental, son los anteojos. El cuerpo humano perdié sus limites, su territorio.

13



Chamizo (1998) sefiala que el cuerpo se reconoce como “propio”, pero al mimo tiempo se
reconoce como sometido a leyes y funcionamientos no propios: enfermedades, transformaciones
hormonales, envejecimiento. Cuerpo como condicion de vida y de garantia de la muerte. Cuerpo
entdnces atravesado por la castracion,

Al afirmar que somos nuestro cuerpo descubrimos que hemos sido conformados por
nuestra historia vivida, por los personajes que ¢n ella intervinieron, por la cultura en que
nacimos y orecimos, por nuestro propio ambiente, por la manera peculiar de ir haciéndonos,
siendo.... Unicamente podemos percibir al mundo, a los ofros y a nosotros mismos, siendo
cuerpo (Michel, 1997).

En 1923 Freud apuntaba a que el vo es sobre todo una esencia-cuerpo {(un yo-cuerpo), la
proyeccion de una superficie, El yo deriva en altima instancia de sensaciones corporales,
principalmente de las que parten de la superficie del cuerpo. Cabe considerarlo como la
proyeccion psiquica de l1a superficie del cuerpo, ademas de representar la superficie del aparato
psiquico. Para I;'reud el cuerpo del psicoanalisis es el cuerpo erdgeno, irreductible al biolégico.

Asi pues, para el psicoandlisis, el cuerpo se encuentra "cargado” de diversas
significaciones y representaciones que un otro nos "pone” y nosotros metabolizamos, el cuerpo
es hablado por un otro; interviniendo aqui el deseo de un otro, la libidinizacién, asi como

también el que ciertos organos del cuerpo se encuentren investidos de manera importante.
2.1.1 ESQUEMA CORPORAL E IMAGEN CORPORAL

Existen dos anatomias; una real y una psiquca. De la primera da cuenta la ciencia de la
época, la medicina, y la otra es la que se va formando en la percepcion interna del syjeto (Nasto,
1997).

De acuerdo con Dolté (1997) el esquema corporal especificz al individuo en cuanto
representante de la especie. En principio el esquema del cuerpo ¢s el mismo para todos los

individuos (de una misma edad o viviendo en el mismo medio ambiente). La imagen del cuerpo,
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por el contrario, es propia de cada uno: esta ligada al sujeto y a su historia (de acucrdo al tipo de
relacion libidinal). De ello resulta que ¢l esquema corporal es en parte inconsciente, pero
también preconsciente vy consciente, mientras que la imagen del cuerpo es eminentemente
inconsciente, pudiéndose tornar en parte preconsciente y sélo consciente cuando se asocia al
lenguaje.

Esta misma autora sefiala que el esquema del cuerpo se estructura mediante el aprendizaje
y la experiencia, mientras que la imagen corporal se estructura mediante la comunicacion entre
sujetos. Gracias a a nuestra imagen del cuerpo portada por (y entrecruzada con) nuestro esquema
corporal, podemos entrar en comunicacion con el otto. Todo contacto con el otro, sea de
comunicacidn o de evitamiento de ésta, se asienta en la imagen del cuerpo, la cual a su vez es el
soporte del narcisismo. Por su parte Sami-Ali (1994} sefiala que el cuerpo es un esquema de
representacion entrecruzado con el psiquismo.

Marcelli, Braconnier y Ajuriaguerra (1986) mencionan que ¢! esquema corporal es un
término de connotacion neurofisica y neuropsicolégica, proveniente del registro sensoriomotor
exteroceptivo y propioceptivo. En cambio la imagen corporal pertenece al registro simbélico
imaginario; su base es afectiva. Es un proceso simbélico de representacion &e un limite que tiene
una funcion de envolvimiento protector. Este proceder pone al cuerpo como objeto de
investimento, y a su imagen como preducto de este investimento, el cual conquista un objeto no
intercambiable, salvo en los delirios, que debe mantenerse intacto a todo precio.

Dolt6 (1991) apunta a que el cuerpo matenal, lugar del sujeto consciente, lo espacializa v
lo temporaliza a cada instante. La imagen del cuerpo por el contrario, esd fuera de) espacio v del
tiempo, es algo puramente imaginario y expresion de las cargas de la libido.

La imagen del cuerpo depende siempre, para desarrotlarse, de una relacién afectiva, en
cambio el esquema corporal puede desarrollarse hasta en condiciones de desamparo afectivo

(Dolté, 1997).



Por tanto, en los procesos que estructuran la imagen corporal. es fundante un otro que nos
mire y el como nos mire, que libidinice ese cuerpo, que lo nombre. EY cuerpo es hablado, pero
como diria Lacan, también es hablante.

Por medio del estadio del espejo, Lacan brinda una explicacion sin precedente de como se
constituye el cuerpo en tanto imagen, lo narcisista (corporal) en el aparato psiquico. Se trata de
una identificacion (que se lleva a cabo entre los 6 v 8 meses de edad) con la que el sujeto asume
una imagen. Lacan en sus Escritos (1949) menciona que la forma total del cuerpo, gracias a la
cual el sujeto se adelanta en un espejismo a la maduracion de su poder, no le es dada sino como
gestalt, es decir en una exterioridad donde sin duda esa forma es mas constituyente que
constituida. Sc pasa de una imagen fragmentada del cuerpo hasta una forma que llama
ortopédica de su totalidad. Este mismo autor en 1954 en el Semunario [ propone que la sola
vision de la forma total del cuerpo humano brinda al sujeto un dominio imaginario de su cuerpo,
prematuro respecto al dominio real Es decir. el bebé no puede concebirse como completo,
existen fantasias del cuerpo despedazado; asi parte para identificarse con el otro, pero primero
tiene que identificarse con su imagen corporal (gestalt), para después identificarse con los otros.
Su deseo es el deseo del otro, el nifio se integra ante los ojos de la madre, ante alguien que lo
mira, que lo reconoce.

Chemama (1998) haciendo referencia a la teoria del estadio del espejo de Lacan, lo
explica de la siguiente manera. La imagen {unificante) del cuerpo se edifica a partir de la imagen
que le reenvia el "espejo” del Otro: imagen det Otro e imagen de si en la "mirada” del Otro,
principalmente la madre. La imagen especular. resufta de }a conjuncién del cuerpo real en tanto
organico, de la imagen del Otro y de la imagen que del cuerpo propone el Otro, asi como de las
palabras de reconocimiento de ese mismo Otro.

Por lo tanto, para que se constituya la imagen corporal, es necesario que el bebé pueda
identificarse con un otro y que logre reconocerse como completo. Con un cuerpo imaginarizado,

€3 decir con la unificacion del cuerpo; €l cuerpo cobra sentido.



2.1.2 ENFERMEDAD, LIBIDO Y DOLOR

Dolto (1997) sefiata que el esquema corporal es una realidad de hecho, en cierto modo es
el vivir camnal al contacto del mundo fisico. Nuestras experiencias de la realidad dependen de la
integridad del organismo, o de sus lesiones transitorias o indelebles. Ciertamente afecciones
organicas precoces, pueden provocar trastornos del esquema corporal, y éstos, debido a la falta o
interrupcion de las relaciones de lenguaje (a la falta de simbolizacion), pueden acarrear
modificaciones pasajeras o definitivas de la imagen del cuerpo. En otras palabras, como
menciona Ayala (2000), incluse si alguien es mutilado fisicamente de todas formas su cuerpo
puede seguir libidinizado, porque esto se produce a nivel del psiquismo y depende en cierta
forma también de como los otros hablen y continiien invistiendo ese cuerpo "medificado”. A
menos que fuera muy precaria su imagen corporal, si podria perder la unificacion. Y por
supuesto que lo ideal es que se haga un duelo.

Tanto el dolor corporal como una lesion de organo afectan al narcisismo, a la investidura
valorativa. Y nos parece que lo narcisista es lo menos elaborable, debido a que se trata de una de
las pri meras ctapas en la constitucién del yo; relacionada con la libido, con la catectizacion; con
lo cual deviene cierta dificultad para simbolizar una pérdida fisica, un acto quinirgico.

En Introduccion del narcisismo (1914), Freud menciona que la persona afligida por un
dolor organico y por sensaciones penosas resigna su interés por todas las cosas del mundo
exterior que no se relacionen con su suftimiento; mientras sufre también tetira de sus objetos de
amor el interés libidinal, para volver a enviar sus investiduras libidinales después de curarse.
Freud (1917) plantea que una enfermedad orgénica, una estimulacidén dolorosa, la inflamacion
de un drgano, crean un estado que tiene a todas luces por consecuencia un desasimiento de la
libido respecto de sus objetos. La libido recogida se reencuentra en el interior del yo como una

investidura reforzada de la parte enferma del cuerpo.
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Por otro lado, Michel (1997) apunta a que pocas veces nuestro ser-Cuerpo se nos muestra
mads crudamente que cuando sentimos que "algo nos falla”, cuando algo "nos duele”. Sami-Ali
(1994) dice: ahi donde duele, yo soy.

Asimismo, existe el planteamiento freudiano de que el dolor es la via, quizd
paradigmatica, de tener noticia en primera instancia del cuerpo en general y en particular de los

organos intemos, es decir, del organismo (Chamizo, 1998).
2.1.3 LO REAL LACANIANO

Para la teoria Lacaniana lo real no se refiere a la realidad; mas bien su naturaleza es algo
impensable y forma parte de los tres repistros: imaginario, simbolico y real. Brevemente
podemos decir que el registro imaginario se relaciona con el estadio del espejo mencionado
anteriormente, se caracteriza por el hecho de que ¢l yo comienza a constituirse a partir de la
imagen de su semejante, de un otro (yo especular); se trata de una relacion narcisista, dual. El
registro simbdlico designa los fendémenos relacionados con el lenguaje, el inconsciente, la
cultu}a (con un Otro} y sus leyes, las cuales no son explicitas, es por ejemplo lo que se espera de
un hijo, de una madre, etc. El registro real abarca lo que no se nombra, lo que queda sin
palabras, sin contexto, lo siniestro; seria por ejemplo una alucinacion, un pasaje al acto.

El registro de lo real Lacaniano difiere del concepto de realidad. La realidad misma
también tiene ciertas variantes, no se trata de una realidad unica. Freud en La interpretacion de
los suefios (1900) menciona que la realidad psiquica es una forma particular de existencia que no
debe confundirse con la realidad matenal (externa). En otras palabras, la realidad puede ser una,
pero el qué signifique esa cosa o tal situacion para un sujeto puede ser muy diferente, como viva
psiquicamente es0, la representacidn que se le otorga; esto es lo que importa para el psiconalisis.

Chemama {1998) refiere que el concepto de real en Lacan comnota lo imposible, lo
resistente y ¢l objeto del rechazo. Lo real del cuerpo estd constituido por tedo lo que del cuerpo

escapa a las tentativas de imaginarizacién y simbolizacion. Bajo la denominacién de cuerpo real
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se reline la diferencia anatémica de los sexos y la muerte en tanto destruccion inevitable del
soma. El cuerpo real esta dotado de caracteristicas especificas mas o menos inmodificables, Por
ejemplo, €l color de los ojos o de la piel, o una determinada desventaja de nacimiento o
adquirida: paralisis, amputacion, lesidn neuroldgica, sordera o pérdida de la vision, infertilidad,
etc. Pero a su vez, no solo existe ef cuerpo real bioldgico, sino que también ese cuerpo fisico se
imaginariza, se simboliza, se valoriza, se inviste; principalmente por los otros, aunque también
por el sujeto mismo.

Nasio (1997) dice que lo que no arribé a la luz de lo simbélico reaparace en lo real, ya sea
bajo la forma de un fendmeno psicosomatice, de una alucinacion, de un pasaje al acto, efc.

Asimismo, en una enfermedad, en una mutilacién, en una cirugia, se afecta al cuerpo real.
Estas situaciones sicmpre asoman lo real (lacaniano), lo siniestro. Freud {1919) menciona que lo

ominoso o siniestro pertenece al orden de lo terrorifico, de lo que excita angustia y horror.

2.2 LOS AFECTOS

En el capitulo | de la presente investigacion se mencioné que existen ciertos sentimientos
o afectos que pueden ser desencadenados por el hecho de tenerse que someter a una cirugia,
Dichos afectos principalmente son la angustia y €l miedo; y en menor medida la tristeza y el
enojo. Pero en realidad ;qué es un afecto y como pueden distinguirse uno del otro?

Los estados afectivos estdn incorporados en la vida animica como unas sedimentaciones de
antiquisimas vivencias traumaticas y, en situaciones parecidas, despiertan como unos simbolos
mnémicos (Freud, 1925). Se pueden resignificar o "revivir” ciertas situaciones por medio de
recuerdos, de huellas que se encuentran en la psique.

En 1917 Freud apunta a que un afecto incluye, en primer lugar, determinadas inervaciones
motrices o descargas; en segundo lugar, ciertas sensaciones, que son, ademas, de dos clases: las
percepciones de las acciones motrices ocurridas y las sensaciones directas de placer o displacer
que presentan al afecto, como se dice, su tono dominante. En el caso de algunos afectos puede
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tratarse de la tepeticion de una determinada vivencia significativa. Por ejemplo, angustia se
refiere a un estado y presciende del objeto, mientras que el miedo dirige la atencion justamente
al objeto. En cambio, terror parece tener un sentido particular, a saber, prevalece el efecto de un
peligro que no es recibide con anticipacién angustiade. Asi podria decirse que ¢! hombre se
protege del horror o terror mediante la angustia. La angustia puede presentarse sin que haya un
peligro presente por gjemplo, sin embargo el miedo sélo se presentara si existe un peligro real.
Freud (1920) llama terror al estado en que se cac cuando se cofre un peligro sin estar preparado,
destaca ¢l factor de la sorpresa.

Ahora bien, los afectos pueden desencadenarse por situaciones de la realidad externa, pero

también principalmente por fantasias generadas en el psiquismo del sujeto.
2.3 LAS FANTASIAS

i’ara pasar a los Gltimos conceptos de este capitulo, resulta importante primero inencionar
brevemente qué son o como pueden definirse las fantasias.

Freud en sus inicios (1897) pensaba que las fantasias se generan por una conjuncion
inconsciente entre vivencias y cosas oidas (palabras), de acuerdo con ciertas tendencias que son
las de volver inasequible el recuerdo del que se generaron o pueden generarse sintomas. La
formacidn de fantasias acontece por combinacioén y desfiguracién; esta iiltima es la falsificacion
det recuerdo por fragmentacion, en lo cual son descuidadas precisamente las relaciones de
tiempo. Asi, un fragmento de la escena vista es reunido en la fantasia con otro de la escena oida,
mientras que ¢l fregmento liberado entra en otra conexion.

Tanto Chemama (1998) como Laplanche y Pontalis {1996) sefialan que la fantasia es una
representacion, guion escénico imaginario, consciente (ensofiacidn), preconsciente o
inconsciente, que implica a uno o varios personajes y que pone en escena de manera mas o
menos disfrazada un desco. Las fantasias pueden ser una formacion de compromiso, se
aproximan mucho a la conciencia y permanecen ahi sin ser perturbadas mientras no posean una
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catexis intensa, pero cuande sobrepasan un cierto nivel de catexis son nuevamente alejadas. Su
origen (inconsciente) es lo decisivo para su destino. Existen ciertos fantasmas o fantasias
llamadas originarios, designando con ellas las que conciernen al origen del sujeto, a saber: su
concepeidn (por ejemplo las fantasias de escena primaria), el origen de su sexuatidad (por
ejemplo las fantasias de seduccidn) y, finalmente, el origen de la diferencia de los sexos {por
ejemplo las fantasias de castracion).

Como se habia dicho anteriomente la realidad psiquica es diferente a la realidad material,
la primera se relaciona con el significado que oterga la persona a algo, con 1o que le representa,
aunque los acontecimientos reales (materiales) sean diferentes. De acuerdo a Laplanche y
Pontalis (1996), la realidad psiquica designa lo que, en el psiquismo del sujeto, presenta una
coherencia y una resistencia comparables a las de la realidad matenial. Las fantasias v el deseo

inconsciente constituyen la realidad psiquica.
2.4 ANGUSTIA Y MIEDO

La angustia es un estado afectivo, una reaccion o seilal frenté al peligro. Freud en Mds alfid
del principio de placer (1920) menciona que la angustia designa cierto estado como de
expectativa frente al peligro y preparacion para el, aunque se trate de un peligro desconocido; el
miedo requiere un objeto determinado, en presencia del cual une lo siente. Este mismo autor en
Inhibicién, sintoma y angustia (1925) sefiala que la angustia tiene un vinculo con la expectativa,
es angustia ante algo. Lleva adherido un caracter de indeterminacién y ausencia del objeto; y
hasta el uso lingiistico correcto le cambia ¢! nombre cuando ha hallado un objeto,
sustituyéndolo por el de miedo.

Puede decirse que el miedo se presenta ante un objeto especifico; en el caso de lo nmifios
con cancer por ejemplo en relacion con un bisturi o con una aguja. En cambio la angustia puede

desencadenarse sin gue dicho objeto se encuentre presente; sino mas bien ante algo mas
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"abstracto”, menos material, como por gjemplo una situacion (como es el caso de una cirugia),
una fantasia, un recuerdo, algo oido, etc.

La reaccion frente al peligro consiste en una mezcla de afecto de angustia y accion de
defensa (Freud, 1917). En el afio de 1925, apunté a que la angustia es en primer término algo
sentido; la lama estado afectivo. Como sensacion tiene un cardcter displacentero evidente, pero
ello no agota su cualidad, no a todo displacer podemos llamarlo angustia, ya que existen otras
sensaciones de cardcter displacentero como las tensiones, el dolor, ¢l duelo; por tanto la angustia
ha de tener otras particularidades. Se percibe en la angustia sensaciones corporales mas
determinadas que referimos a ciertos érganos, frecuentemente en los de la respiracién y en el
corazon. La angustia se genera como reaccion frente a un estado de peligro; en lo sucesivo se la
reproduce regularmente cuando un estado semejante, o asociado a él, vuelve a presentarse.

Safouan (1988) dice que en la angustia todo sucede no como si ¢l peligro fuera a llegar
sino como si ya estuviera ahi; no hay escapatoria, la caracteristica de la angustia es colocar a la
persona en un estado de indefensidn, dejarla sin recursos.

Freud en sus Conferencias de Introduccion ol Psicoandlisis de los afios 1917 y 1932
plantea que existe una angustia realista y una angustia neurétik:a. La primera es una reaccién que
parece légica, racional y comprensible frente al peligro, 2 un dafio del exterior, va unida al
reflejo de huida y a un estado de atencidn sensorial incrementada vy tension motriz. En cambio la
angustia llamada neurdtica es enteramente enigmdtica, como carente de fin. La situaciones en
que se presente la angustia dependeran en buena parte del estado de saber del individuo y de su
sentimiento de poder respecto del mundo exterior.

El texto en el cual Freud trabaja mas profunda y ampliamente la angustia, es el llamado
Inhibicion, sintoma y angustia (1925). Aqui Freud distingue dos tipos de angustia que son los
utilizados primordialmente en la teoria psicoanalitica: angustia automatica y angustia sefial. De
acuerdo con este texto de Freud, Laplanche y Pontalis (1996) describen estos dos términos de la

siguiente manera:
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Angustia automstica es la reaccion del individuo cada vez que se encuentra en una
situacién fraumatica, es decir, sometido a una afluencia de excitaciones, de origen interno o
externo, que es incapaz de controlar por ser demasiado numerosas e intensas. La angustia
automatica es una respuesta espontanea del organismo frente a una situacion traumdtica o a la
reproduccion de ésta.

La angustia sefial es la reaccion ante un peligro exterior que constituye para el individuo
una amenaza real e implica la anticipacion de una situacion traumidtica. En la angustia
automatica se experimenta pasivamente el trauma. La angustia sefial funciona como simbolo de
una situacién ailn no presente que se trala de evitar, alerta al sujeto sobre la inminencia del
peligro ¥ lo moviliza; con lo cual se puede responder con una accidn externa o una defensa
interna.

En otras palabras, puede decirse que la angustia automatica es insonsciente y se produce
cuando deviene un peligro que pone en riesgo ia vida misma del sujeto. Y la angustia sefial es
producida por el yo cuando una situacién dc peligro amenaza, Es decir que la funcién de la
angustia aquj es evitar ese peligro o intentar evitario.

Por su parte Nasio (1997) dice que la angustia es una paraexcitacion, esto es que protege,
atempera, prepara. Intenta atemperar e! trauma sufrido. La angustia es, por lo tanto, un elemnto
de defensa completamente contrario al pavor, que es un impacto del trauma, Asimismo, la
angustia es una sefial que llama a la fantasia.

Por otro lado, Safouan (1988) menciona que la sefial de angustia anuncia que la
representacién reprimida est a punto de atravesar la barrera inconscienteconsciente.

La angustia es un afecto de displacer mis o menos intenso que se manifiesta a 1a espera de
algo que no puede nombrar. La angustia se traduce en sensaciones fisicas, que van desde una
contraccion gistrica hasta una paralisis total y frecuentemente estd acompafiada de un intenso
dolor psiquico. La irrupcion de la angustia en un sujeto es siempre articulable a la pérdida de

algo fuertemente investido (Chemama, 1998).
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2.4.1 ANGUSTIA DE CASTRACION

En psicoanilisis, el concepto de castracion no responde a la acepcidn cormriente de
mutilacion de los organos sexuales masculinos, sino que designa una experiencia psiquica
compleja, vivida inconscientemente por el nifio a los cinco afios aproximadamente y que es
decisiva para la asuncion de su futura identidad sexual. Lo esencial de esta experiencia radica en
el hecho de que ¢} nifio reconoce por primera vez (con el monto de angustia que conileva) la
diferencia anatdmica de los sexos. Con lo cual podra aceptar que el cuerpo tiene limites y que no
es omnipotente. Sin embargo, el complejo de castracion no se reduce a un simple momento
cronoldgico, sino que se ve renovado sin cesar a lo large de la existencia (Nasio, 1994).

Dolté (1997) menciona que en psicoandlisis, la palabra castracion da cuenta del proceso
que se cumple en un ser humano cuando otro ser humano le significa que el cumplimiento de su
deseo con la forma que el querria darle, esta prohibido por la Ley. Esta significacién pasa por el
lenguaje ya sea gestual, mimico o verbal. -

Nuevamente Dolté (1999), apunta a que la angustia de castracion es una emocion de
frustracion libidinal (de posibilidades heddnicas, de busqueda de placer). Es desencadenada por
un conflicto entre pulsiones, agresivas y pasivas, y prohibiciones venidas del mundo exterior (en
la primera infancia) o del superyd (después).

La angustia es como estado afectivo la reproduccion de un antiguo evento peligroso; la
angustia estd al servicio de la autoconservacion y es una seflal de un nuevo peligro (Freud,
1932). Asi pues, un cirugia o una amputacién, puede entenderse como la aparicion en lo real de
algo que recuerda la castracion (con la carga de angustia comespondiente). Maruri (1992)
menciona que en los pacientes quirlrgicos, la angustia de castracion puede extenderse al miedo
a la lesién o pérdida de cualquier parte del cuerpo.

Aunque en el presente trabajo tratamos mas el término castracién, Lacan en su Seminario

4 (1956) habla de las tres formas de falta de objeto, asi pues una pérdida como la que implica
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una cirugia oncoldgica, que en ocasiones deviene en la pérdida de alguna parte del cuerpo,
puede ser vivida de acuerdo con estas tres nociones:

1) Como castracion, en la cual la pérdida se refiere a un objeto imaginario, que estd
vinculada con el orden simboélico y con la nocidn de ley como se sefiald anteriormente en este
apartado. 2) Como privacién, cuyo objeto es simbolico y se clasifica en la categoria de agujero o
ausencia real, donde el sujeto se siente privade de algo que no tiene, que deberia pertenecerie,
que deberia estar alli presente. 3) Como frustracién, en la cual el objeto que falta es real,
produciéndose un dafio imaginario. Concierne 2 algo que se desea y no se tiene, pero se desea
sin referencia alguna a la posibilidad de satisfaccion o de adquisicion, es decir, el sujeto s
encuentra en un estado de incapacidad para obtener el objeto de satisfaccidn que codicia.

Por otro lado Aberastury (1986) sefiala que en el periodo de latencia, el miedo a la
castracién se convierte en miedo al superyo: miedo a la propia conciencia moral y miedo social.
La dltima transformacion del miedo al supery6 es el miedo a la muerte, es decir la angustia ante
la proyeccion del superyd en los poderes del destino.

En el texto El yo y el ello (1923) vy en Inhibicion, sintorma y angustia (1925), Freud plantea

que la angustia de muerte debe concebirse como un andlogo de la angustia de la castracion.

2.4.2 ANGUSTIA DE MUERTE

De acuerdo a Dolto (1999), el temor acongojador a la muerte siempre es un sintoma de
angustia de castracion, tal como io es el temor acongojador a las enfermedades cuando aparece
en una persona, a menos que esté objetivamente a punto de morr,

Freud dice que no existe representacidn de la muerte en el inconsciente. Ya que se carece
de una experiencia previa, se niega emocionalmente que habrd que morir algin dia. En lo
inconsciente no hay nada que pueda dar contenido al concepto de la aniquilacion de la vida. Se
ve morir a otros y racionalmente se sabe que vamos a morir, pero al no poder imaginarse la

propia muerte, los individuos se conducen como si no pudiera ocurir nunca come realidad
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inmediata. Sin embargo, existe el temor a la muerte en todos los sujetos pero se confunde con el
temor inconsciente a la castracidon. Y dado que la propia muerte es desconocida como
experiencia vivencial, sirve de pantalla para proyectar sobre efla todas las angustias infantiles
conscientes e inconscientes,

Laplanche (1992) menciona que la idea de un no vivir sélo puede situarse en los niveles
mas secundarios, alli donde aparece el simbolo de la negacidén, No puede hablarse de un miedo a
fa muerte, sino un miedo a la aniquilacion de la vida. Y por tanto también miedo a la propia
destructividad. La angustia proviene del peligro que amenaza al organismo debido a la existencia
de la pulsion de muerte.

Freud (1915) apunta a que la muerte propia no se puede concebir; en el fondo, nadie cree
en su propia muerte, o lo que viene a ser lo mismo, en el inconsciente cada uno de nosostros esta
convencido de su inmortalidad. Y varios afios después, en 1923, sefiala que el inico mecansimo
posible de la angustia de muerte seria que el yo diera de baja en gran medida a su investidura

' libidinal narcisista.

En psicoanalisis no s¢ habla de la muerte como de algo forzosamente real, sino como de
una fantasia que asusta. Dolté (1999) menciona que para el nifio la muerte es una frustracion de
agresividad muscular y de agresividad afectiva mas grande que otras, es decir, en €l nivel de su
comprension; inmovilidad forzada, magicamente muy muy larga y ausencia del ser amado (por
tanto castracion afectiva) muy muy larga.

El temor a la separacién es un factor imponante y uno de los primeros pasos que el nifio da
para adentrarse al concepto de muerte. Asimismo, la muerte es aceptada faciimente por los
nifios, sin embargo al observar las actitudes de los adultos, surge el temor y 1a angustia hacia ella
{Backal y Garcia, 1988).

Por otro lado, Nasio {1997) plantea que una dolencia o enfermedad, reactualiza la primera

falta que significa el hecho de haber nacido mortal.
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2.5 TRABAJO DE DUELO

De acuerdo a Laplanche y Pontalis (1996) i trabajo de duelo es un proceso intrapsiquico,
consecutivo a la pérdida de un objeto de fijacion, y por medio del cual el sujeto logra
desprenderse progresivamente de dicho objeto. Se trata de una necesidad del aparaio psiguico de
ligar las impresiones traumatizantes.

Un duelo se lleva a cabo cuando se ha perdido algo que estaba fuertemente investido o
libidinizado (consciente o inconscientemente). El trabajo de duelo puede producirse no solo
como reaccion ante la pérdida de algo real (de realidad), sino también debido a una pérdida
imaginaria o simbélica, por los deseos, fantasias, significados.... depositados en lo perdido. Por
lo tanto un trabajo de duelo puede llevarse a cabo como consecuencia de una muerte, una
separacion, una enfermedad, la pérdida de una parte del cuerpo, un ideal, un estatus social, etc.

En su trabajo de Duelo y melancolia (1915), Freud sefiala que ante el reconocimiento de la
desaparicion del objeto, ¢l sujeto debe cumplir cierto trabajo de duelo. La libido debe
desprenderse de los recuerdos y esperanzas que la ligaban con el objeto desaparecido, tras lo
cual el yo vuelve a estar libre. Freud propone que el duelo absorbe todas las energias del yo, con
lo cual se genera una falta de interés por ef mundo exterior, inhibicién de la productividad,
extrafiamiento respecto a cualquier cosa que no se relacione con la pérdida acontecida, etc. Es
decir, mientras no se termine ¢l trabajo de duelo (el cual es un proceso lento), el yo no puede
recuperar su capacidad de ligarse a otros nuevos objetos, actividades o situaciones. Ademas, un
duelo arrastra cosas que estaban reprimidas.

La peor forma de duclo es aquella en la que no se habla, no se le nombra a la pérdida;
porque pueden producirse eventos psicosomaticos, entre otros,

Finaimente cabe sefialar, que para Kibler-Ross (1989) existen ciertas etapas de duelo por
las que pasa un individuo, aunque no tienen que presentarse necesariamente en el siguiente

orden:
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Neguciin - Es un mecanismo de defensa utilizado debido a que el hienestar psiquico de la
persona se ve amenazado, El individuo se rehusa a aceptar como real lo perdido, prefiriendo
pensar que "a el no le puede estar pasando esto; que no es verdad” o que "realmente no es tan
grave", minimizando asi la importancia de los sucesos.

Me parece que quizis aqui podria entrar también lo que es e! mecanismo de renegacion
para el psicoanalisis, es decir el "ya lo se, pero aun asi....", en donde el sujeto siguc manteniendo
su creencia. Por ejemplo, "ya se que me van a operar y me van a realizar una cirugia radical,
pero aun asi pienso que no me van a quitar la piema”; o "ya se que con la anestesia voy a estar
dormido durante la operacidn, pero aun asi tengo miedo de despertar durante el procedimiento y
sentir dolor”.

f.a negacion es la defensa mas fuerte que deviene ante una enfermedad; es el primer
tiempo de la simbolizacion. De acuerdo con Gutton (1985), la negacion se encuentra al servicio
de la recuperacion, de la curacion, prmero el sujeto se da una explicacion a si mismo del
fenomeno y luego llevan a cabo 1o que el médico dice. En cambio ¢l objetivo de la renegacion
tien un tinte narcisistico, se¢ trata de hacer como si no se estuviera enfermo, conduce a
situaciones patoldgicas v no esta al serviciode la saiud. Por ¢jemplo un diabético que diga “ya sé
que no debo comer azicar, pero aun asi como cosas dulces”.

Engjo - En esta fase la pregunta evidente es jpor qué a mi?. El sujeto se muestra muy
molesto y enojado por la situacion que estd pasando.

Negociacion - La persona comienza a realizar pactos esperando poder obtener de esta
manera lo que desea; por ejemplo, "si me curo, prometo ya no beber..... ir a la Villa de rodillas,
etc.

Depresion - El individuo se siente exhausto, aislado, vacio; el mundo ya no tiene sentido y
aparecen sentimientos de autodevaluacidn, disminuye la libido narcisista; incluso pueden
aparecer ideas suicidas en esta ¢tapa.

Aceptacion - Se acepia que la pérdida es real y se Heva a ¢abo una reestructuracion o
reacomodamiento psiquico y libidinal o de investiduras.
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Finalmente, puede decirse que cada sujeto vive una cirugia y la significa desde su propia
singularidad, sin existir reglas simples, sin embargo, como se ha revisado en éste capitulo,
existen ciertos fenémenos que pueden producirse. El proposito de esta revision teérica es
conocer la utilidad de estos conceptos, para intentar comprender los aspectos psiquicos,

simbdlicos e imaginarios que presentan los pacientes pedidtricos ante una cirugia oncoldgica.
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CAPITULO 3. METODOLOGIA

3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El problema que se plantea en esta investigacion es conocer qué reacciones psiquicas o
psicologicas presentan los nifios con cancer que van a ser sometidos a cirugia. Es decir, qué tipo
de fantasias, angustias, temores... se desatan debido a esa intervencion y cudles pueden ser sus

necesidades de informacion.

3.2 OBJETIVOS

Obyetivo General:
- Investigar las reacciones psiquicas que presentan los nifios con cancer entre 8 y 12 afios

de edad, que van a ser sometidos a cirugia como biopsia, reseccidn del tumor o cirugia radical.

Objfetivos Especificos:

- Investigar si existen diferencias significativas entre el tipo ¢ intensidad de las reacciones
psiquicas y la edad.

- Investigar si existen diferencias significativas entre el tipo o intensidad de las reacciones
psiquicas y el tipo de cirugia,

- Investigar si existen diferencias significativas entre el tipo o intensidad de las reacciones
psiquicas y el haber tenido o no una operacion previa.

- Investigar la necesidad de informacién en los nifios con cancer que van a ser sometidos a
cirugia.

- Proponer una estrategia psicoprofilactica especifica que reduzca las reacciones

encontradas y facilite la recuperacion postquirirgica de los pacientes.
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3.3 HIPOTESIS

Hal: Los nifios con cancer que van a ser sometidos a intervenciones quirirgicas presentan
reacciones psiquicas especificas,

Ha2: Existe una diferencia significativa entre la edad y las reacciones psiquicas
prequirlrgicas.

Ha3: Existe una diferencia significativa entre el tipo de cirugia y las reacciones psiquicas
prequieriirgicas.

Ha4: Existe una diferencia significativa entre el haber tenido una cirugia previa o no y las

reacciones psiquicas prequirirgicas.

3.4 DEFINICION DE VARIABLES

3.4.1 Variable dependiente

Las reacciones psiquicas que se producen en los nifios con cancer por el hecho de tener
que-ser operados, es la variable independiente. Es decir, los problemas o conflictos que se
producen en el psiquismo, como consecuencia de tener que someterse a una cirugia; como se
significa dicho procedimiento y qué mecanismos 0 movimientos psicologicos se producen para
afrontarlo.

Para efectos del presente trabajo, al hablar de reacciones psiquicas nos referimos
especificamente a angustias, fantasias, temores y necesidades de informacion; todo ésto en
relacién tanto a una amenaza real, como a la pérdida simbédlica, al significado otorgado a dicho
procedimiento quinirgico y a la parte del cuerpo que se ve involucrada.

Las reacciones psiquicas se operacionalizan mediante una entrevista focalizada
{semiestructurada), con ia prueba de Frases Incompletas para nifios y con la escala CMAS-R

para evaluar ansiedad. Asimismo se utilizan pruecbas grificas tales como el dibujo de su tumor,

31



es decir de la enfermedad en su cuerpo, v el dibujo de como se imaginaban que iba a ser la

operacion, para recabar informacion complementania,

3.4.2 Variables independientes o de clasifiacion

Las variables independientes que se incluyen en esta investigacion son tres:

1) Edad - Es el tiempo transcurrido desde el nacimiento v se operacionaliza como se sefiala

a continuacion:
8 - 10 afos
11 - 12 afios

1) Tipo de cirugia - Se refiere al procedimiento quinirgico que se va a llevar a cabo y su
operacionaliza de la siguiente manera;
Biopsia
Reseccion del tumor
Cirugia radical
3) Cirugia previa - Hace referencia a si el paciente ha tenido ya la experiencia de algin
otro 1ipo de operacion y se operacionaliza como sigue:

Si
No

3.5 SUJETOS

Se trata de un muestreo propositivo, va que los sujetos que participaron en el estudio
fueron los disponibles para el investigador, ademds de que se buscaron inicamente a los que se
tes fuera a realizar alguno de los siguientes procedimientos quinirgicos: biopsia, reseccion
tumoral o cirugia radical. Se trata de una muestra no probabilistica, ya que se buscaron sujetos
con ciertas caracteristicas demograficas, como por ejemplo que tuvieran entre 8 y 12 afios de

edad y un diagnostico presunctonal o confirmado de cancer.
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Se aplicaron los instrumentos a 16 nifios y nifias, de los cuales quedaron 14 sujetos para la
mucstra final de acuerdo a los criterios de inclusion y eliminacion. La muesira se obtuvo en el
Centro Médico 20 de Noviembre del ISSSTE, especificamente del servicio de oncopediatria en
el drea de hospitalizacion,

No se tomaron en cuenta a los mayores de 12 afios de edad, para evitar que los procesos
propios de la adolescencia incidan en los resultados de la investigacion Asimismo los pacienies
se dividieron en dos grupos: de 8 a 10 afios y de 11 a 12 afios, debido a que estos dltimos se

encuentran en el periodo puberal.

3.5.1 Criterios de Inclusién:

- Que tengan un diagndstico confirmado o probable de cincer.

- Que tengan entre 8 y 12 afios de edad.

- Pacientes de ambos sexos que estén siendo atendidos en la institucidn sefialada.

- Que vayan a ser sometidos a alguna de las tres cirugias anteriormente mencionadas.

3.5.2 Criterios de Exclusion

- Pacientes que no deseen participar en el estudio.

- Que tengan menos de 8 afios o mas de 12 afios de edad.

- Con los que se vaya a llevar a cabo un tipo de cirugia diferente a las tres que se han
sefialado.

- Que tengan alguna otra enfermedad diferente al cancer o ademas del cancer.

3.5.3 Criterior de Eliminacion

- Pacientes que no completen la informacion requenda en los instrumentos para la
investigacidn.

- Que abandonen el tratamiento
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3.6 INSTRUMENTOS

Debido a que esta fue una investigacion exploratoria v a que no existen insirumenios
vilidos y confiables para medir especificamente lo que aqui s¢ propone. atilizamos tres
instrumentos.

El primero consistid en una entrevista focalizada que se vahdo por jueces. realizando un
piloleo en una muestra con las mismas caracteristicas sociodemograticas que tiene la muestra
final.

El segundo instrumento es la prueba provectiva de Frases Incompletas para Nifios (Anexo
A), la cual consta de 55 reactivos y es de utilidad para explorar ias 1endencias inconscientes o
parcialmente conscientes de los sujetos. las principales dreas de conflicto v disturbio v las
reacciones psicologicas frente a las mismas. Los reactivos de esta prueba abarcan wres aspectos:
familiar, de relaciones interpersonales v concepto de si mismo; las cuales a su vez se subdividen,
con o que se puso mayor atencion en cuanto a miedos, fantasias v emociones.

Por altimo utilizamos el CMAS-R (Reynolds v Richmond. 1997) que es una escala
revisada de ansiedad manifiesta en nifios (Anexo B), la cual consta Je 28 reactis os para evaluar
tres areas: 1) ansiedad fisiolégica (10 reactivos), 2) inquietud-hipersensibilidad (11 reactivos) v
3) preocupaciones sociales-concentracién (7 reactivos). Asimismo posee 9 reactin os para eraluar
la validez o grado de mentira del sujeto. Para cada una de ias ires areas anteriorss los resultados
se ubican en los siguientes cinco niveles: ausente, leve, moderado, grave v totalmente
. incapacitado. La puntuacidn estndar tiene una media de 50 v una desviacién estandar de 10, por
lo que si los resultados son mayores a T60 de considera un estado de ansiedad grave. La
confiabifidad total de la prueba es de 0.85 en poblacion lationoamericana {(con la formula 20
Kuder-Richardson).

Ademas, de ser posible, solicitamos al paciente que realizara dos grificos: un dibujo de

c6mo es o imagina la enfermedad que tiene en su cuerpo y otro de como se imagina que seria la
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cirugia. Utilizamos cstos dibujos solo como método complementario y de control para elementos

que observamos en las otras pruebas.
3.7 TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio de campo v descriptivo, ya que se pretende conocer de qué modo se
manifiestan determinados fendmenos: lo cual comprende la descripcion, registro, analisis e
interpretacion del proceso de los eventos.

Es de campo ya que no existe control sobre las variables independientes y extrafias, es una
situacion real v el la que entra en juego ta observacion, pretendiendo evaluar a los sujetos en el

lugar donde se Heva a cabo el fendmeno.

3.8 DISERO

Se tratd de un disefio no experimental de tres grupos independientes (biopsia, reseccion
tumoral v cirugia radical), v de una investigacion transversal, lo que significa que se recolectan
datos en un s6lo momento, en un tempo unico. Su proposito es describir variables y analizar su
incidencia e interrelacion en un momento determinado.

Asimismo esta es una investigacion ex post facto, dado que se debié contar con un
diagnostico confirmado o probable de cancer ¥ conocimiento del procedimiento quirargico a
realizar, previo a la cirugia. Asi pues, sélo se observa la relacion entre variables, sin poseer
control sobre las variables independientes por ser intrinsecamente no manipulables.

Hablamos de diagnostico probable de céncer, ya que un pimero imporniante de pacientes
ingresan a cirugia, para que se les realizara una biopsia, con lo cual se confirmaba el diagnéstico

presuncional.
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3.9 PROCEDIMIENTO

En un primer momento llevamos a cabo, en diversas bibliotecas, hemerotecas y via
internet, una busqueda de informacién e investigaciones respecto al tema estudiade. encontrando
poca bibliografia.

En cuanto al aspecto metodoldgico de la investigacion, primero aplicamos una entrevista
focalizada a un grupo equivalente al de la muestra final. Es decir, con diagnéstico de cancer, que
fueran a ser operados y con las mismas caracteristicas sociodemograficas de los sujetos que
formaron la muestra de este estudio. Esto luvo como objetivo obtener la validez del instrumento.

Posteriormente aplicamos a la muestra final la entrevista semiestructurada. la prueba de
Frases Incompletas para Nifios v el CMAS-R; y posteriormente fos graficos. Se lievaron a cabo
dos sesiones para la entrevista y una o dos sesiones mas para las otras pruebas, Finalmente
realizamos el andlisis de resultados. Cabe seiialar que después de 1a cirugia dimos seguimiento a
cada caso, con la finalidad de acompaiiarlos en su proceso de recuperacién psicologica, ademas
de que con algunos de los pacientes se continud trabajando psicoterapéuticamente.

El escenario utilizado para realizar Ia in\‘festigacién, fue el servicio de oncologia pediatrica
del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre (ISSSTE), especificamente, los cuartos de los

pacientes, con quienes se trabajo a solas.

Para realizar el analisis de datos utilizamos el paquete estadistico de computadora SPSS
version 8.0 (Statistical Package for Social Sciences, 1996), donde creamos una base de datos
generales v de las respuestas de la entrevista; con lo cual se pudo obtener una distribucion de
frecuencias de dichas respuestas, asi como también 13 prueba de hipdtesis. Para conocer si existe
una diferencia entre las variables independientes y las reacciones psiquicas, la estadistica no
paramétrica fue la mas adecuada para analizar los datos. Para prueba de hipotesis realizamos
analisis U de Mann Whitney con las variables independientes de edad y cirugia previa ya que
poseen tinicamente dos grupos de respuestas; y la prueba Kruskal-Wallis para la variable tipo de
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cirugia debido a que tiene més de dos grupos. Por otro lado, los resultados obtenidos fueron
presentados graficamente,

Posteriormente describimos y analizamos los datos arrojados por el SPSS. Asimismo, los
resultados de la prueba Frases Incompletas para Nifios fueron descritos y analizados, poniendo
mds atencion en los reactivos relacionados con temores o los que hacian referencia a algiin
aspecto de la cirugia.

En cuanto a la escala CMAS-R codificamos los resultados de acuerdo a las tres areas que
posee y a los cinco niveles que determina, y que ya han sido mencionados con anterioridad.

La entrevista fue el instrumento que aportd datos mas valiosos y (tiles sobre los procesos

psiquicos por los que estaba pasando el sujeto.
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CAPITULO 4. ANALISIS DE RESULTADOS

En este capitulo primero presentamos la validez de los instrumentos ulilizados,
posteriormente las caracteristicas  sociodemograficas, luego las reacciones psiquicas
prequirirgicas encontradas en los nifios con cancer de la muestra: afectos, fantasias y necesidades
de informacion, y finalmente la comparacion entre cada una de las reacciones anteriores y las 3

vanables independientes que tomamos en cuenta para este estudio.
4.1 VALIDEZ

La validez de contenido de la entrevista focalizada se llevo a cabo mediante el piloteo en
una muestra con caracteristicas sociodemograficas similares a las de la muestra final, lo cual se
tomd en cuenta para mejorar el instrumento.

De acuerdo con Abt y Bellak (1994) la prueba proyectiva de Frases Incompletas no esta
habitualmente estandarizada y rara vez se le trata cuantitativamente; mas bien los resultados se
analizan de forma cualitativa segiin areas de adaptacidn, de conflicte y actitudes.

La prueba CMAS-R para medir ansiedad manifiesta en nifios. estd validada v estandarizada

para la poblacion iatinoamericana, presentando una confiabilidad total de 0.85.
-4,2 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Las caracteristicas que lomamos en cuenta como variables independientes en esia
investigacion fueron 1) tipo de cirugia a la que iban a someterse, 2) el que ya havan o no tenido
alguna cirugia previa, cualquiera que esta fuera y 3) edad, que se dividio en 2 grupos: 8-10 afios y
11-12 afios ya que estos ultimos se encuentran pasando por un proceso diferente: periodo
prepuberal. La distribucién del nimero de sujetos con las caracteristicas anteriores puede
observarse en la Tabla 1, ademas de otros datos importantes que tomamos unicamente como
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control, como es el caso del sexo de los sujetos incluidos en la muestra, diagnéstico probable o

confirmado del tipo de cancer y parte del cuerpo que esta involucrada en la cirugia.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los sujetos

CARACTERISTICA No. SUJETOS PORCENTAJE
Sexo

Masculino 9 64.3%
Femening 5 35.7%
Diagudstico

Tumor cerebral 4 28.6%
Osteosarcoma 4 28.6%
Tumor de Willms 2 14.3%
Sarcoma de Ewing 2 14.3%
Retinoblastoma 1 7.1%
Linfoma no Hodgkin 1 7,1%
Parte del cuerpo involucrada

Miembros Pélvicos (piernas) 5 35.7%
Cabeza 4 28.6%
Abdomen 3 21.4%
Miembros Toracicos {brazos) 1 7.1%
Cara 1 7.1%
Edad

8-10 afios 8 57.1%
11-12 afios 6 42.9%
Alguna cirugia previa

No 9 64.3%
Si 5 35.7%
*Tipo de cirugia

Reseccion del tumor (1-4 meses) 5 35.7%
Cirugia radical (5 meses-1 afio) 5 35.7%
Biopsia {1 mes) 4 28.6%
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* En cuanto al tipo de cirugia, entre paréntesis aparece ¢l tiempo aproximado que
transcurre desde que el nifio es hospitalizado por primera vez o diagnosticado y la realizacion de
la cirugia. Generalmente la biopsia se lleva a cabo lo antes posible, porque sirve como método
diagndstico de la histopatologia del tumor, En el caso de las otras cirugias, frecuentemente
primero s¢ trata de reducir el tumor o que remita la enfertnedad con otros tratamientos
(quimioterapia y/o radioterapia), para poder enténces realizar una operacion, la cual serd de
menor extensidn o agresividad. El momento de la cirugia puede prolongarse o acortarse de
acuerdo a lo anterior, lo cual en ocasiones genera mayor angustia o fantasias por la incertidumbre
que ésto produce.

Otro elemento importante es €l tiempo que transcurre entre los primeros signos y sintomas
de la enfermedad y el momento en que ¢l nifio llega al hospital. La media que encontramos fue
de 5 meses y medio, siendo el menor tiempo de 3 meses y el mavor de 1 afo 2 meses. A veces
pasa mucho tiempo para que el pequeiio sea diagnosticado correctamente; antes en ocasiones
pasan por curanderos, hueseros, piensan que "sola se les va a desaparacer la bolita”, o médicos
que los diagnostican mal.

También como dato importante cabe sefialar [a calidad y tipo de informacién respecto a la
cirugia, que los sujetos poseen antes de ingresar a la operacion Esto se refiere a qué saben sobre
lo que les iban a hacer, cémo es a cirugia (tipo, lugar, duracién, anestesia), cudl es su finalidad y
la existencia de un periodo de recuperacion y postquirirgico {tiempo, lugar, consecuencias). Se
encontré que solo un pequeiio porcentaje de los sujetos tienen una buena informacion y
conocimientos sobre la cirugia que se les iba a realizar, la mavoria poseen una informacion
regutar y la de un porcentaje importante de los nifios de fa muestra es deficiente o casi nula

(Grifica 1).
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Grifica L. Informacién y conocimientos
respecto a la cirugia

T
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l Regular (57.2%)

LI

La mayoria de los sujetos sabe casi exclusivamente “que les iban a cortar la piemna”,

que

iban a abrirles para sacar una muestra de la bolita y ver si era mala”, “que les than a cortar para

quitarles el tumor”, la mayoria desconoce la duracidn, utilidad, forma, funcién de la anestesia
relacionado principalmente con e! dolor, personal asistencial que va a operar, aspectos
postquirirgicos, ete. Por ¢jempto los de cirugia en la cabeza no saben que generalmente, como
método de control, despiertan en terapia intensiva, pasando ahi varias horas o dias pudiendo ver a
sus padres poco liempo y en pocas ocasiones. Los que van a ser amputados desconocen lo
relacionado con el miembro fantasma, que se refiere a la sensacién fisica y percepcion
postquirirgica, durante varios meses, de todavia poseer la parte del cuerpo perdida,

Podemos pensar que mientras menos informacion y conocimientos, o mayor confusién

posea el paciente sobre la operacién, tendrd mayor angustia debido a fantasias mas aterradoras.

4.3 REACCIONES PSIQUICAS PREQUIRURGICAS EN LOS NINOS CON
CANCER

Como parte principal de la investigacion, estudiamos las reacciones que se producen en el
psiquismo de les nifios con cancer de la muestra que van a ser sometidos a alguna cirugia. Las
reacciones encontradas son determinados tipos de afecto, necesidad de informacién y fantasias

muy amenazantes,
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AFECTOS

En cuanto a los sentimientos que devienen por el hecho de tener que ser operados, los
resultados de la muestra son similares a lo que marca la literatura especializada: en primer lugar
miedo experimentado por el 64.2% de los sujetos, seguido por angusua (57.1%), tristeza en el
42 8% de los casos y enojo en el 21.4% de los nifios de la muestra (Grafica 2). Cabe sefialar que
en cuanto a dichos afectos, estan presentes uno o varios en forma simultanea en el mismo
paciente. Posteriormente se analiza con qué ideas o fantasias se relacionan o hacia qué elementos

especificos del procedimiento quirirgico se dirigen.
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De acuerdo al cuestionario de ansiedad CMAS-R, el 28.6% de los sujetos presentan un
nivel de ansiedad leve, el 57.1% moderado y €l 14.3% grave. Dicho instrumento mide ademas la
ansiedad de acuerde con 3 categorias, entre las cuales las puntuaciones mas elevadas son las
referentes a la subescala de inquietud-hipersensibilidad, en la cual, semin Reynolds y Richmond
(1997), se incluyen preocupaciones indefinidas, nerviosismo, miedo de ser lastimado o aislado y
presion del medio ambiente. Incluso en esta drea un paciente obtuve un nivel de “totalmente
incapacitado”. En cambio en ef drea de preocupaciones sociales-concentracion, es donde se
localizaron menores indices de ansiedad y en un paciente se encontré ausente. Esta subescala se

relaciona con no vivir de acuerdo a las expectativas de los demas o no ser tan buenos o capaces




como otros. En lo que se refiere a ansiedad fisioldgica, las puntuaciones resultaron dentro del

promedio que va de leve a moderado.

FANTASIAS: TEMORES Y ANGUSTIAS

Debido a que el miedo y la angustia son los afectos que con mayor frecuencia e intensidad
se experimentan frente a una cirugia oncoldgica, una parte importante de las fantasias
conscientes & inconscientes que se desencadenan, se encuentran en ¢l origen de esos temores y
angustias. En la presente investigacion encontramos las siguientes 7 fantasias amenazantes en los
nifios con cdncer, sucitadas por la cirugia (Grafica 3).

1} El 100% de los sujetos experimenta angustia de muerite, ya sea por el proceso mismo de

la operacidn o por los efectos de la anestesia. Dicha angustia o miedo se encuentra vinculado con
el hecho de “que algo salga mal en la cirugia y muera”, “morir porque haya alguna
complicacién”, “ya no despertar de la anestesia”.
. 2) El 64.2% presenta angustia de desfiguracién por la mutifacion. En cuanto a este punto
encontramos relacion con “verse feos”, “diferentes”, “quedar discapacitados” como consecuencia
de la cirugia, e incluso “volverse locos o guedar con alguna discapacidad mental”. Esto gltimo se
observé unicamente en los nifios cuya operacién iba a realizarse en la cabeza.

3) E!l 50% de los sujetos experimenta miedo al dolor, principalmente relacionado con el
proceso quirirgico en si, expresandolo como “temor a despertar a la mitad de la operacién y que
me duela”, “sentir lo que me hacen mientras me operan”.

4) El 42 8% muestra angustia de castracion, por el mismo hecho de la mutilaciéon o por
desplazamiento a la parte del cuerpo que iba a ser extraida o cortada. Esta fantasia, este temor, se
observd principalmente ¢n los pacieates que iban a ser sometidos a cirugia radical,
especificamente en miembros pélvicos. Esto esta vinculado con la idea de “que me lo(la) vayan a
cortar”’, miedo a “que me vayan a cortar mas de ia cuenta 0 mas de lo que me dijeron”.

5) El 28.5% de los pacientes experimentan la fantasia de que pudiera “salirles” otro drgano
como el que les iban a mutilar. Es decir, presentan la esperanza de que “me salga otra pierna,
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otro brazo, incluso otro rifién”, expresado como fantasia de algo que realmente podia ocurrir, Los
sujetos en los que iba a realizarse citugia radical, son los que mas presentan esta esperanza, como
un mecanismo desesperado de "tapar” o desmentir la pérdida proxima.

6) El 28.5% de los sujetos manifiestan fantasias relacionadas con pérdida de amor,
principalmente de sus padres y en mucha menor medida de sus amigos. Esto estd vinculado con
el hecho de que “ya no me van a querer porque voy a verme feo”, “ya no me van a aceptar sin mi
piernita”,

7) El 14.2% temen la confirmucion del diagnostico, esto se observo Unicamente en
pacientes que iban a ser sometido a biopsia, la cudl precisamente es de utilidad para conocer la
histopatologia y su posible agresividad. Con lo cual se confirmaria el diagnéstico de cancer. Lo

anterior lo expresaron por ejemplo con frases como “me da miedo que si resulte mala la bolita (el

tumor)”.
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En el caso de una cirugia oncologica, las fantasias son desencadenadas por hechos reales

que van a suceder, que van a ejercerse sobre el cuerpo; pero la produccion en si de esas fantasias
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se relaciona con fa investidura narcisista, imaginaria y simbdlica de ese cuerpo, de esa parte
corporal que van a operar y con lo que esa pérdida resignifica de la historia personal. Dolto
{1997) menciona que la imagen del cuerpo es propia de cada uno, estd ligada al sujeto y a su
historia, por lo que es eminentemente inconsciente, pudiéndose tornar en parte preconsciente y
s0lo consciente cuando se asocia al lenguaje.

La operacién puede revivir amenazas o pérdidas anteriores, por cosas vistas, oidas o
vividas. Asimismo es un evento que interactia con la percepcion que tiene el sujeto sobre el
futuro, sobre fa enfermedad misma, con los deseos y proyectos depositados en ese nifio por los
padres y por ¢l mismo, con los recursos psiquicos personales y familiares para afrontar

situaciones criticas.

NECESIDADES DE INFORMACION

Dentro de las necesidades de informacién d; los sujetos de la muestra, se investigaron 3
dreas de elementos que los ayudaria a estar mas tranquilos y menos angustiados antes de la
cirugia: a) cosas que desearian hacer, b) cosas que quisieran saber y c) cosas que desearian

COonocer.

a) Cosas que desearian hacer

Los resultados de esta area se encuentran en la grifica 4 y agrupamos lo que quisieran
hacer de la siguiente manera.

1) Et 28.5% de los pacientes respondid que no quieren hacer nada, o que no existe nada
que puedan hacer para llegar mas tranquilo a la operacion.

2} El 28.5% de los sujetos desean poder habiar con otro nifio “al que le hayan hecho lo
mismo que a €l”, “que o hayan operado de lo mismo que a el lo van a operar”, principalmente

para saber qué se siente y como es e! procedimiento.

45




3) E1 21.4% de los nifos dijeron que desean continuar con el apoyo psicoldgico, seguir
hablando con su psicologa o incluse que ella entre a la cirugia, con lo cual se sentirfan mas
tranquilos, acompafiados y “checaria que todo salga bien, que no le corten mas de la cuenta”,

4) El 21.4% de los pacientes refiere que lo que les gustaria es gue no fos operen, incluso
este porcentaje de sujetos dijo por ejemplo “preferir morir o no volver a caminar, a que les corten
su pierna, su brazo; a vivir sin esa parte de su cuerpo”. Esta reaccion se produce principalmente
en nifios que van a ser sometdos a cirugia radical y generalmente fue disminuvendo conforme
pasaba el tiempo y participaban en un tratamiento psicologico.

5) Ei 21.4% de los sujetos desean ver la parte del cuerpo que les quitaron o incluso poder
quedarse con ella. Esto lo expresaron directamente diciendo que “querian ver su piema, brazo ¢
tumor después de la cirugia v llevarselo a su casa”, lo cual nos parece les permitia negar
fmaginarniamente, de entrada, la pérdida y la desestructuracion de imagen corporal que ésta
conlleva.

6) El 7.1% de los nifios menciond que les gustaria limar asper;z:as con sus fumiliares,
enconteriturse con ellos. Esto parece estar ligado con la fantasia de muerte, con el deseo de

arrcglér los conflictos y quedar tranquilos, sin culpas, por si mueren durante la cirugia.

Griafica 4. Hacer
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b) Cosas que desearian saber

Los datos que obtuvimos en esta area son los siguientes y pueden observarse en la grafica 5.

1) Lo que la mayeria de los sujetos desean (78.5%) es tener mds informacion sobre la
cirugia, es decir saber “qué es lo que me van a hacer, cudnto van a cortarme, cudnto tiempo dura,
como funciona la anestesia, si se siente dolor”.

2) El 35.7% de los nifios desean saber sobre el proceso postquirirgico, “donde estaré al
despertar, qué voy a sentir, cuanto tiempo voy a tener que estar en ¢l hospital, como es la
rehabilitacion, si voy a ver a mis papas cuando despierte de la operacion”.

3) El 285% de los pacientes desean saber aspectos relacionados con la préfesis,
principalmente “como son y cuando me la van a poner”. La mayoria de los sujetos piensa que se
las van a poner casi inmediatamente después de la operacion, siendo que en realidad puede tardar
hasta meses porque primero existe un procese largo de recuperacion fisica y rehabilitacion de la
parte del cuerpo amputada, porque utilizar una protesis implica adquirir primero fuerza muscular,
Esta fantasn:a de tener la protesis inmediatamente, les permite defenderse (negar-anular) la
amenaza de pérdida de una parte del propio cuerpo y toda la resignificacién que conlleva.

4) El 28.5% de los sujetos quiere saber si después de la cirugia van a continuar recibiendo
quimioterapia, porque tienen la fantasia (en gran parte por desinformacion) de que con la
operacion se van a curar completamente.

5) El 21.4% de los pacientes desca saber qué le hacen a la parte del cuerpo mutilade, es
decir “gié le van a hacer a su pierna, a su brazo, una vez que se los hayan cortado, donde queda,
si la tiran o la guardan”. Desean saber donde queda la parte de su cuerpo perdida y quizas en
cuanto a su imagen psiquica corporal también donde queda, ;como reestructurar o significar esa
pérdida, ese nuevo y modificado esquema corporal?

6) El 14.2% de los sujetos desca saber cudl es la utilidad de la cirugia, “para qué les va a

servit el que los operen, cudles van a ser las consecuencias positivas”™.
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Grifica 5. Saber
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¢) Cosas que desearian conocer

Los datos que obtuvimos en cuanto a esta drea, se relacionan principalmente con
profesionales y lugares como puede observarse en la grafica 6 y son los que a continuacidn se
seflalan.

1) En primer fugar con el 71.4% de los sujetos, lo que desean conocer es a los médicos que
los van a operar, pnncipalmente al cirujano y en segundo [ugar al anestesiclogo. En una
institucién piiblica es frecuente encontrar que los nifios no conocen a quien va a operarios hasta
momentos antes de la cirugia.

2) El 35.7% de los pacientes quiere conocer el quirdfano y o los aparatos que se van a
utilizar en la operacion. Desean conocer como es ese lugar donde van a perder la conciencia, una
parte de su cuerpo y, en su fantasia, quizis hasta la vida. Y como son los aparatos e instrumentos
que utilizaran para operarlos, para “abrirlos™.

3) El 21.4% de los sujetos respondi6 que nada desean conocer.
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Por otro lado cabe' sefialar que en la mayoria de estos casos, da la impresion de que es
mejor que no se hable sobre la cirugia, que no se le nombre, como si de esta manera se buscara
anularla, como si no existicra por lo tanto, pero ésto en realidad no impide que continje
existiendo. ;Qué es lo que realmente se calla en este silencio? (Existird el pensamiento magico
de que si se le pone palabras (a las fantasias) podrian suceder realmente? ;Se trata de silenciar el
dolor y sufrimiento del nifio, 0 mas bien el de los propios padres, o incluso los afectos del
médica?

Es importante que el nific pueda simbolizar esa pérdida, esa mutilacion, que la signifique
antes y después de la cirugia, o bien, en algun otro momento del proceso, cuando el nifio acepte
hablar del mismo. Se hace un duelo cuando se pierde algo que estaba fuertemente investido
(iibidinalmente) consciente o inconscientemente, Freud (1915) sefiala que ante el reconocimiento
de la desaparicion del objeto, de la pérdida, el sujeto debe cumplir cierto trabajo de duelo; la
libido debe desprenderse de los recuerdos y esperanzas que la ligaban con ¢l objeto desaparecido,
tras lo cual el yo vuelve a estar libre. Y es importante que esa pérdida se simbolice porque la peor
forma de duelo es aquella en la que no se habla, no se le nombra a la pérdida, pudiendo
desencadenarse un duelo patolégico melancélico, donde nunca se logre aceptar la pérdida y
cuando se comienza a desinvestir o desgastar ¢l recuerdo del objeto perdido, la libido en vez de
regresarse a la fantasia y en un futuro se busque otro objeto, se regrese al yo o al cuerpo, incluso
surgiendo sintomas psicosomaticos y depresién cronica. De acuerdo con Gutton (1985), la
simbolizacion intenta sanar o reparar el suffimiento psiquico provocado por la enfermedad, por la

cirugia, por la pérdida.

OTROS ELEMENTOS IMPORTANTES

Ademis de todas las reacciones anteriormente sefialadas, observamos que cada paciente
utiliza diferentes mecanismos de defensa para enfrentar la cirugia, de acuerdo con sus recursos
psiquicos y rasgos de personalidad. Sin embargo, con gran frecuencia estos pacientes utilizan la
denegacién o negacidn, que es la enunciacion, bajo una forma negativa, de un pensamiento
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reprimido (Chemama, 1998); es decir, algo reprimido viene a la conciencia y el sujeto se cuida
del evento, lo niega verbalizandolo, como por ejemplo "algo podria salir mal en la operacion y
morirme, pero sé que los doctores son buenos y saben lo que van a hacer”, "lemo que me corten
mas de la cuenta, pere sé que eso no puede pasar”. Asimismo presentan el mecanismo de la
renegacion o desmentida (el ya lo s€, pero atin asi....), que es el mecanismo psiquico mediante el
cual todo nifio se protege de una amenaza, Gutton (1985) refiere que se trata de renegar la
amenaza de la castracion, el objetivo de la renegacién es narcisistico. Por gjemplo, aunque saben
que los van a operar y lo que les van a hacer, creen por momentos que en realidad no les van a
cotar la piena; o en caso de biopsia, aunque todos los estudios, signos y sintomas indican un
muy probable diagnéstico de cancer, creen que el tumor no va a resultar maligno (canceroso).

Ademas, la mayoria de los sujetos (70%) representan grificamente su enfermedad, su
tumeor, como aistado, separado del propio cuerpo, como una masa amorfa, terrorifica. Solo unos
pocos se dibujaron a si mismos con el cincer ubicado en una parte especifica inmerso en su
cuerpo. Percibiendo como portador de 1a enfermedad al cuerpo, pero un cuerpo ajeno, no propio.

Otro dato importante es que algunos sujetos experimentan la enfermedad con culpa, como
si el cancer se hubiera desarrollado por algo que hicieron, que dejaron de hacer o algo que
incluso pensaron o desearon. Cualquier enfermedad cancerosa es un padecimienio muy
persecutorio, en el sentido de que en ocasiones va abarcando mas partes del cuerpo o mas
organos debido a metistasis o a la infiltracién por el mismo tumor.

Por otyo lado, cabe sefialar que todos los nifios de la muestra extrafan su casa y a su familia
(principalmente a sus hermanos que no pueden entrar a visitarlos) v secundariamente extrafian a
sus amigos y la escuela. Esto les genera tristeza y sensacion de soledad. Una- parte de los
pacientes (el 30% aproximadamente) perciben a sus padres como poco fuertes, teniendo que ser

los propios nifios los que les brinden la fortaleza y seguridad a los papas.
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4.4 PRUEBA DPE HIPOTESIS Y COMPARACION ENTRE VARIABLES

La prueba de hipétesis la llevamos a cabo mediante el programa de computadora SPSS
(Statistical Package for Social Sciences). Primero creamos una base de datos y posteriormente
realizamos los analisis pertinentes utilizando pruebas estadisticas no paramétricas, ya que lo que
deseabamos saber era si existen diferencias significativas entre el tipo de reacciones psiquicas
prequirurgicas y las 3 vadables independientes: edad, cirugia previa y tipo de cirugia. Para la
prueba de hipotesis relacionadas con las variables independientes de edad y cirugia previa,
utilizamos la prueba estadistica U Mann Whitney debido a que dichas variables poseen
anicamente dos prupos. Para {a variable de tipo de cirugia utilizamos la prueba Kruskal-Wallis,
ya que posee mas de dos grupos y por tanto es la que debe usarse.

En cuanto a los afectos o sentimientos generados por el hecho de tener que ser sometido a
una cirugia y las tres variables independientes incluidas en esta investigacion, no encontramos
diferencias estadisticamente significativas. Sin embargo observamos que los sujetos a los que se
les realizaria una operacidn radical, se mostraron ms tristes y ligeramente con mayor miedo que
los otros. Pero puede decirse que en general, no depende de la edad, tipo de cirugia o el haber
tenido alguna cirugia previa, ¢l que un sujeto se sienta de una u otra manera. Un nifio con cancer
por el puro hecho de que va a ser operado puede experimentar tanto angustia, como miedo y

secundariamente tristeza y/o enojo.
Comparacion entre fantasias y las 3 variables independientes

1) En relacion a las fantasias desencadenadas como reaccion ante una operacidn y el tipo
de cirugia, encontramos algunas diferencias importantes (grafica 7). El miedo al dolor y la
angustia de muerte encontramos presentes casi con la misma frecuencia ¢ intensidad de acuerdo
a los 3 tipos de cirugia; sin embargo en el resto de las fantasias observamos diferencias

significativas.
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Aunque la angustia de castracion la presentaron sujetos de los 3 grupos de cirugias, los que
iban a ser sometidos a una cirugia radical muestran en mayor medida esta angustia o temor (70°¢
de los pacientes) en comparacidn con los demas sujetos, Si en realidad se trata de nifios que van a
ser amputados o mutilados, con mayor facilidad podran experimentar angustia de castracion
porque hay una parte que realmente les va a ser cortada, incluso hay nifios que iemen “que les
corten mas de la cuenta, les quiten también los genitales”, principalmente esto se observa en
aquellos cuya cirugia radical se efectuard en una pierna. Dolté (1999) apunta a que la angustia de
castracion ¢s una emocion de frustracidn libidinal (de posibilidades heddnicas, de busqueda de
placer); es desencadenada por un conflicto entre pulsiones y prohibiciones venidas del mundo
exterior {en la primera infancia) o del superyd (después).

De ahi que en ocasiones, tanto el cancer como la cirugia, puedan ser vividos por el mfio con
culpa, como un castigo por algo que hicieron, pensaron o incluso desearon.

También observamos que cuando mas extensa, agresiva y mutilante sea la operacion. exisie
mayor angustia de desfiguracidn,

Por otro lado, a los pacientes que se les realizaria una biopsia, a quienes sdlo se les
extriparia un parte del tumor, no presentaron la fantasia de que les iba a crecer otro érgano igual
al que perderian. £n cambio principalmente los de cirugia radical, si experimentan esa fantasia,
con un intenso deseo y como una creencia real; lo cual les permite de entrada negar la perdida v
la desfiguracion tanto en su esquema como imagen corporal.

Asimismo, inicamente los que van a ser sometidos a biopsia muestran ¢l temor y fantasia
de que mediante la misma, se confirmara ¢l diagnostico de cancer. Esto es logico porque algunos
de ellos son los inicos que no tenian un diagnéstico preciso aun, aunque si muy probable de
cancer y justamente la biopsia seria de utilidad para tal efecto.

Finalmente, los sujetos que se someterian a una cirugia radical, son los que mayormente
presentan micdo a perder el amor de sus familiares y secundariamente el de sus amigos. Esto

como consecuencia misma de la cirugia, de poseer otro esquema corporal, de perder una parte
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importante de su cuerpo como lo es una pierna o brazo, imaginarse, verse y ser mirados como

diferentes y desfigurados.
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Grifica 7. Comparacién fantasias y tipo cirugia

2) En cuanto a la edad y el tipo de fantasias generadas, solo encontramos diferencias °
significativas en relacién al crecimiento de otro drgane y a la confirmacion del diagnéstico
(grafica 8).

Asi, los nifios del grupo de 8 a 10 afios de edad, muestran mds la fantasia de que les crecerd
otro 6rgano igual al que les van a quitar. Quizds por ser nifios mas pequefios que los del otro
grupo, poseen todavia mas facilidad para desarroilar lo que se tlama pensamienio magico y
menor conciencia de lo que implica una cirugia radical. Segin la teoria de Piaget (1987), los
nifios de 7 a 11 afios aproximadamente, en cuanto a su pensamiento, se encuentran cursando el
periodo de operaciones concretas, que es cuando el nifio adguiere mayor flexibilidad en su
pensamiento; aprehende a rehacer sus pensamientos, a corregirse y a comenzar de nuevo en caso
de necesidad. Empieza a considerar mas de una dimension de un problema a ia vez, puede

decirse que su tipo de pensamiento es concreto. En cambio los nifios de entre 11 y 15 afios de
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edad aproximadamente, cursan por la estapa de operaciones formales, donde impera el
pensamiento abstracto, la logica y pueden llevarse a cabo comparaciones.

También puede decirse que el hecho de que los nifios mas pequefios crean que puede
salirles otro drgano igual que el que les quitaran, nos habla de que se reactualiza la angustia de
castracién. Freud (1905) menciona que para €] varoncilo €s cosa natural suponer que todas las
personas poseen un genital como el suvo, y le resulta imposible unir su falta a la representacion
que tiene de ellas. En un primer momento, cuando descubre los dos sexos, piensa que a la niiia le
cortaron el pene pero que le volvera a salir o crecer, convirtiéndose para él ese evento en una
amenaza en cuanto a que también €l lo puede perder (angustia de castracion). Por su lado la miiia,
cuando descubre la diferencia de sexos, piensa que ella no lo tiene porque ya lo perdié, como s
fa castracion ya hubiera sido efectuada. Todo lo anterior se relaciona también con el temor a
perder el amor de la madre. Nasio {1994) sefiala que lo esencial de esta experiencia psiquica
radica en €l hecho de que el nifio o nifia, reconoce por primera vez (con el monto de angustia que
conlleva) la diferencia anatémica de los sexos; con lo cual podra aceptar que el cuerpo tiene
fimites y que no es omnipotente. Sin embargo, el complejo de castracién no se reduce a un
simple momento cronolégico, sino que se ve renovado sin cesar a lo largo de la exislencia. Y
quizds con mayor intensidad o incertidumbre cuando se trala de una situacién como es una
cirugia, una mutilacidn real, presente en el cuerpo.

Por otro lado, en los nifios de 11 v 12 afios observamos mayor tendencia a temer y fantasear
conscientemente la confirmacion del diagnostico, incluso ningun sujeto del otro grupo de edad
presentd lo anteriormente mencionado. Pudiera ser que a mayor edad existe mayor conciencia o
comprension de lo que puede implicar o significar e} tener una enfermedad como el cancer.
Ademas de que en el proceso puberal y de la adolescencia se reviven y resignifican deseos v
conflictos infantiles, dindose una reorganizacion. Se Hevan a cabo 3 duelos: el del rol y mundo
infantil, el de los padres de Ia infancia y el del cuerpo infantil; donde de acuerdo con Mannoni
(1996) las identificaciones son parte fundamentel de estas etapas. El sujeto estd obligado 2
condenar las identificaciones pasadas; sabe que ya no es un nifio, pero sabe también que no es un
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adulto. Fl puber o adolescente que comienza a perder sus antiguas identificaciones toma el
aspecto de algo prestado, enfrentindose a la dificultad de identificarse consigo mismo a través de
fas identificaciones con los demas. Tanto la pubertad como la adolescencia son periodos ¢n los
que se torna de suma importancia la apariencia y la bisqueda de una identidad propia. Asi pues,
la confirmacién de un diagnéstico de cancer podria ser mas aterrador y "traumatico™ que para un

nifio mas pequefio.
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Grifica 8. Comparacion fantasias y edad

3) Relacionado con haber tenido alguna cirugia previa o no, contrario a los resultados
obtenidos en otros estudios mexicanos {principalmente en nifios con padecimientos renales), en
la presente investigacion encontramos que en general los pacientes que nunca han sido sometidos
a alguna operacion (cualquiera que ésta fuera), presentan mayor intensidad y frecuencia de todas
las fantasias ya descritas con anterioridad (grafica 9).

Posiblemente los nifios que ya han experimentado algun tipo de operacién, imaginan o
creen saber un poco MAas con que se van a enfrentar porque ya pasaron por algo similar, pueden
quizds anticipar algunos elementos relacionados con la cirugia. Si bien cada operacién puede ser

muy diferente, por lo menos ya conocen un quiréfano, el uso de la anestesia, el area de
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recuperacion, la necesidad de que los padres estén ausentes durante el procedimiento y han
experimentado un temor y angustia parecidos. En cambio los nifios que nunca han sido operados,
se enfrentan a algo totalmente desconocido, incierto y de mayor incertidumbre, fo cual puede
determinar un incremento de la angustia. del miedo y produce fantasias mas aterradoras,

Las fantasias donde obtuvimes las diferencias mas importantes fueron las de sentir dolor,
crecimiento de otro érgano y pérdida de amor.

En relacién con lo anterior podemos decir que los nifios que va han sido operados en alguna
ocasion, saben que no se siente dolor durante el prodecimiento quiriirgico, que dificilmente les
“saldrd” otro 6rgano o parte del cuerpo igual ai que les van a quitar, porque ya lo experimentaron
anteriormente y esto no sucedio. En cuanto a la fantasia de perder el amor de sus padres o
secundariamente de sus amigos. es donde observamos diferencias mas significativas, los que ya
se han somietido a una cirugia no presenian dicho temor; parece que estos sujetos, por ¢! hecho de
va haber experimentado una situacién similar, saben que sus padres no dejaron de amarlos y

creen que ahora tampoco sucedera.
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Grifica 9. Comparacién fantasias y existencia ¢ no
de una cirugia previa
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Comparacién entre necesidades de informacién y las 3 variables independientes

A) En lo referente a cudles son las necesidades de informacion de acuerdo al tipe de
cirugia que se les va a realizar, encontramos diferencias estadisticamente significativas en
relacion a lo que desean hacer y saber antes de la operacion, con lo cual se sentirian mas
tranquilos. Los resultados son los siguientes y pueden observarse en la grafica 10.

Las mayores diferencias obtenidas son en cuanto a cosas que desean saber. Mientras mas
extensa o radical es la cirugia mas cosas les interesa saber. Los nifios a los que se les realizaria
biopsia (tnicamente quicren saber cual es la utilidad de la intervencion y tener un poco mas de
informacion sobre co6mo va a ser ésta.

A los pacientes de reseccion del tumor les interesa saber cudl serd 1a utilidad de la cirugia,
los aspectos postquiriirgicos de ésta, desean poseer mayor informacidn acerca de la operacion en
si y secundariamente quisieran saber si después seguirdn recibiendo quimioterapia.

En cambio los sujetos que serian sometidos a cirugia radical desean saber principalmente
tres aspectos. 1) Qué le sucederia a la parte del cuerpo mutilada, donde quedaria su piema o
brazo (podemos decir que también pensaban donde y como queda su apariencia fisica y mas
profundamente su imagen corporal); 2) cémo son las protesis, cuindo se las pondran y 3) si
tendran que administrarles mds ciclos de quimioterapia 0 ya no. Secundariamente les interesa
saber aspectos del periodo postquirirgico y tener mayores conocimientos sobre la propia
operacidn,

Por otro lado, también mientras mas extensa o mutilante sea [a operaciéon mas cosas desean
hacer los nifios; como una manera de formar parte activa del tratamiento y del procedimiento, en
cambio €] 75% de los de biopsia no desean hacer nada. Incluso estos iltimos lo unico que
mencionaron que querian hacer (el 33%} es “continuar platicando y trabajando con su psicéloga

los dias previos a la cirugia, o que clla entrara con ellos al procedimiento”,
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Asimismo, aproximadamente el 50% de los de reseccion tumoral quieren ver su tumor
después de la operacion. Ademas para un menor porcentaje (30%) es preferible quedar
discapacitados por |a enfermedad (no caminar por gjemplo) a que los operen.

En cambio los que se someterian a cirugia radical lo que descan hacer es principalmente
hablar con otro nifio al que le hubieran realizado la misma operacién, que tuviera cincer y ya
hubiera pasado por la misma situacién de perder una piemna o brazo. Ademas quieren, después de
la cirugia, ver la parte del cuerpo que les quitarian; seguir trabajando y hablando con su psicéloga
y/o que pudiera acompafarios durante el procedimiento quirdrgico, y un menor nimero de
pacientes, de primera instancia, no desean ser operados prefiriendo incluso morir.

En cuanto a lo que les gustaria conscer no encontramos diferencias importantes, aunque
podemos decir que a mayor extension o agresividad de la cirugia, mas cosas {profesionales o

tugares) desean conocer.

T0%
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20% B Qx. radical

Hacer Saber Conocer

Grifica 19. Comparacién de necesidades de
informacién y tipo de cirugia

B) En lo que respecta a la edad y necesidades de informacidn (grafica 11), encontramos

diferencias estadisticamente significativas en lo que desean conocer antes de 1a operacion.
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En los pacientes de ambos grupos de edad, los resuitados fueron similares en cuanto a la
necesidad de conocer a los cirujanos y doctores que los operarian. Pero a menor edad es menos lo
que manifiestan querer conecer, utilizando con mayor intensidad el mecanismo de la denegacion
explicado anteriormente en el apartado de otros elementos importantes. Sin embargo, en relacion
con el deseo de conocer el qurdfano y los aparatos que se utilizan durante la cirugia, los nifios
mas pequeiios (8- 10 afios) muestran mayor interés que los otros.

Ademas, aunque la diferencia no es muy significativa, cabe sefalar que los mds chicos se
interesan mas por saber cosas y los de mayor edad por hacer mas cosas. Pareciera como si a
menor edad se produciera mayor sensacion de impotencia, de haber perdido el control sobre la
popia vida y sobre la salud; lo cual da la sensacién de que pueden tomar menos decisiones. En
cambio a los mas grandes se les facilita un poco mds tomar parte activa en su tratamiento y en el

proceso de la enfermedad.
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Grifica 11. Comparacién de necesidades de
informacitn y edad

C) En cuanto a! hecho de haber tenido o no una cirugia previa y las necesidades de

informacion, no obtuvimes diferencias estadisticamente significativas. Sin embargo, observamos
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que los que nunca habian tenido alguna experiencia similar, desean saber y conocer mas
clementos. Los resultados pueden encontrarse en la grafica 12.

Los nifios que no han pasado por alguna operacién anteriormente, se interesan mas por
saber cudl serd la utilidad de ésta, sobre los aspectos postquirargicos, sobre lo qué se le hard a la
parte del cuerpo que perderan y poseer mayor informacion sobre las protesis.

Ademas presentan mayor inguietud por conocer el quirdfano y los aparatos o instrnimentos
que se utilizardn, que los que ya han sido operados en alguna ocasion.

Finalmente, en lo que se refiere a cosas que se pudieran hacer, los que no han sido
sometidos a alguna cirugia antes mencionan con mucha mayor frecuencia que prefieren v desean

no ser operados, 0 que no hay nada que se pudiera hacer para estar mas tranquilos.

B38i qx.previa

B No qx.previz

Hacer Saber Conocer

Griifica 12. Comparacién de necesidades de
informacion y existencia de una cirugia previa
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RESULTADOS MAS RELEVANTES DEL ESTUDIO

Despuéds de lo anteriormente detallado podemos decir en resumen, que encontramos
algunos resultados relevantes, unos que son predominantes debido a su frecuencia y otros los

Hamamos significativos por su importancia, significado o porque no esperdbamos enconlarlos,

Entre los resuliados predominantes encontramos los siguientes:

- La mayoria de los sujetos (13 de 14 en total) posee una informacién previa a la cirugia
regular o deficiente, varios de los pacientes saben casi exclusivamente "que les van a quitar el
tumor, que les van a cortar la pierna”.

- Todos los nifios presentan angustia de muerte ya sea por la cirugia en si o por la anestesia.

- La mayoria de los pacientes presentan angustia de desfiguracion, pensando que "van a
verse feos, diferentes, a quedar discapacitados o incluso locos™

- Un gran nimero de sujetos desean poseer mayor informacion sobre ¢l procedimiento que
se les va a realizar: cémo es la cirugia, cuanto les amputaran, su duracion, datos acerca de la
anestesia, si duele, aspectos postquirirgicos, etc. .

- La angustia de castracion se encuentra mas presente en los nifios que van a ser sometidos

a cirugia radical, temiendo incluso que les vayan a cortar también los genitales,

Entre los significativos podemos mencionar que:

- Varios pacientes piensan que después de la cirugia puede "salirles” un érgano igual al que
perderan, esto se observa mas en los nifios que se realizara una cirugia radical, ellos tienen la
fantasia de que "les saldra o crecera otra piema, otro brazo",

- Algunos pacientes desean que su psicologa entre con ellos al quiréfano para

acompafiarlos durante la operacion y vea que todo salga bien,
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- Hay pacientes que no quieren ser operados, que incluso conociendo el riesgo de no tener
la cirugia, prefieren morir (completos) en lugar de perder una parte importante de su Cuerpo
como o es una pierna o un brazo.

- Casi todos los sujetos que seran operados radicalmente, desean saber "qué le hacen
posteriormente a la parte del cuerpo que les quitaran, donde queda™. Y algunos de elios quieren
ver su brazo, su piema, después de la cirugia o incluso llevarscla a su casa.

- La mayoria de los nifios que ingresan a cirugia radical, creen que la protesis s las
pondran casi inmediatemente después de la operaciéon, desconociendo el proceso de
rehabilitacién necesario para eso.

- Los pacientes que nunca han tenido alguna cirugia previa, presentan con mayor intensidad

y frecuencia las siete fantasias detectadas en esta investigacion.
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CAPITULO 5. PROPUESTA DE INTERVENCION PSICOPROFILACTICA

Primero es importante ubicarnos en el dmbito hospitalario en el cual se llevé a
cabo la investigacidn, para asi despugs poder plantear una intervencion psicoprofilactica
con los nifios que tienen cancer y van a ser sometidos a alguna cirugia. Dicho ambito
hospitalario es de instituciones publicas y/o de seguridad social, siendo hospitales de
tercer nivel de atencion, lo que significa que también llevan a cabo ensefianza e
investigacion.

La decision de que un nifio con cancer se opere, depende del tipo de tumor que
tiene, el tamaiio, sitio corporal en el cual se encuentra y ademas, segin la histopatologia
y extension de la enfermedad, se incluye en un protocolo de tratamiento especifico con
cirugia, quimioterapia y/o radioterapia. Dicha decision es tomada tanto por el oncologo
pediatra como por los cirujanos del hospital, estos ditimos son quienes frecuentemente
deciden si se opera 0 no a un nifio.

En la mayoria de estas instituciones los médicos oncélogos son los encargados de
informar al paciente y sus familiares sobre el procedimiento quiriargice, sin embargo se
habla mas con los padres que con el niflo, quien frecuentemente posee poca informacion
sobre la cirugia y muchas veces no conoce al cirujano hasta el momento de ingresar al
quiréfano, En ocasiones se cambia el dia de la cirugia, debido a que no existe quiréfano
disponible o por el contrario, se lleva a cabo antes de lo ‘planeado porque tuvieron un
espacio libre. Esto dificulta la anticipacién, manejo y claboracion que pueda ir
realizando ¢l nifio sobre la operacion,

En esta insitucion no existe psicologo adscrito que se encuentre laborando
diariamente especificamente en el drea de hospitalizacion de oncologia pediatrica. La
intervencién del servicio de psiquiatria y psicologia se lleva a cabo por consulta externa
o por medio de interconsultas que e! médico del hospital solicita en caso que considere

necesario, siendo estas intervenciones poco constantes y de muy corta duracion. Lo ideal

63




seria brindar un trabajo interdisciplinario, donde el psicologo contribuya a 1o que hacen

los médicos, siendo la meta de ambos la mejoria del paciente.
5.1 IMPORTANCIA DE LA ATENCION PSICOLOGICA

Para efectos del presente estudio la atencion psicologica con estos pacientes puede
dividirse en dos: la psicoprofildctica y la psicoterapéutica. La primera se refiere a una
prevencion especifica antes de que aparezca el fendmeno y el dafio. La psicoterapia
implica una relacion con el paciente mas profunda y compleja, Se relaciona con hablar,
nombrar, significar.... 1o vivido, lo pensado, lo sentido. Se busca elaborar y/o integrar ¢l
acto quirurgico a la historia del paciente, reinsertar al nifio a su medio, etc,

E! bienestar del paciente estd relacionado con una mejor calidad de la atencion, lo
cual consideramos estaria vinculado no solo con la curacion fisica o la paliacion, sino
también con la calidad de la relacidn equipo de salud-pacienle y con el bienestar
emocional y psiquico del enfermo. Langer (1971) menciona que asi como el médico
debe hacer todo lo posible para aliviar el sufrimiento fisico del enfermo, el paciente
también tiene derecho a ser asistido por un psicoterapeuta capacitado para aliviar su
sufrimiento psicologico.

Isaias (1985) sefiala que el tratamiento psicoldgico como parte del manejo integral
en ¢l caso del cincer en el nifio o adolescente, se ha hecho cada vez mas importante
porque los casos de sobrevida empiezan a ser numerosos debido a los avances en la
medicina. Ya desde 1975, algunos autores como Visintainer y Wolfer pensaban que ¢l
estrés de la hospitalizacion y cirugia puede ser mitigado v manejado por el nifio por
medio de una preparacion psicolégica apropiada. De acuerdo con Holland y Rowland
(1989), a mayor impacto significativo de una cirugia en alguna funcién o en la

apariencia fisica, mayor serd la necesidad de un apoyo psicoterapéutico.
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El médico y el psicoterapeuta poseen dos miradas y saberes distintos. El médico
puede quedar atrapado mirando cuerpos, heridas, drenajes, tumores, tubos;, el
psicoterapeuta mira y escucha al sujeto, su psiquismo, su sufrimiento emocional, su
inconsciente, Lo ideal con estos pacientes es realizar un trabajo interdisciplinario, donde
de acuerdo con Besada et.al {1995) desde ambos discursos y saberes, se vaya integrando
la mirada médica y la escucha psicoldgica, preservando la especificidad de cada una de
ellas, ya que la medicina y la psicologia se articulan en un punto: el paciente.

Diversos autores han estudiado el hecho de que pacientes que reciben preparacion
psicoldgica previa a la operacion, cooperan mas con el tratamiento, reducen el uso de
analgésicos en el postoperatorio, disminuyen niveles de angustia y estrés, cicatrizan mas
rapido, se infectan menos, reducen el tiempo de recuperacion y de internamiento en el
hospital (Besada et.al, 1995, Ridgeway y Mathews, 1982, Aberstury, 1986; Holland v
Rowland, 1989; Lamontagne, Johnson, Hepworth y Johnson, 1997).

. Lansdow {1988) afirma que la ansiedad de los nifios y adolescentes al igual que {a
de los adultos, disminuye cuando los eventos se pueden anticipar, de ahi la necesidad de
que tengan algin tipo de informacién (la que el paciente demande) y pueda expresar de
"algin modo" (segin su estilo personal) los sentimientos. Backal y Garcia (1988)
mencionan que si se le permite preguntar y se reconocen sus necesidades, sus miedos
pueden ser explorados. En la medida en que enfrenta sus sentimientos, sus fantasias y la
" realidad, iran disminuyendo progresivamente sus temores. Es el enfermo (nifio o adulto)
el que debe marcar el paso de este dificil y siempre doloroso enfrentamiento con su

mundo.

Existen estudios que demuestran que el paciente percibe o intuye su diagnéstico y
prondstico, aunque médicos y familiares se esfuercen en ocultdrselo, lo cual les genera
fantasias mas aterradoras o crueles que la realidad misma; ademds de que el paciente

siente que la verdad es demasiado tremenda y por €50 se la ocultan, es decir que no hay
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esperanza alguna, cuando quizds pueda existir cierta dosis de ella.  El miedo a lo
desconocido y poco definido es mas terrorifico que el miedo a lo conocido. Actualmente
todavia en ocasiones se subestima la capacidad de entendimiento de los nifios y la
necesidad de conocer 1o que les estd afectando; sin permitirles expresar sus dudas,
generando una mayor sensacion de soledad, brindindoles poca informacion del
procedimiento a realizar, como una forma de protegerlos del sufrimiento que mas bien
experimentan propiamente los padres y a veces el especialista. Esta falta de informacion
en el paciente y el no permitirles que puedan ir anticipando 1os hechos, en lugar de
beneficiarles, les genera un mayor monto de angustia y miedo. Cuando no hay
informacion, ese hueco se tiene que Llenar de algo: angustia, paranoia, temor, etc.

Asimismo el paciente también tiene derecho a no querer saber, a llevar su propio
ritmo en cuanto al tipo de informacion que desea ir conociende o a necesitar que se le
explique lo mismo varias veces.

Algunos autores como Ridgeway y Mathews (1982), Brunnquell y Hall (1932),
Kibler-Ross (1983), Okamura, Uchitomi, Sasako, Eguchi y Kakizoe (1998), mencionan
que ¢l informar con la verdad es el primer paso en el tratamiento del cancer, siendo el
tipo de preparacion mas comun el explicar detalladamente el procedimiento quirdrgico
que se va a realizar y sus efectos, para evitar la sorpresa cuando los procedimientos
ocurran. Lo mas importante es hablar honestamente al nivel de comprension de la edad
de cada nifio para fomentar la confianza, e ir contestando preguntas de acuerdo al
material que brinde el pequefio. Resulta fundamental no hablarles en términos muy
técnicos, sino con un lenguaje sencillo porque generalmente no comprenden el
vocabulario médico, por lo que dan su propio significado a estos términos,
distorsionando lo dicho ¢ imaginando cosas terribles. Asimismo, no debe mentirsele ni
hacer falsas promesas al paciente ya que si se le engaifia no volvera a creernos y en las
siguientes ocasiones cooperara menos con el tratamiento; si algo va a doler debe saberlo,

si quiere llorar debe permitirsele. Ademds si se le engafla diciendo que "si no comes te
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van a dar otro piquete", "haz esto y ya nos vamos a casa”, etc., solamente se lograra que
incremente su angustia, miedo e inseguridad.

Aberasiury (1986) ha estudiado los aspectos psicolégicos €n nifios que van a ser
operados. Ella afirma que operar a un nifio llevandolo engaiado o esclarecido sobre la
operacion y sobre el porqué de la misma trae variantes muy notables en la posterior
elaboracion de la pérdida de una parte del cuerpo. Ademas de que el hecho de que se
vayan cumpliendo paso a paso las expectativas del nifio en base a la informacion que se
ha brindado, disminuye notablemente la ansiedad.

Burton y Parker (1997) hicieron una investigacion en 51 médicos cirujanos para
conocer su actitud y opinion frente a los aspectos psicologicos en cirugias oncoldgicas.
Encontraron que solo 30-40% de ellos informan sobre la causa de la enfermedad, el
pronostico, las presencia de malignidad, los efectos de la cirugia en la funcién sexual,
los efectos psicologicos secundarios debido a la cirugia, el impacto de la operacién en la
familia, informacion acerca de la anestesia y detalles practicos concernientes a la
recuperacion en el hospital. Aproximadamente solamente el 40% de estos médicos
preguntan al pacienle o sus familiares si tienen alguna duda o preocupacién sobre la
cirugia. En cuanto a la anestesia lo que generalemente suelen decirle al paciente es “te
voy a poner a dormir” o "pronto terminara todo”, sin saber que estas frases facilmente se
relacionan con la muerte.

Pocos médicos consultan al psicologo y toman en cuenta su opinidén cuando va a
realizarse una cirugia, dando poca oportunidad al paciente de expresar sus miedos,
fantasias y afectos vy de intentar comenzar un trabajo de anticipacion del daiio, de 1a
pérdida. Los médicos miran un cuerpo diferente, sin embargo lo ideal seria poder
brindar una mejor calidad de atencion, interdisciplinaria. Se trata de devolverle la voz a
los nifios enfermos, de recuperar por la palabra, el dibujo y el juego, la construccidon
historizada de lo que esta ocurriendo, simbolizarlo, es decir, explorar el significado
otorgado a la enfermedad y a la cirugia; intentar sanar el sufrimiento psiquico generado.
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5.2 OBJETIVO DE LA INTERVENCION PSICOPROFILACTICA

Como hemos observado no hay duda de que es de vital importancia ef poder
realizar una preparacion prequirargica psicoprofilactica, seguida de una psicoterapéutica
de mas larga duracion. Segin Visintainer y Wolfer (1975), la preparacién
psicoprofilactica puede centrarse en 3 aspectos primordiales: 1) Brindar informacion al
paciente y su familia, 2) Fomentar la expresion emocional y de dudas, y 3} Establecer
confianza con el equipo médico.

Un paciente menos ansioso o menos deprimido, gracias a la ayuda
psicoterapéutica que recibe, estara en mejor estado fisico, pues comera y dormira mejor
por ejemplo. Simultineamente estard mas dispuesto a obedecer las indicaciones y
someterse a los tratamientos meédicos prescritos. Langer (1971) refiere que un
mejoramiento psiquico del paciente trae aparejado un aumento de sus defensas naturales
y puede, por eso, hasta disminuir la propagacion y evolucion de metastasis.

En base a estudios que r'ealizaron Aberastury (1986), Visintainer y Wolfer (1975) y
a las necesidades detectadas en la presente investigacion, los objetivos de la
intervencion psicoterapéutica prequirirgica con los nifvos sen los siguientes:

1) A través de! matenial de juego, los dibujos, las asociaciones libres, darle la
oprtunidad de expresar las ansiedades frente a la operacidn para comprenderlas y ayudar
a su elaboracion.

2) Proporcionar una atencion individual para explorar y aclarar sentimientos,
pensamientos y dudas, para brindar una informacién apropiada y ver como los familiares
pueden apoyar al nifio.

3) Maximizar el entendimiento del nifio sobre lo que va a suceder, cuando, cuanto
va a durar, como se va a sentir, la separacion de la madre, los procedimientos previos a
la cirugia, €l despertar de la anestesta, la descripcion de donde se va a encontrar al
hacerlo, el tiempo de recuperacion, etc.
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4) Trabajar asepectos sobre la imagen corporal del pacientc para evitar un
trastorno psiquice grave y para que ¢l nifio aceple su nuevo esquema corporal, que
acepte ese cuerpo mutilado o "reparado”.

5) Hacer o explicar cosas de acuerdo con las necesidades de cada nifio, para que
llegado el momento de la cirugia se encuentre Jo mas tranquilo posible, disminuyendo, 0

por to menos manejando, su angustia, miedos, fantasias y tristeza.
5.3 UNA PROPUESTA DE INTERVENCION PSICOPROFILACTICA

De lo que trata nuestra intervencién es de abrir un espacio para el enfermo
quirirgico, donde pueda poner en palabras, en ¢l simbolismo del juego o dibujo, aqueilo
que siente frente a un acto cuarativo o paliativo, pero paradgjicamente agresive, como lo
es una cirugia. Se trata de escuchar sus micdos, fantasias, sentimientos, dudas, que
llegue con mengs angustia y temor al quiréfano, ex;ﬁtorar el significado otorgado a la
enfermedad, a la cirugia, brindar informacion realista con 1o cual sepa bien qué es lo que
le van a hacer, que pueda ir anticipando y elaborando esa perdida para conservar la
integracion de su imagen corporal. Se debe trabajar a solas con el paciente durante
varias sesiones, incluso lo ideal es brindar el apoyo psicoprofilictico y/o
psicoterapéutico desde el momento del diagnostico, desde el primer internamiento
hospitalario. Consideramos que toda la informacion a lo largo del tratamiento debe
brindarla el médico, pero el psicoterapeuta debe tener la funcién de ampliar dicha
informacidn con términos sencillos y aclarar dudas, ya que por el proceso terapéutico
seria el profesional en el cual se depositaria mayor confianza y transferencia. Para ésto
el psicoterapeuta debe estar bien familiarizado con los términos v procedimientos
médicos y en constante comunicacion con el equipo de salud,

Lo que a continuacion s¢ expondrid son diferentes aspectos, con base en lo

encontrade en esta investigacion y en referencias bibliograficas, que pueden manejarse y
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Hevarse a cabo como parte de la preparacion prequirirgica psicoprofilactica con nifios y
adolescentes. No existe una regla simple, sino que dependera de las caracteristicas
emocionales del paciente, del tratamiento planeado y en gran medida de las necesidades
y deseos de cada paciente. Cabe sefialar que los siguientes punios son una especie de

guia, donde lo mas imporiante es intervenir de acuerdo con lo que ¢l nifio demande.

1) Informacién. El primer paso es que el paciente entienda lo que le van a hacer y
la utilidad o funcién det procedimiento quirirgico; esto debe hacerse de forma clara,
sencilla, sin demasiados términos médicos v dando fa oportunidad de que el paciente
pregunte.

a) En relacion con la cirugia se debe de explicar en qué consiste, la parte del
cuerpo que va a ser intervenida y/o amputada, su duracién, la fecha, la ausencia de los
padres en el quirdfano, el lugar donde se lleva a cabo {personal v aparatos presentes), las
funciones que pueden perder temporal o perménenlemente, las sensaciones que puede
experimentar y si después de la operacion va a recibir algun tratamiento de
quimioterapia o radioterapia. En caso de cirugia radical, si el nifio desea saber qué haran
con la parte de su cuerpo que mutilaran, debe explicarsele también.

b) En cuanto a la anestesia debe explicarse como se administrard, que no sentira
dolor ni estard consciente durante el procedimiento, el despertar de la anestesia
(sensaciones posibles como molestias, mareo, ardor de garpanta, sed, etc.}) v la
descripcion de lo que encontrara al hacerfo (lugar, tubos, aparatos).

c) Respecto a la recuperacion es importante explicar ¢l tiempo que se llevara ésta,
gjercicios de rehabilitacion que serin necesarios, cuindo se quitardn [os puntos, cuanto
tiempo tendrd que permanecer hospitalizado. En el caso de cirugia radical se les debe
explicar también sobre la posibilidad de usar protesis, qué y cémo son, en cudnto tiempo

podran ponerse, ejercicios fisicos necesarios para utilizarla. Asimismo a estos pacientes
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hay que hablarles sobre la posibilidad de sensacién del miembro fantasma en lo que se
va adaptando a su nuevo esquema corporal,

2) Conocer al personal. Es importante que el paciente pueda conocer con
anticipacion, a los cirujanos y anestesidlogo que se hardn cargo de su vida y cuerpo
durante la cirugia.

3) Congeer el quiréfano. Debe darsele la oportunidad al nifioc de hacer un
recorrido previo al quirdéfano. Este puede ser un "tour” opcional, en el cual conozca el
lugar, los instrumentos y materiales existentes.

4) Otro niio. Si el paciente lo desea, debe tener la opeidn de conocer y hablar con
otros nifios que ya han pasado por una cirugia similar, lo cual le dard oportunidad de
saber lo que se siente y como ha logrado salir adelante.

5) Sostén psicolégico Dentro de las funciones del psicoterapeuta, si el nifio asi lo
requiere, es importante que este profesional puede acompaiiarlo durante la cirugia,
desde que es trasladado af quirofano, durante el procedimiento y hasta que despierte de
la anestesia; lo cual suele brindar mayor seguridad y confianza tanto al paciente como a
la familia, asi como menor angustia y sensacion de soledad.

6) Apoyo de los familiares. No solo la calidad de atencién y papel desempefiado
por el equipo médico es fundamental, sino también el apoyo que puedan brindar los
padres, el significado en ellos de la cirugia y el manejo que den a fa imagen corporal del
hijo. Se han realizado estudios que indican que mientras mas ansiosos estén los padres,
también mas lo estard el nifio. En cambio si los papds presentan un nivel de angustia
bajo o tolerable, se ha observado que es de utilidad para el temor y ansiedad del paciente

que ellos puedan acompaiiario hasta el momento en que sea anestesiado.

Finalmente cabe sefialar, que una intervencién psicoprofildctica con los nifios es
de vital importancia, ya que una enfermedad como el cancer y una cirugia afecta una de
las etapas m4s importantes de la vida, en cuanto a su proceso escolar, su capacidad de

71



jugar, sus relaciones sociales, sus necesidades emocionales (parentales en gran medida),
tratandose de un sujeto en construccion, Las consecuencias psiquicas de una situacién
cotno ésta dependerdn en gran medida de la calidad del servicio, los vinculos afectivos
existentes, las defensas psiquicas y recursos para afrontar situaciones criticas.

La intervencion psicoprofilactica vo psicoierapéutica en casos de cancer
pediatrico no estd limitada Onicamente a la preparacidn prequirargica, sino que existen
una infinidad de aspectos que pueden y deben trabajarse. Este apovo es importante
poderlo brindar tanto at paciente como a sus familiarss desde ¢l momento en que llegan
por primera vez al hospital, desde el diagnéstico, a 10 largo de los diversos tratamientos
médicos en los nuemerosos internamientos a los que tiene que someterse, con los
efectos secundarios psicologicos que se generan de ésto. brindando preparacidn
prequirirgica, seguimiento postquinirgico v finalmente aun cuando ¢l paciente termine
su tratamiento y s6lo acuda a revisones cada cierto iempo

Astmismo, dicha intervencién puede ser de utilidad no sélo en un servicio de
oncologia pediatrica sino en cualquier servicio de una institucidn hospitalana,

principalmente en las 4reas donde se atienden situaciones mas criticas o prolongadas.
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CAPITULO 6, DISCUSION Y CONCLUSIONES

En esta investigacion utilizamos el marco teérico psicoanalitico, que nos permite
entender los aspectos simbolicos e imaginarios que se generan en estos pacientes, los
conflictos por los que atraviesan para poder brindarles una mejor asistencia
psicoterapéutica.

El sélo hecho de tener cancer ¢s una situacion traumdtica de por si para el nifio
que lo padece y para su familia, tiene que sufrir numerosas hospitalizaciones,
procedimientos médicos y tratamientos, entre eilos cirugias. En un servicio de oncologia
pedidtrica es frecuente que los pacientes requieran de una o varias cirugias, ya sea como
método diagnéstico, preventivo, curativo o paliativo. Esto genera diversas reacciones
psiquicas y si esto ocurre en la infancia, etapa de formacion escolar, social, cultural, de
juego v de estructuracion del sujeto, mayor puede ser el grado de afectacion psiquica del
nifio. En estas situaciones se altera el equilibrio entre la realidad interna y externa, la
situacion de enfermedad con su corolario afectivo, cognoscitivo y fantasmatico, cobran
una enorme intensidad, encontrandose mas presente €l cuerpo y lo imaginario.

E! cuerpo libidinal del pequeflo, constantemnente atacado, debe ser constantemente
reparado. El nifio y sus familiares, tienden a mirar el cuerpo que et médico también
mira. El trabajo psicoterapéutico debe encaminarse a la restauracidn narcisistica, a la
resimbolizacion, a la integracion (psiquica) ammoniosa de la enfermedad, a la
recuperacion por la palabra, que lo no dicho sea hablado, puesto en el juego, en el
dibyjo....

Por lo anterior consideramos importante el investigar las reacciones psiquicas de
nifios con cancer que van a ser sometidos a cirugia; entre los resultados relevantes

encontramaos que:
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1) Sélo un pequeio porcentaje de los sujetos tienen una buena informacidn y
conocimientos sobre la cirugia que se les va a realizar (7.1%), la mayoria posee una
informacion regular (57.2%) y en el 35.7% es deficiente o casi nula.

La mayoria de los sujetos sabe casi exclusivamente “que les van a cortar la
piema”, "que los van a abrir para quitarles el tumor®, y desconocen su utilidad, forma,
duracion, funcion de la anestesia, aspectos postquirirgicos. etc. Los médicos suelen
brindar poca informacion al nifio sobre el procedimiento, en ocasiones se subestima su
capacidad de comprension y los padres frecuentemente tienden a ocultar dicha
informacién como si por el hecho de no hablar del asunto, de negarlo, de hacer como si
no ocurriera, se anula la situacion y se eviia el sufrimiento del nifio, pero en realidad el
de los mismos padres. Sin embargo la angustia frente a lo desconocide, poco entendido,
casi innombrable, es mds siniestro y genera fantasias mds terrorificas que la angustia
frente a lo conocido y comprensible. En una cirugia existen diversos elementos ylo
representaciones que estan ligadas con algin afecto; por ejemplo la anestesia con la

angustia de muerte, una aguja con ¢l miedo al dolor, etc.

2) En cuanito a los afectos que devienen por el hecho de tener que ser operado, en
primer fugar reportaron miedo el 64.2% de los pacientes, seguido por angustia en el
57.1% de los casos. Secundanamente expenimentan tristeza (42.8%) y enojo {21.4%).

El miedo y la angustia son los afectos que experimentan con mayor frecuencia
estos pacientes. De acuerdo con la teoria psicoanalitica, la angustia se vincula con la
expectativa, con la indeterminacion, ya que puede desencadenarse sin la presencia de un
objeto (temido) especifico, por ejemplo ante una situacion, un recuerdo, una fantasia o
como una seiial para intentar evitar un peligro o como preparacion ante €1. En cambio el
miedo se presenta ante un objeto especifico, quizds mas material o "tangible", por

ejemplo ante una aguja o un bisturi.
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Por politicas hospitalarias y variantes del tratamicnto oncoldgico, en ocasiones se
adelanta o atrasa la fecha de la cirugia, lo cual incrementa los niveles de angustia, miedo
¢ incertidumbre en los pacientes.

La sensacidn de tristeza en los sujetos de la muestra puede ser una reaccion
anticipada de duelo ante la futura pérdida no solo de una parte de su cuerpo, sino de
todo lo que esto implica y significa, narcisista y simbolicamente, dependiendo de la

investidura que esa parte posee.

3) Una cirugia reactiva o resignifica en el paciente angustias, temores y fantasias
pasadas tanto conscientes como inconscientes. Toda cirugia, ¥ mds adn si deviene en
alguna pérdida fisica, conlleva en el sujeto que la padece, a pérdidas imaginarias,
narcisistas y simbélicas por el significado e investidura otorgada a la parte del cuerpo
que se ve involucrada. En los nifios que participaron en la presente investigacion,
encontramos siete fantasias espcciﬁcﬁs, las cuales pueden producir en parte los
sentimientos de angustia y miedo.

a) Todos los sujetos experimentaren angustia de muerte va sea por el
procedimiento quirirgico en si o por la anestesia.

b) El 64.2% presentd angustia de desfiguracidn, relacionada con la posibilidad de
quedar discapacitados fisica 0 mentalmente,

¢) El 50% de los pacientes experimentaron micdo al dolor durante ia cirugia.

d) El 42 8% mostré angustia de castraciéon por la mutilacion en si o como
desplazamiento hacia la parte del cuerpo que iba a ser amputada o extraida.

¢) El 28.5% de los nifios presentaron la fantasia de que pudiera salirles otro rgano

igual al que les iban a mutilar; como una forma desesperada de "tapar” o desmentir la

pérdida préxima.
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f} El 28.5% manifestaron fantasias refacionadas con la pérdida de amor
prnincipalmente de sus padres y en menor medida de sus amigos, en relacion con su
futura apariencia fisica.

g) El 14.2% temen la confirmacién del diagnéstico de cancer por medio de la

operacion.

4) Ademds de todo lo anterior, existen diversas necesidades de informacién que
tienen los nifios con cancer que van a ser operados. Dividimos dichas necesidades que
les ayudarian a estar mas tranquilos llegado el momento de fa cirugia, en los siguienies
lres aspectos.

a) Con respecto a lo que desearian hacer encontramos que el 28.5% de los sujetos
quisieran hablar con otro nifio al que "ya le hayan hecho lo mismo que a €I", que haya
sido operado de lo mismo. El 21.4% desean continuar con el apoyo psicologico e
incluso que su psicologa los acomp:-'lﬁc durante el procedimiento quirirgico. Este mismo
porcentaje desea {después de 1a operacidn) ver la parte del cuerpo que les quitaren o
incluso poder quedarse con ella, lo cual confirma el significativo valor que tiene para
ellos esa parte del cuerpo vy quizas también, un intento de desmentir la pérdida que van a
sufrir. Por otra parte el 28.5% de los sujetos no desea hacer algo v el restante 21.4%
preferirian que no los operaran aunque se murieran o no volvieran a caminar por
ejemplo.

b) En cuanto a lo que desearian saber, la mayoria de los pacientes tiecnen mas de
una duda. El 78.5% quisiera tener mas informacidn sobre la cirugia: qué le van a hacer,
cuanto van a corarle, su duracion, funcion de la anestesia, si se siente dolor, etc. El
35.7% deséan saber sobre los aspectos postquinirgicos: dénde estaran al despertar de 1a
anestesia, si estardn sus padres, qué van a sentir, cuanto tiempo tendrin que estar en el
hospital, cémo es la rehabilitacion, etc. El 28.5% quicre saber aspectos sobre las
protesis: como son y cuindo se las pondran principaimente; la mayoria tiene la fantasia
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de que la tendran casi inmediatamente después de la cirugia, lo cual les permite
defenderse (negar-anular) la amenaza de pérdida (castracién) de una parte de su propio
cuerpo y la resignificacion que conlleva. Este mismo porcentaje de nifios quiere saber si
después de la operacion van a continuar recibiendo quimioterapia. El 21.4% desean
saber qué le hacen a la parte del cuerpo mutilada, donde queda la parte corporal perdida
(su brazo, su pierna). E! 14.2% desea saber cual es la utilidad de la cirugia, para qué les
Va 4 Servir.

¢) En relacion con lo que desean conocer, la mayoria de los pacientes pedidtricos
{71.4%) desea conocer a los médicos que los operardn, principalmente al cirujano y
secundariamente al anestesidlogo. El 35.7% quieren conocer ¢l quirdfano v lo aparatos

que se utilizan en la operacion.

5) Cabe sefialar que en cuanto a las fantasias y necesidades de informacion, en
relacién con las tres variables de clasificacién incluidas en este cstudio, encontramos
varias diferencias estadisticamente significativas.

a) Tipo de cirugia. Observamos que €l miedo al dolor y la angustia de muerte
estin presentes casi con la misma frecuencia e intensidad de acuerdo con los tres tipos
de cirugia (biopsia, reseccién del tumor y cirugia radical). Pero también encontramos
que mientras mas extensa, agresiva y mutilante sea la operacién, como es el caso de una
cirugia radical, mayormente experimentan miedo y angustia de castracion, miedo por la
posible desfiguracion, de perder el amor de familiares y/o amigos, la fantasia de que les
va a crecer otro organo igual al que perderan, ademds de que desean saber mas cosas
sobre la cirugia y tomar una papel mas activo en cuanto a hacer cosas en relacion al
procedimiento. También a diferencia de los otros pacientes, los sujetos que seran
sometidos a cirugia radical desean saber mas aspectos sobre la parte amputada, las
protesis, la quimioterapia v la posibilidad de platicar con otro nifie que haya
experimentado ya una situacion similar.
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En cambio los nifios a los que se les realizard biopsia, un procedimiento
diagndstico, estan preocupados basicamente en la posible confirmacion del diagnostico
de cancer y no en saber otros aspectos o desarrollar actividades relacionadas con la
cirugia. Se ubican asi en un papel principalmente pasivo, en ¢l cual casi lo dnico que
quieren hacer es continuar platicando con su psicéloga y que ella los acompaiie durante
el procedimiento.

b) Edad. Respecto a esta variable encontramos diferencias significativas en
relacién con que los nifios mas pequefios (8-10 afios), expresan mis ja fantasia de que
les "crecera" o "saldri" otro Grgano igual al que les van a quitar y desean mds
frecuentemente conocer el quirdfanc y los instrumentos que se utilizan. Los sujetos mas
grandes (11-12 afios) temen y fantasean mds con {a confirmacion del diagnostico de
cancer en cuanto a la biopsia, Asimismo, pareciera como si a menor edad se produjera
mayor sensacién de impotencia, de haber perdido el control sobre la propia vida y la
salud, lo cual conlleva a una mayor pasividad en sus decisiones, menor necesidad de
hacer o conocer aspectos relacionados con la cirugia,

c¢) Cirugia previa. Observamos que los nifios que nunca han sido sometidos a
algin tipo de cirugia (en comaparacion con los que si o han vivenciado), presentan con
mayor freceuncia ¢ intensidad las siete fantasias encontradas en la presente
investigacién; principalmente el miedo al dolor, la angustia de pérdida de amor y la
fantasia del crecimiento de otro drgano igual. Si bien cada operacion puede ser muy
diferente, los que han sido operados en alguna ocasién por lo menos ya han estado en un
quirofano, conocen el uso de la anestesia, el drea de recuperacion, la ausencia de los
padres en esos momentos ¥ han experimentado un temor v angustia similares, por lo
tanto quizas puedan imaginar o creer saber un poco mas con qué se van a enfrentar. En
cambio los que nunca han sido operados se enfrentan a algo totalmente desconocido,
incierto, lo cual conlleva a un incremento de fantasias, de miedo y mayor angustia. En lo

relacionado a las necesidades de informacion no encontramos diferencias significativas,
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sin embargo observamos que los que nunca han sido operados desean saber y conocer

mas elementos.

6) Por otro lado, existen 2 aspectos méds que ecncontramos en esle estudio y
considerames importante mencionar; a) La mayoria de los sujetos (70%) representan
graficamente su enfermedad, su tumor, como aislado, separado del propio cuerpo, como
una masa amorfa, terrorifica. Y b) Todos los sujetos de la muestra extrafian su casa y a
su familia (principalmente a los hermanos gque no pueden entrar a visilarlos) y

secundariamente afioran a sus amigos y 1a escuela,

La importancia del conocimiento de los resultados de este estudio, nos lleva a
comprender que en estos pacientes devienen diversas reacciones psiquicas durante el
tratamiento, que no debemos menospreciar y que una interevcioén prequinirgica
realizada por un psicoterapeuta puede tener diversos beneficios no sélo en el estado
psiquico del paciente, incluso en su pronodstico y rehabilitacion.

Por todo 1o expuesto en éstc capitulo es que consideramos importante crear una
propuesta de intervencion psicoprofilactica para este tipo de pacientes y brindar una
preparacién psicoterapéutica prequinirgica. Debido a los problemas psiquicos que
pueden devenir a consecuencia de una cirugia oncoldgica, la finalidad de dicha
intervencion seria disminuir la angustia y miedo de los pacientes para que en el
momento de la operacidn se sientan més tranquilos, brindar informacién clara y
perecisa, con lo cual puedan comprender para qué servird el procedimiento, por qué es
necesario, como se realizara, etc. Se trata de crear un espacio terapéutico del v para el
paciente, donde pueda expresar sus afectos, temores, fantasias, angustia, dudas e ir
intentando claborar las diversas pérdidas a las que se ve sometido. Un espacio donde se

le mire y escuche como sujeto, como persona y no s6lo como un cuerpo al que es

ESTA TESIS NO §SAL"
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necesario curar o reparar. Lo ideal es poder realizar un trabajo interdisciplinario donde
se busque tanto el bienestar fisico del paciente como el psiguico.

No sélo una cirugia en un paciente oncologico es algo traumatico y que conlleva
conflictos psiquicos, también lo son el hecho en si de tener cancer, ser hospitalizado en
nuemerosas ocasiones y los variados procedimientos médicos que tienen que realizarse;
ademas de que no sdlo es una situacidn critica para ¢l nifio sino también para su familia.
Asi pues, idealmente la intervencién psicoterapéutica deberia brindarse a lo largo de
todo el proceso de la enfermedad, desde la primera hospitatizacién y el diagnéstico,
hasta que el tratamiento se termine y el paciente esté curado del cancer, trabajando las
secuelas que ésto haya podido desencadenar. Debe ser una intervencion constante, no
por medio de interconsultas o consulta externa, sino en el drea de hospitalizacion, en el
cuarto del paciente cada vez que sea internado.

Asimismo, consideramos gue una intervencion psicoprofilactica (preventiva) y/o
psicoterapéutica es de utilidad no solamente en un servicio de oncologia pediatrica, sino
en todos los demas con los que cuenta una institucion hospitalaria, principalmente en tas
dreas donde se atiendan problemas criticos o cronicos, ya que a mayor gravedad del
diagndstico o prondstico, o mas prolongado sea ¢l tratamiento, mds aspectos psiquicos

se movilizan y pueden surgir algunos sintomas psicopatologicos.

Para finalizar este trabajo cabe sefialar algunos aspectos pricticos y limtaciones .
gue encontramos en este trabajo. Una limitante importante fue la poca informacion y
publicaciones existentes rtespecto a las reacciones psiquicas o psicoldgicas
prequirargicas en nifios con cincer.

La muestra obtenida fue pequefia debido a que en muchas ocasiones, por motivos
institucionales y médicos, el tiempo previo a que se lleve a cabo la operacion es muy

limitado, situacién por ta cual no pudimos aplicar todos los instrumentos, o bien, debido
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también al proceso fisico propio de la enfermedad en dichos pacientes, se dificults la
obtencion de datos.

Debido a lo extenso de la presente investigacidn, no incluimos a la familia como
parte fundamental en el tratamiento del nifto, en la comprension de lo que sucede, en
como experimenta el paciente Ia cirugia, en el grado de angustia y reacciones psiquicas
que provoca. El apoyo que brinden los padres es bdsico en este tipo de pacientes, asi
como también lo es el como vivencien los propios padres la cirugia de su hijo. Por 1al
motivo, recomendamos considerar para investigaciones futuras a la familia.

Por otro lado, seria interesante en otro estudio poder aplicar la propuesta de

intervencion psicoprofilactica aqui planteada.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Biopsia: Es la extraccion de una muestra de tumor con la finalidad de diagnosticar si es

maligno y en su caso, de qué tipo de céncer se trata.

Céncer: Es un tumor maligno, donde la caracteristica basica es una anormalidad en las
células que se manifiesta por la reduccion del control del crecimiento y la funcién celular,
provocando un crecimiento masivo ¢ invasion a oiros tejidos. La palabra cancer designa diversas
enfermedades de acuerdo con el sitio y tipo de células afectadas.

Carcinoma: Tumores malignos formados por células epiteliales (células que cubren los
drganos) y que también pueden afectar a los tejidos glandulares.

Cirugia Radical: Es la amputacion o desarticulacion de un miembro. La amputacion es
cortar la extrernidad en cualquier nivel del hueso indistintamente, en cambio en la

desarticulacion se corta la extremidad a través de la articutacion.

Histopatelogia: Estudio de la composicion y estructura microscopica de los tejidos

orginicos anormales o patolégicos.
Linfoma: Nombre de fos tumores malignos originados en el tejido linfitico.

Metastasis: Aparicién de uno o mds focos cancerosos secundanios al primario, con o sin
desaparicion de éste.

Miembro Fantasma: Después de haberse realizado una cirugia radical, es la sensacion y
percepeion todavia del miembro amputado. Dicha sensacion puede incluir dolor, rigidez o ciertos
movimientos y puede durar hasta varios meses.

Oncologia: Rama de la medicina que se¢ dedica al estudio y tratamiento de los tumores

{principalmente malignos).
Paliativo: Es ¢l remedio que alivia sintomas pero no cura.

Prétesis: Reemplazamiento de la falta de un organo o parte de éste, por uno artificial.
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Quimioterapia; Tratarniento por medio de diversas sustancias quimicas.

Radioterapia: Tratamiento por medio de toda clase de rayos o radiaciones, especialmente
el radium v sus sales.

Reseccion Tumoral: Escision y extraccion de un tumor o parte de éste, lo cual puede
incluir una parte de algun organo del cuerpo involucrado.

Sarcoma: Tumores malignos que se forman principaimente de células de tejido conectivo

y que pueden afectar misculos, huesos y tejidos fibrosos.
Tumor: Neoformacion de tejido en el que la multiplicacion de las células no esta

totalmente controlada por los sistemas reguladores del organismo v que puede tener un caracter
progresivo. Pueden existir tumores benignos o malignos. Médicamente se le flama neoplasia.
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ANEXO A

PRUEBA DE FRASES INCOMPLETAS PARA NINOS

13 Si yo fuera grande

2) Me gustaria

3} Si yo supiera solamente
4) Odio a los

5) Oh, como me gustaria

6) Antes me gustaba

7} Lo que me entristece es
8) Algin dia

9) Extraiio tanto

10) Quiero ir

11) Cuando estoy solo{a)

12) Una vez

13) Quiero ver un

14) Me gustaria ser

15) Si yo fuera mas inteligente

16) Quiero a

17} Las nifias

18) Mis amigos creen que

19) Lo que mds me gustaria

20) Deseo saber

21) Cuando sea mayor voy a
22) Mi mama y mi papa

23) Siento como

24) Me enojo porque

25) A veces pienso que sere
26) Yo sueiio con

27} Mi madre ne

28) Cuando me despicrto de noche

29) Dios es
30) Tengo miedo de

31) Los nifios son

89




32) Lo que me enoja es

33) A otros nifios y nifias

34) Mi padre es

35) Estoy celoso(a) de

36) Me parezco a

37) Pienso mucho en

38) Estoy orgulloso(a) de

39) Otra gente piensa que soy

40) Me da pena

41) Yo trato de

42) Me divierto con

43} A veces me siento triste porque

44) Cuando alguien de mi familia esta enfermo
45) Cuando llego a mi casa voy a

46) Si otra persona me golpea yo

47) Cuando la gente viene a visistamos a casa

48) A la hora de la comida

49) Me asusta

50) Si yo veo un perrito quejandose de frio

51) Me gusta ser

52) Cuando juego

53) Si no obtengo lo que quiere en casa

54) Cuando me lastimo en algin lado

55) Cuando mais amigos llegan a visitarme
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ANEXO B

CMAS-R (Escala de Ansicdad Manifiesta cn Nifios-Revisada)

1) Me cuesta trabajo tomar decisiones

2) Me pongo nervioso(a) cuando las cosas no me salen como quiero

3) Parece que las cosas son mas faciles para los demas que para mi

4) Todas las personas que conozco me caen bien

5) Muchas veces siento que me falta el aire

6) Casi todo el tiempo estoy preocupado{a)

7) Muchas cosas me dan miedo

8) Siempre soy amable

9) Me enojo con mucha facilidad

10} Me preocupa lo que mis papas me vayan a decir

11} Siento que a los demds no les gusta cdmo hago las cosas
12) Siempre me porto bien

13) En las noches me cuesta trabajo quedarme dormido

14) Me preocupa lo que la gente piense de mi

15) Me siento solo(a) aunque esté acompafiado(a)

16) Siempre soy bueno{a)

17) Muchas veces siento asco 0 niauscas

18) Soy muy sentimental

19) Me sudan las manos

20) Siempre soy agradable con todos

21) Me canso mucho

22} Me preocupa el futuro

23) Los demas son mds felices que yo

24) Siempre digo Ja verdad

25) Tengo pesadillas

26) Me siento muy mal cuando se enojan conmigo

27) Siento que alguien me va a decir que hago las cosas mal
28) Nunca me enojo

29) Algunas veces me despierto asustado(a)

30) Me siento preocupado(a) cuando me voy a dormir

31) Me cuesta irabajo concentrarme en mis tareas escolares

32) Nunca digo cosas que no debo decir
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33) Me muevo mucho en mi asiento

34) Soy muy nervioso{a)

35) Muchas personas estan contra mi

36) Nunca digo mentiras

37) Muchas veces me preocupa que algo malo me pase
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