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“Si se busca la causa primera de las mas diversas
enfermedades, ésta suele estar en el efecto nocivo
que ejercen las pasiones sobre el cuerpo”

Gross (1848)

INTRODUCCION

El término ‘psicosomatica” viene del griego psique (alma) y soma (cuerpo), fue introducido
por Heinroth (1918) para definir las enfermedades donde el factor corporal modifica el
estado psiquico. Ha sido utilizado en diversos contextos: medicina psicosomatica,
movimiento psicosomatico, sintoma, mecanismo, enfermedad psicosomatica...dejando con
frecuencia la incomoda sensacion de que hay algo en él que no acabamos de comprender’.

El estudio de las repercusiones de los factores psicoldgicos en el organismo se encuadra en
un marco tedrico amplio cuyo contenido principal es el conocimiento de las relaciones que
se establecen entre las variables psicosociales y la enfermedad fisica. En su estudio se
adopta un enfoque diferencial en el que pueden establecerse distintas relaciones e
influencias entre diferentes tipos de variables psicoldgicas (rasgos, dimensiones, estilos
cognitivos, personalidad, etc), factores sociales (acontecimientos estresantes, sucesos
vitales, actitudes sociales, etc) y el inicio, desarrollo y progresion de distintas enfermedades
fisicas®.

Segun se menciono, en el término psicosomatico, coexisten dos entidades (psique y soma)
de alguna manera relacionadas entre si. Cual es la naturaleza de estas dos entidades y de
qué manera precisa se relacionan, ha sido objeto de una intensa controversia filosofica
desde la mas remota antigliedad. En la actualidad, “psicosomatico” no significa psicogénico,
ya que este concepto implica una causalidad unidireccional en la aparicion de la enfermedad
(a partir de algun factor psicologico se produce alguna enfermedad fisica). En cambio, se
parte de una consideracion etiolégica de la enfermedad que se apoya en el principio de
multicausalidad, donde diversos factores (constitucionales, genéticos, familiares,
socioculturales, cognitivos, emocionales...) interactian unos con otros contribuyendo a la
aparicién de un trastorno fisico.
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A lo largo de la evolucién de la Psicosomatica, los diferentes autores han ido configurando a
través de sus aportaciones, una concepcion del trastorno psicosomatico, multicausal,
encuadrada en un modelo biopsicosocial que es aceptado por la mayoria de los
investigadores. Se intenta acabar con el dualismo mente-cuerpo, poniendo de manifiesto
que el ser humano es psicosomatico por definicion. Se propone que la enfermedad ha de
ser considerada como producto de esa interaccion de multiples factores que siempre implica
aspectos psicolégicos y somaticos. El acento debe ponerse en lo psicoldégico o en lo
somatico segun las diferentes enfermedades.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que el hombre es un ser inevitablemente social, y
que su modo de adaptacién a la sociedad va a influir en todas sus caracteristicas, por lo que
forzosamente hay que incluir el estudio de los fenédmenos sociales para comprender la
totalidad de la unidad humana. La psicosomatica es por tanto la disciplina que trata de
integrar los fendbmenos bioldgicos, psicolégicos y sociales.

Segun Lipowsky (1977)® los postulados basicos del enfoque psicosomatico en medicina son:

1. La salud y la enfermedad son estados determinados por mdultiples factores
biolégicos, psicologicos y sociales, y no hay una linea clara de demarcacion entre los
dos.

2. Los acontecimientos a cualquier nivel de organizacion, desde el molecular al
simbolico, pueden repercutir en todos los demas niveles.

3. El diagnéstico médico no debe limitarse a la identificacion de una entidad clinica
particular, sino que debe ademas considerar la situacién total del paciente.

4. Deben tenerse en cuenta los factores psicosociales al plantear medidas preventivas
y terapéuticas.

5. La relacién establecida entre el paciente y aquellos que se ocupan de él influye en el
curso de la enfermedad y en la eficacia del tratamiento.

6. La psicoterapia puede ser eficaz cuando factores psicoldgicos contribuyen de
manera significativa a la precipitacion, mantenimiento o exacerbacién de una
enfermedad dada en una persona determinada.

En resumen, la psicosomatica, a pesar de todas sus confusas y discrepantes teorias,
constituye la Unica disciplina especificamente dedicada a estudiar las relaciones entre
fenébmenos bioldgicos, sociales y psicolégicos. Es por ello que puede ser considerada como
una ciencia de tipo integrador, cuyo objeto consiste en observar e interpretar las relaciones
entre las tendencias, estados, procesos y acontecimientos psicologicos y los bioldgicos, tal
como son influidos por el medio ambiente fisico y humano, tanto en la salud como en la
enfermedad’.

LA PSICOSOMATICA SEGUN DISTINTOS AUTORES

Sin pretender hacer una revisién exhaustiva de todos los autores que, en alguna medida,
han hablado acerca de la Psicosomatica, a continuacién veremos lo que algunos de ellos
han planteado acerca de la misma.
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S. Freud*: Relacion de objeto primaria y la constitucion del yo

Freud hace referencia a la existencia de tres tiempos légicos en la constitucion estructural
del Yo, que se corresponden con instancias diferenciadas: el yo real primitivo, el yo placer
purificado y el yo real definitivo. Esto implica considerar la teoria de las relaciones objetales
que va desde la indiferenciacion o anobjetalidad de la etapa de autoerotismo, al narcisismo
via identificacién y por ultimo a la eleccion de objeto.

En 1905 (“Tres Ensayos para una teoria sexual”) introduce la nocion de objeto libidinal
haciendo referencia a la relacidon reciproca madre-bebé. Posteriormente en 1914 sefala una
nueva accion psiquica llamada ldentificacion Primaria y la define como el primer enlace
afectivo con otro al cual el yo aspira a fusionarse y cuyo resultado es un estado de fusién
entre el bebé y el objeto en el que la madre y el bebé sienten completud. Este nuevo acto
psiquico es la constitucion del Yo. La relacion con la madre es la matriz de todas las
relaciones ulteriores.

El bebé durante el primer semestre de vida debe procesar con su psiquismo incipiente
grandes cantidades de energia afluentes que se le presentan como “angustia automéatica”.
La cantidad de energia pulsional debera ser simbolizada y ligada a representaciones, para
esto es fundamental el papel de la madre evitando la toxicidad pulsional mediante el filtro y
el simbolismo de su propio psiquismo.

También en esta época se construye la imagen corporal, debiendo integrar mentalmente la
sensaciones tactiles, térmicas y cenestésicas despertadas por el contacto estrecho con el
otro. Freud dice que “el Yo es ante todo, una esencia cuerpo, no sélo una esencia superficie,
sino él mismo, la proyeccion de una superficie”. El Yo queda indisolublemente ligado al
cuerpo.

W. Bion®: Reverie Materna

Nos habla este autor de una capacidad empatica a la que llama Reviere Materna
(ensofiacién) y la define como “la capacidad de la madre para contener las angustias y los
estados altamente desestructurantes del nifo”. Esta capacidad de contencién alude a que la
madre lograra simbolizar en el nifio lo que en éste es puro afecto, a fin de poder descargar y
por ende reducir dichos estados. Posteriormente agrega que “si la madre falla, entonces una
nueva carga cae sobre la capacidad del lactante. El nino no puede por si mismo lograr la
deriva de la emergencia pulsional, ni calmar sus estados de zozobra, ni apaciguar los
dolores que en su cuerpo se exteriorizan”.

Lo que se manifiesta como fenébmeno somatico es aquello que no se puede soportar, por no
poder acceder al proceso de psicologizacion. Esto provocara una falla o defecto en la
capacidad de simbolizar del nifo.

R. Spitz°®: La funcién materna introyectada

Spitz estudié la depresién llamada Anaclitica, como una forma patolégica de depresion en
bebés de hasta seis meses de edad, etapa de maxima dependencia. Retoma el tema de las
relaciones reciprocas entre la madre y el bebé y realiza observaciones sistematizadas de los
vinculos entre ambos. No se trata simplemente de una presencia fisica, sino de una
presencia con conexion empatica.
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Describe cuadro clinicos en los cuales el bebé puede llegar a la muerte por falla de la
funcion materna, entendiendo esta falla tanto como ausencia fisica materna prolongada
insoportable para el bebé como a la ausencia cualitativa adecuada donde la madre esta
fisicamente pero desconectada y ausente de las necesidades del bebé. Observa en algunas
madres grandes oscilaciones en el humor, estados de repulsa, hostilidad, depresion,
solicitud exagerada, etc. Estas madres angustiadas, deprimidas, rehdsan el contacto con
sus hijos y restringen la satisfaccion de la necesidad dificultando el proceso identificatorio.

Afirma este autor que “el camino hacia la individuacion pasa a través de las identificaciones
secundarias, pues el nino ha de adquirir las técnicas de su madre de cuidar de él (y esto
sélo lo logra por identifiacion), antes de que sea capaz de separarse a si mismo de ella y
convertirse en un individuo independiente”.

Si la madre aporta calma y selecciona estimulos externos, regula la tension, satisface la
necesidad, y brinda alivio; si estas funciones de regulacion son exitosas, se internalizan y se
logra una separacién progresiva de la madre. Si por el contrario no se logran, resulta
imposible separarse de ella y por lo tanto se tienen sensaciones de indignidad, vacio e
impotencia. La funciébn materna introyectada no lograda, en el adulto, se observa
clinicamente como confusién y dificultades para diferenciarse.

E. Ericsson’: La confianza basica

Este autor, retomando a Freud, nos habla de la constitucion del Yo desde un estado en que
la identidad es una cuestion fisiolégica mantenida entre la necesidad de recibir del bebé y la
necesidad materna de dar. En este intercambio la madre creara la sensacion de confianza,
concepto que Ericsson denomina como “Confianza Basica” y dice: “como requisito
fundamental de la vitalidad mental, yo he propuesto un sentimiento de confianza basica, una
actitud penetrante hacia uno mismo y hacia el mundo, derivada de las experiencias del
primer afo de vida”.

Es el primer sentimiento de integridad, sobre el que el bebé se apuntala en su camino hacia
la identidad. El polo negativo de la experiencia, que podemos llamar falla de la funcion
materna es la “desconfianza basica” adquirida también en la temprana infancia.

D. Winnicott®®'’: La funcion de Holding (sostenimiento), la madre suficientemente
buena

Habla este autor de una “preocupacién materna primaria” que es la capacidad empatica de
la madre, el Holding materno, para entender las necesidades del bebé. “La forma en que la
madre toma en brazos al bebé estd muy relacionada con su capacidad para identificarse con
él. El hecho de sostenerlo de manera apropiada constituye un factor basico del cuidado,
cosa que sblo podemos precisar a través de las reacciones que suscita cualquier deficiencia
en este sentido. Aqui cualquier falla provoca una intensa angustia en el nifio, puesto que no
hace sino cimentar la sensacion de desintegrarse, de caer interminablemente y el
sentimiento de que la realidad externa no puede usarse como reaseguracion”.

La madre “suficientemente buena” permitira al bebé la experiencia de la “ilusién de
omnipotencia”, experiencia creadora de fusion. Se desarrolla asi el proceso de integracion y
de personalizacion, el sendero para la creacion de un self verdadero.
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Los sintomas psicosomaticos se gestan en periodos tempranos, antes del primer afo de
vida debido a una existencia de inadecuacion o falla del medio durante el periodo en que se
producen los procesos de integracion (personalizacion), comprension o relacion con la
realidad objetiva y el inicio del area transicional.

Para aclarar estos conceptos citaremos palabras del autor que nos pueden resultar Utiles:

“La base de la psique es el soma, y en la evolucion éste vino primero. La psique comienza
como una elaboracion imaginativa del funcionamiento fisico, siendo su mision mas
importante la de ligar las experiencias y potencialidades del pasado con el percatamiento del
momento actual y la expectativa respecto del futuro...A veces la enfermedad psicosomatica
es poco mas que el fortalecimiento de este nexo psicosomatico ante el peligro de que el
mismo se quiere...”.

“En el trastorno psicosomatico, lo que constituye la verdadera enfermedad es la persistencia
de una escision en la organizacién yoica del paciente, o de disociaciones multiples...La
enfermedad psicosomatica es el negativo de un positivo, que es la tendencia a la
integracion. El positivo es la tendencia heredada de cada individuo a alcanzar la unidad de
psique y soma...”.

|11

J. McDougall'': Un cuerpo para dos

Plantea esta autora una hipotesis acerca del tipo de funcionamiento mental y la organizacion
dinamica de la personalidad que puede incrementar la vulnerabilidad soméatica. Define el
trastorno psicosomatico como una reaccion al desamparo psiquico mediante
manifestaciones netamente somaticas. Habla de “potencial psicosomatico” en todos los
individuos debido al cuerpo como lo primario en los modos de conocimiento y de interaccion.

En el estado funcional madre-bebé que se expresa en la fantasia de tener “un cuerpo para
dos”, esta claramente expresada la falla en la funcién. Este proceso deficitario impide la
individualizacion, la diferenciacion entre el cuerpo propio y el ajeno. El dolor psiquico es
expulsado por intolerable, y el cuerpo es vivido como ajeno. Los actos sintomaticos
constituyen una retirada de las situaciones dolorosas, no son una solucién a un conflicto,
son pura descarga.

S. Ferenczi'’: Expresion emocional a través del organismo

Ferenczi se interesd por primera vez en las formas no verbales (no psicologicas) de
expresion emocional a través del organismo. Establecié también la diferencia entre las
funciones eréticas y las utilitarias. Concede gran importancia a la idea de regresion.
Refiriéndose a la  patoneurosis senala que todo proceso lesivo desencadena una
preocupacién autoeroética hacia el érgano afectado. También es suya la nocion de
“adaptacién de la personalidad a los defectos organicos™*

En una de sus obras nos dice: “...Si el dolor u otra sensacion es intolerable o las fuentes
de expresién emocional del organismo se agotan, se produce la contraccién muscular: a)
agotamiento, b) dolor excesivo, c) falta de aire; el corazén se paraliza (falta de oxigeno),
vejiga e intestinos se evacuan, pero una supervivencia con auxilio de poderes puramente
psiquicos parece todavia posible. Dicho psiquiatricamente: alucinar la respiracion puede
conservar la vida a pesar de una sofocacion somatica total...Los pacientes sienten que de
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una manera “teleplastica”, se produce para la ocasién dérganos reales, preservadores,
organos para agarrar, atacar, que toman a su cargo partes menores o mas grandes de la
funcion del organismo mientras éste yace en coma profundo y exanime. Es asi como la
liberacion ocurre extrasomaticamente...”.

D. Stern'®>'*: La constelaciéon maternal

El autor, hablando de la experiencia emocional, sefiala que el nifio y quien le cuida,
conjuntamente, contribuyen a la regulacion del estado de atencién, excitacion y emocion de
aquél. La madre utiliza sus comportamientos como estimulos para alterar el estado interno
de su hijo y también éste regula su propio estado interno.

Los cambios momentaneos en cuanto a la excitacién y emocién del nifio son tanto producto
como causa de la interaccion entre las estimulaciones de la madre y las acciones
reguladoras del nifo, rectificadas ambas con arreglo al fin.

Tras el nacimiento de un bebé, la madre entra en una nueva y Unica organizacion psiquica
que Stern denomina “constelacién maternal’. Esta es organizadora de la psique y
determinara un nuevo conjunto de tendencias a la accién, sensibilidades, fantasias, temores
y deseos. Se trata de una nueva organizacion temporal cuya duraciéon es muy variable, ya
que oscila de meses a afnos, pero durante ese tiempo se convierte en el principal eje
organizador de la vida psiquica de la madre y deja a un lado la organizaciones o los
complejos nucleares previos que ocupaban ese papel central.

La constelacién maternal no es universal ni innata. Se sabe que en otras épocas histéricas y
culturales esta coleccion de temas y funciones hubiera sido muy diferente o casi inexistente.
La fase de la constelacion maternal no es un periodo critico o sensible. La organizacion
psiquica que emerge durante esta fase puede ser permanente, transitoria 0, mas
frecuentemente, permanentemente evocable.

P. Marty": Insuficiencia en la mentalizacion (preconsciente) y el pensamiento
operatorio

Habla este autor de la insuficiencia del preconsciente y lo pone en relacion con las
deficiencias congénitas o accidentales de las funciones sensorio-motrices del nifio o de la
madre, la mayoria de las veces referidas a las carencias de los acompafnamientos afectivos
de la madre. Hay un aparato mental insuficiente que ha obstaculizado la organizacién
témporo-espacial individual.

El paciente psicosomdtico esta caracterizado por una “insuficiencia en la mentalizacion”, que
le impide la expresion psiquica de sus conflictos. Habria un déficit patognomoénico que
caracterizaria a los enfermos psicosomaticos, con una construccion incompleta del aparato
psiquico, surgida de un desamparo inicial producto del vinculo con una madre narcisista que
promueve un vacio psicolégico.

El bebé cuando las senales indicadoras de sus deseos no son atendidas, las paraliza y
produce respuestas corporales patolégicas que equivalen a los primeros sintomas
psicosomaticos.

En estos pacientes hay un gran predominio del principio de realidad sobre el principio de
placer. En general, no se salen de las normas, ni improvisan conductas no formales. No
saben acerca de lo que sienten y desean, con predominio de un falso self adaptativo, que
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los mantiene con un buen caracter en todo momento, pero que suelen parecer poco
creativos. No registran con claridad qué es lo que les sucede, si estan tristes 0 enojados, 0
si estdn cansados y necesitan descansar, por lo que a veces pueden desarrollar actividades
sin parar, hasta que el cuerpo se manifiesta, enfermandose’.

D. Liberman'’: La Sobreadaptacion

Postula este autor que sobreadaptacién y enfermedad corporal son dos aspectos de una
misma patologia.

Paradojicamente el sintoma organico es una sefial de alarma que emite el cuerpo del sujeto
indicando el momento de ruptura con la realidad exterior. En este sentido, la enfermedad
organica constituye en el paciente psicosomatico la nocion freudiana de “angustia sefal” por
contraposicién a la angustia automatica presente en los mecanismos defensivos que le
permiten la sobreadaptacion a normas y el corte del vinculo con la interioridad corporal y
emocional. Este mecanismo de defensa es primario y se denomina: escision.

Hay madres no empaticas, cuya interaccidon produce alteracién en el desarrollo de la
simbiosis evolutiva normal. Como consecuencia de ello el bebé polariza su atencion en el
objeto y desde una fantasia de reparacion maniaca escinde la percepcién de los estados
qgue provienen del interior corporal.

El paciente psicosomatico esta hiperadaptado al mundo externo, adaptado a normas que le
sirven como sostén. La imagen corporal configura lo que Liberman llama “simbolo fachada”,
no es un verdadero simbolo y se logra por “adhesién mimética” a los datos de superficie, no
hay interioridad.

Para que se llegue a ser una persona psicosomatica, el autor senala dos condiciones: que
haya madres psicomatizantes, incapaces de decodificar las ansiedades del nifio y por otro
lado, niflos sensibles que polarizan su atencién sobre el estado del objeto, con reversion del
rol.

M. Sami-Ali'®'°: Angustia de alteridad, funcion del imaginario

En el desarrollo del bebé el periodo del octavo mes, es un momento de marcada
importancia. Spitz lo llama “angustia del octavo mes”, otros modelos tedricos como el
desarrollo de los modelos de comprension. En él aparece el organizador a partir del cual
inferimos la capacidad del nifio para reconocer al extrafio: ha inscrito la categoria del
extrafo.

El nifo ahora puede discriminar los rasgos de diferentes personas. Los bebés con
predisposicidon psicosomatica no tienen la sefal de angustia porque se adaptan
precozmente a los requerimientos del ambiente.

Apartandose del modelo psicoanalitico clasico, Sami-Ali formula una teoria psicosomatica
organizada alrededor de la funcién del imaginario y de su represién. Para la comprensién del
fendbmeno somatico es necesario tener en cuenta el espacio relacional del sujeto, su
estructura y dindmica, sus conflictos. Cuando éstos se presentan de forma irresoluble, como
“impasse” (“atolladero” como lo designa el autor), el sujeto se cierra en un funcionamiento
que busca su eliminacidon. Este impasse sera precisamente el punto nodal de la
organizacion psicosomatica, en la que cualquier somatizacién depende mas de la situacién
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qgue la crea que de la organizacion psiquica del individuo que la posibilita.

El autor distingue tres niveles de somatizacién, grados entre lo imaginario y lo real, conforme
ésta va de lo visible a lo invisible, de lo localizable a lo no localizable y de la superficie a las
profundidades. Estos tres grados son lo “figurado”, lo “literal” y lo “neutro”.

Para este autor no toda formacién de sintomas puede ser explicada por los fallos de la
represion y del retorno de lo reprimido. Pretende alejarse de los conceptos de la Escuela de
Paris, principalmente del concepto de “vida operatoria” de P. Marty, por basarse en el
modelo de “neurosis actual” y en un funcionamiento en déficit, a la vez que de la histeria
como paradigma para toda somatizacion.

Como resumen de su modelo y de las diferencias con respecto a otras propuestas para la
psicosomatica, Sami-Ali presenta por un lado la somatizacién conversiva como funcion de la
correlacion positiva entre proyeccién y somatizacion (psicopatologia por exceso de
imaginario), y por otro, la patologia somatica no conversiva como correlacién negativa entre
proyeccion y somatizacion (psicopatologia por defecto de imaginario).

LA PERSONALIDAD PSICOSOMATICA

Segin Gonzéalez de Rivera' una caracteristica importante en muchos pacientes con
trastornos psicosomaticos es la ineficacia relativa de sus mecanismos psicolégicos de
defensa, junto con cierta incapacidad para la representacién simbdlica con sus conflictos
pulsionales. Se han observado ciertos rasgos de inmadurez comunes a numMerosos
pacientes psicosomaticos, asi como una curiosa disociacién entre sus afectos y su
expresion mimica verbal.

Practicamente no existe ser humano que, en ciertos momentos criticos o no, de su vida, no
haya experimentado sintomas psicosomaticos que van mas alld de los que, por su
mecanismo de formacién, definiriamos como conversivos. Personas que desencadenan o
agravan enfermedades organicas frente a situaciones criticas, duelos, etc, y otros que
enferman frecuentemente, o tienen enfermedades dificiles de curar'®.

Muchos teéricos y clinicos se preguntan si hay una personalidad psicosomatica, dado que
investigaciones y estudios clinicos que indudablemente merecen ser tenidos en cuenta,
sostienen que no habria una personalidad psicosomatica como estructura, sino que ésta
varia ampliamente entre los pacientes estudiados.

Otros autores sefialan que los pacientes psicosomaticos se caracterizan por ser personas
eficaces, trabajadoras, alexitimicas, sobreexigidas, que logran algunos éxitos externos y
que inducen a que se los exija, con carencia en las demostraciones y sentimientos
afectivos'™'’. Pueden tener buenos logros en su profesion o una relacién familiar
aparentemente plena, que se acompana de un sentimiento subjetivo de falta de creatividad.

Teniendo en cuenta los diferentes estudios que sobre el tema se han realizado, podemos
resumir que las caracteristicas fundamentales de la personalidad psicosomatica son':

1. Relaciones objetales marcadamente carentes de afecto. En la entrevista, el paciente
se muestra desinteresado tanto por la situacién como por el entrevistador.

2. Pensamiento operativo, caracterizado por ser exageradamente pragmatico y
descriptivo, carente de subjetividad y sin afectos.

3. Alexitimia. Dificultad extrema en describir los estados emocionales. Este rasgo ha
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sido documentado por Sifneos (citado en Glez de Rivera) y esta relacionado con el
punto anterior.

4. Normalidad psiquica aparente, con buena adaptacion social y ausencia de sintomas
neuréticos o caracterioldgicos.

5. Tendencia a gesticulacion corporal o facial, manifestaciones sensorio-motrices
inespecificas, o quejas de dolor fisico, en momentos de estrés psiquico en que
habitualmente se producen sintomas psiquicos.

6. Inercia de las asociaciones, con respuestas cortas y terminales, escasa elaboracion
y omisién de detalles dramaticos o dolorosos.

7. La incapacidad del suefio y de la actividad onirica para neutralizar experiencias
traumaticas. Los suefos en enfermos psicosomaticos son tipicos (o bien son el
exponente de una actividad fisioldgica automatica y sin significado psicolégico, o bien
estén llenos de ansiedad e incompletos) en el sentido de que no cumplen su funcién
de formar una fantasia o solucién positiva del conflicto psicolégico.

Por supuesto, no todos los pacientes con alteraciones de tipo psicosomatico presentan
estas caracteristicas de personalidad. Sin embargo, es cierto que un importante subgrupo
de enfermos con procesos somaticos presentan estos rasgos. Es posible que la aparicion de
pensamiento operatorio e inhibicién afectiva en sujetos que han sufrido pérdidas recientes
de objetos queridos (personas, posesiones, etc), sea un signo de alerta, predecesor de
inminente riesgo de enfermedad.

Las circunstancias estresantes capaces de precipitar cuadros psicosomaticos son muy
parecidas a las que desencadenan episodios delirantes en los psicoticos.

Desde un punto de vista psicodinamico, tanto los pacientes con personalidad psicosomatica
como los psicéticos tienen dificultades en la utilizacion de la fantasia y actividad onirica para
el mantenimiento de su equilibrio psiquico. La dificultad es, sin embargo, de signo opuesto
con los psicosomaticos exageradamente aferrados a la realidad, mientras los psicoéticos la
rechazan totalmente, sustituyéndola por su fantasia.

PSICOSOMATICA Y CANCER

Para comenzar este apartado podemos preguntarnos ¢por qué una persona desarrolla un
cancer? Partiendo de que habitualmente se producen células atipicas o anémalas en los
seres humanos y el sistema inmunoldgico las detecta y se encarga de eliminarlas sin
consecuencia alguna para la persona, ¢qué es lo que falla en estos casos? ¢el sistema
inmunolégico no las detecta? o si lo hace ¢ por qué no se deshace de ellas y en cambio
permite que se reproduzcan?.

En un tratado sobre estrés los investigadores® postulan que “el estrés produce sus efectos
sobre diferentes respuestas psiquicas y somaticas, a su vez hemos observado los efectos
de situaciones estresantes sobre el sistema nervioso central y las respuestas somaticas, en
particular la respuesta inmune, encargada de la defensa. Se piensa que una de las razones
de la variacién en la duracién de la respuesta depende de la capacidad del individuo para
enfrentar un evento, mas que a la duracion o severidad del estresor”.
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Por otro lado, autores como Eysenck (1995) y Grossarth-Maticek (1990,1991)%'#%% intentan
demostrar que diferentes tipos de reaccién al estrés pueden asociarse consistentemente a
determinados trastornos fisicos. Realizan un estudio y revisién de la evidencia prospectiva
sobre ciertas variables de personalidad que ejercen algun efecto en el desarrollo y
desenlace de una enfermedad. La revisién considera el efecto de variables como hostilidad
y enfado, supresion emocional, depresion, fatalismo y pesimismo sobre enfermedades
coronarias, cancer y sida. Presentan un modelo que integra todas estas variables en un
esquema conceptual global. Ademas, identifican distintas variables que ejercen cierto efecto
moderado sobre la relacion que existe entre ciertos aspectos de personalidad y la salud.

Los autores proponen que deben realizarse investigaciones futuras utilizando un mayor
aporte teorico, un mayor numero de estudios prospectivos y técnicas de medida mas validas
y fiables. Una tercera linea de investigacion se centra en la busqueda de modelos referidos
a trastornos especificos. Por ejemplo, un modelo explicativo sobre los aspectos psicologicos
relacionados con el cancer.

Pero aun en este campo restringido, se suelen tomar en consideracion aspectos parciales
de las relaciones entre los diferentes factores implicados:

1. En muchos casos esto es debido al variado nimero de disciplinas que abordan un
mismo trastorno. Asi, en el estudio sobre las relaciones entre variables psicoldgicas y
cancer, algunos investigadores se han centrado en buscar meras asociaciones
descriptivas entre ciertos rasgos de personalidad y el padecimiento del cancer. Y ha
sido otro grupo de autores el que ha establecido la relacion existente entre ciertas
emociones y la funcién inmune. En concreto, Levenson y Bemis (1995)** analizan
los resultados de distintos estudios que investigan dos hip6tesis. La primera plantea
que ciertas variables psicosociales afectan al padecimiento y progresion del cancer.
La otra, estudia la posibilidad de que ciertos factores psicologicos afectan al sistema
inmune, que a su vez puede contribuir al padecimiento y progresion del cancer. Las
variables psicosociales examinadas incluyen estados afectivos, estilos de
afrontamiento o estrategias defensivas y rasgos de personalidad, asi como
acontecimientos estresantes.

2. Por otra parte, incluso dentro de la misma disciplina, como es la psicologia, es
evidente que los investigadores ponen el acento en un tipo de variables psicologicas
u otras, dependiendo del area de conocimiento del que procedan. Este es el caso,
nuevamente, del estudio de la influencia psicolégica sobre el cancer, en el que los
diferentes autores han propuesto diversos constructos (dimensiones de
personalidad, estilos de afrontamiento o variables situacionales) como factores
psicoldgicos predisponentes a la neoplasia, conforme a sus tendencias por
conceptualizar el mundo psiquico de la persona desde un angulo o desde otro.

Por tanto, es necesario encontrar un modelo explicativo de los diferentes estudios para
obtener una panoramica lo mas completa posible en el momento actual. En este sentido
Contrada y col. (1990)® ofrecen un modelo explicativo de la influencia psicolégica en el
cancer bastante completo e interesante de ser estudiado. Las variables psicosociales sobre
las que se centran las hipétesis de su influencia en el cancer, son principalmente:

1.- El estrés psicosocial.
2.- Las emociones de ansiedad, ira, depresion
3.- Dimensiones de personalidad como alexitimia, agresividad, neuroticismo,
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personalidad resistente al estrés, etc.
4.- El apoyo social y afectivo.
5.- Estilo de afrontamiento represivo y evitativo.

Es necesario recalcar que este grupo de variables psicosociales se evalua siempre desde
una perspectiva multicausal, en la consideracién de la enfermedad oncologica. Se tienen en
cuenta estos factores psicolégicos como un elemento més que puede tener alguna
influencia y determinacion en el curso de la patologia cancerosa, pero de ninguna manera,
se esta orientando este tipo de investigaciones en el sentido de proponer que cierto tipo de
personalidad podria ser la responsable (considerada ella sola, aisladamente) de la aparicién
del cancer en un paciente.

La enfermedad oncol6gica siempre ha ido acompanada de repercusiones psicoldgicas, mas
o menos identificadas. El interés por conectar los aspectos médicos con los psicol6gicos ha
llevado a la aparicién de la Psicooncologia, disciplina que estudia la relacién entre procesos
psicoldgicos y patologia neoplasica, asi como la utilidad de las intervenciones psicolégicas
para tratar los problematica asociada al diagnoéstico y tratamiento de esta enfermedad.

En el campo de la Psicooncologia se han establecido dos lineas amplias de trabajo en lo
que se refiere a la enfermedad neoplésica. Por una parte, se ha estudiado el papel que las
variables psicologicas pueden jugar como agentes de influencia directa o indirecta en el
cancer y, por otro, se ha intentado establecer las consecuencias psicologicas que el cancer
y sus tratamientos tienen para la persona.

Con respecto al primer aspecto, que se refiere al andlisis de la influencia de ciertas variables
psicoldgicas en la enfermedad oncolégica, se han desarrollado a su vez, dos lineas de
estudio:

La primera se centra en la investigacion del papel que los aspectos psicolégicos
desempenan en la etiologia y desarrollo del cancer, en concreto se hace especial hincapié
en determinados factores emocionales y de personalidad. Este campo de investigacion tiene
muchos problemas metodolégicos debido a que los estudios prospectivos no pueden
controlar todas las variables que pueden haber influido en la oncogénesis.

La segunda, se centra en poner de manifiesto las relaciones entre variables psicoldgicas y el
ritmo de progresion del cancer ya diagnosticado. Mas en concreto, se plantea la posibilidad
de que determinadas dimensiones psicoldgicas puedan tener un papel prondstico en la
enfermedad ya declarada.

Con respecto a esta segunda linea, la investigacion se ha centrado en el estudio de las
consecuencias psicolégicas que el cancer tiene para el individuo, y que pueden ser distintas
en las diferentes fases de la enfermedad (prediagnéstica, diagnostico, tratamiento, remision,
recidiva o terminal). Estas respuestas psicologicas (ansiedad, depresién, problemas de
comunicacion, problemas con la imagen corporal, miedos, etc) pueden ser atendidas en
buena medida por la intervencion del psicologo. Con ello se esta favoreciendo la adaptacion
del paciente a la enfermedad y avanzar hacia una mejor calidad de vida ya que no sélo es
importante aumentar la supervivencia, sino que desde hace tiempo se ha considerado como
un hecho relevante aumentar también la calidad de la misma?.
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Personalidad y Cancer

Son muchos los investigadores que a lo largo de los siglos han observado cierta relacion
entre el cancer y algunas caracteristicas de personalidad, sin embargo problemas
metodolégicos y tedricos impiden establecer conclusiones claras al respecto. Aun asi, existe
un concepto que intenta resumir las principales variables de personalidad que se habian
relacionado con el deggrrollo y progresion del cancer, éste es el de “patron de conducta o

personalidad Tipo C™".

La personalidad tipo C se plantea como una constelacion de variables que pueden
considerarse como caracteristicas de las personas que tienden a padecer cancer. Las
variables que han conseguido un mayor apoyo empirico son las siguientes®:

- Depresion

- Desamparo-desesperanza

- Pérdida o escaso apoyo emocional
- Bajo afecto negativo

- Inexpresividad emocional

La depresién es el estado psicolégico descrito con mayor frecuencia en los primeros
estudios sobre personalidad proclive al cancer. Aunque la mayor parte de estudios
presentan evidencias a favor, problemas metodoldgicos presentes en los mismos no
permiten afirmar tajantemente que esta variable juegue un papel importante en la aparicion
de los tumores, si bien puede ser un factor adicional en el desarrollo y progresion clinica de
los mismos.

Mas consistente parece ser la relacién postulada entre desamparo-desesperanza y cancer.
Esta variable fue uno de los factores asociados con el desarrollo de melanomas, y también
se ha encontrado que es un buen predictor tanto en el surgimiento del cancer de mama
como de las recaidas de la misma enfermedad®. También en los estudios prospectivos
realizados por el grupo de Grossarth-Maticek®?®, se ha encontrado que las reacciones de
desamparo ante acontecimientos vitales estresantes son predictores del surgimiento del
cancer.

Otro conjunto de factores que parecen contribuir a la carcinogénesis es el referido a la
ruptura del apoyo social, entre ellos, la pérdida de personas significativas. Sin embargo,
dado que las pérdidas, tanto en la infancia como en la vida adulta, se asocian con la
depresion, es dificil establecer una relacion directa entre ruptura del apoyo social por
pérdidas afectivas, y aparicién del cancer. Con todo, una serie de estudios se han centrado
en el andlisis de esta variable, encontrando que la pérdida o ausencia de buenas relaciones
con los padres puede ser un buen predictor del cancer®, o bien que los enfermos que tienen
una recidiva o recurrencia de la enfermedad, presentan un mayor numero de pérdidas
recientes que los que no la presentan®. Ademés, en trabajos en los que se aplica
tratamiento psicolégico para potenciar los vinculos de apoyo social, se incrementa
notablemente la supervivencia en mujeres con cancer de mama metastatico®'.

Un cuarto factor que conformaria la Personalidad Tipo C seguin Contrada et al (1990)* es la
relacion que se establece entre un afecto negativo bajo y un alto afecto positivo; es decir, la
dificultad que presentan las personas proclives al cancer de manifestar sus emociones
negativas (ira, colera, agresividad, etc.) en contraste con su alta expresividad de emociones
positivas (amor, carifo, solidaridad, etc.). Diversos autores han relacionado la represion de
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las emociones negativas y la alta manifestacién de reacciones emocionales positivas con el
posterior desarrollo del cancer® o con un peor prondstico de la enfermedad?’.

Respecto al quinto factor relacionado con el patron de conducta Tipo C, la deficiente
expresividad emocional, se han encontrado resultados contradictorios. Existen algunos
estudios que indican una menor frecuencia de expresion de la ira, antes del diagnéstico, en
enfermas cuya biopsia dio lugar a un diagnostico de cancer de mama. Pero también se ha
encontrado cierta evidencia de que la expresion de emociones puede incidir negativamente
en el desarrollo del cancer. Para explicar estos resultados se ha planteado que el hecho de
que los enfermos de cancer subestimen, por lo general, sus estados emocionales puede
llevar a estados de desorganizacion personal y, en consecuencia, a mostrar una mayor
labilidad emocional.

A la vista de lo sefalado hasta ahora cabe plantearse, como senalan Ibafiez y Cols.
(1992)%*, si existe una 0 muchas personalidades proclives al cancer, si hay méas de una, o si
existen variables psicoldgicas especificas para cada tipo de cancer. Estas autoras proponen,
como via para una mejor comprension de esta problematica y de los mecanismos por los
que los factores psicolégicos influyen en el cancer, el andlisis de los procesos fisioldgicos
que podrian mediar entre los factores psicologicos y la enfermedad.

La propuesta pues de un modelo que explique las relaciones entre psicologia y cancer
parece que, inevitablemente, ha de provenir desde la psicoinmunologia.

En definitiva, podemos considerar que las conclusiones planteadas por Da-Shih y Silberfard
(1988)% siguen siendo validas hoy en dia:

1) Los factores psicolégicos probablemente actian (si es que lo hacen) como
potenciadores del cancer, mas que como iniciadores del mismo.

2) El estrés, como acelerador de la enfermedad, puede jugar un papel importante en la
manifestacion clinica del cancer

3) La gran variabilidad de la enfermedad implica que es posible que los factores
psicoldgicos afecten Unicamente a una subpoblacién de enfermos, y

4) Cualquier factor que se considere relevante en la aparicion del céncer, tendria que
analizarse un numero importante de afnos, dependiendo del tipo de cancer y del
tiempo que se necesita para que la multiplicaciéon celular de lugar a manifestaciones
clinicas.

Este sigue siendo un reto para todos los profesionales en la actualidad.

CASO CLINICO: “CENICIENTA”

Como continuacion de la exposicion tedrica acerca de lo “psicosomatico” y el cancer,
presentaré un caso clinico que tiene que ver con todo lo anterior. Es una paciente con una
historia de enfermedades psicosomaticas previas a la aparicion del cancer. Para ello seguiré
el modelo de Entrevista que he desarrollado a lo largo de mi experiencia clinica con estos
pacientes en la que intento recoger aspectos que considero importantes como son:

- Si hay antecedentes familiares oncoldgicos y los nombra. Hay casos en que en un
primer momento dicen que no y después a lo largo del tratamiento se descubre que
si los hay. Esto nos esta dando datos importantes del estilo de la persona.

- Acontecimientos vitales estresantes (positivos 0 negativos) previos a la aparicion de
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la enfermedad que nos permiten ver si ha habido pérdidas, duelos no elaborados o
cualquier otra situacion estresante para la persona.

- Cémo se define la persona: detectar rasgos de Personalidad Tipo C, alexitimicos,
etc.

- Motivo de consulta: a través del cual se detecta qué es lo que le ha hecho venir a la
consulta psicoldgica.

- Historia de la enfermedad: cémo surge, pruebas realizadas, tratamientos. Al ser
pacientes que vienen del modelo médico, es una forma mas facil de ir hablando de lo
que les pasa, a la vez que permite conocer lo que sabe sobre su enfermedad, si
nombra o no la palabra céncer, qué informacién tiene, etc. También los efectos
secundarios del tratamiento, hasta ahora recibido, tanto a nivel fisico como
psicolégico: malestar fisico, alopecia, mastectomia, etc.

- Exploracién psicoldgica: cémo todo lo anterior lo ha vivido desde el punto de vista
emocional.

- Motivo de la enfermedad, por qué cree que le ha pasado. De esta forma se exploran
pensamientos irracionales o no, creencias, etc.

- Significado de la palabra cancer (si lo nombra) al margen de lo que le hayan dicho
los médicos, vamos viendo qué actitud tiene ante la enfermedad.

- Lo que mas preocupa y miedo le da respecto a su enfermedad y momento actual:
exploracién de miedos, temores.

- Actitud ante la enfermedad: permite conocer el estilo de afrontamiento, tan
importante desde el punto de vista terapéutico.

- Apoyo social, ya que es una de las variables que actualmente estd siendo
considerada como una de las mas importantes para la buena adaptacién al proceso
de enfermedad.

- Cémo se encuentra en este momento desde el punto de vista emocional.

- En algunos casos y, sobre todo, cuando he estado en Instituciones, les doy bateria
de test para la evaluacion de: Ansiedad-Depresion, Desesperanza, Impacto, Control
y tipo de Afrontamiento, que rellenan en casa y después traen a consulta.

Senalar que segun sea la persona y su situacién fisica, todo lo anterior no se explora en la
primera consulta, en algunos casos requiere como minimo de dos entrevistas y en otros no
pueden explorarse todos los puntos porque la situacion de la persona asi lo aconseja.

Al ser una paciente con cancer de mama, ademas es importante que nos fijemos en:
a) Relacién con la madre
b) Vivencia del cuerpo
c) ldentidad de género

Por dltimo, destacar las consecuencias de la enfermedad. En muchos pacientes la
experiencia de vivir un acontecimiento vital de esta magnitud y sobrevivir, les facilita una
forma nueva de sentir, pensar y actuar, aprenden a valorar mas lo positivo de cada dia, lo
que llamaria una Nueva Vida. No se trata de vivir como antes, sino de vivir lo mejor posible
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con lo que ha pasado.
Fue un tratamiento corto, en dos fases.
Después de esta Introduccion, paso a la exposicion del Caso.

ENTREVISTA: de forma literal, tal como esta recogida en la historia. Las palabras literales
de la paciente iran entre comillas.

Datos personales

Nombre: Teresa José (el nombre, aunque modificado, es un dato importante como veremos
después).

Edad: 40 afos.

EC: Soltera.

Profesion: Funcionaria, esta de baja laboral por la enfermedad.

Vive con los hermanos: hermano pequefo y hermana, ambos solteros.

Diagnéstico: Cancer de mama

Tratamiento: Quimioterapia (QT) preoperatoria + Cirugia + QT + Radioterapia + Hormonoterapia
Observaciones: no esta tomando ninguna otra medicacion.

(Estos tres ultimos puntos no los pregunto, sino que lo relleno posteriormente, segun la informacion
de la persona).

Antecedentes familiares
a) Fisicos:
Padre: muri6 a los 69 anos de un infarto, hace 9 anos.

Madre: murié a los 78 afos por un virus (posteriormente sabremos que fue un cancer de estomago),
hace un afo.

Es la tercera de 4 hermanos:

La mayor es una mujer de 53 afios vive sana, casada, es hermana de madre (el padre de la paciente
es el segundo marido de la madre).

Le sigue otra hermana de 43 afios, vive sana, soltera.
El pequefio es un hermano de 38 afios con “depresiones”, soltero.
La paciente vive actualmente con éstos dos ultimos.

En el resto de la familia no hay datos de enfermedad fisica de interés salvo antecedentes de muerte
por infarto en la familia paterna.

b) Psicolégicos-psiquiatricos:

Hermano con depresiones en Tt? farmacologico
Una tia paterna con depresiones.
Antecedentes personales

a) Fisicos:

Menarquia a los 13 afnos. Menopausia: post-quimioterapia (hace 4 meses)
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A los 20 afios hemorragia gastrica.

Helicobacter Pylori.

Fibroadenoma desde hace 7 afos.

En este momento esto es lo que nos cuenta, posteriormente en una sesion de tratamiento
saldra toda su historia psicosomatica.

b) Psicolégicos-psiquiatricos:

Cuadro ansioso hace un afio que requirié Tt? ansiolitico.

Acontecimientos vitales

- Hace un afo cambié de trabajo, choca con un jefe que le hace la vida imposible. “Creo que quizas el
cancer se me desarrollé antes por esto”. Esto le provocé: “tristeza, ganas de llorar, ansiedad”. Recibi6
tratamiento farmacoldgico: Lexatin.

- A los 6 meses enferma la madre: cirugia y muerte a la semana. “Me afectd6 mucho, adelgacé. Tomé
ansioliticos desde Octubre a Noviembre. Entonces noté que el Fibroadenoma empez6 a crecer de
forma desorbitada y en la revision fue cuando me dijeron lo del cancer”.

Propia personalidad

“Cerrada, introvertida, timida, antes tenia que hacer un esfuerzo para relacionarme con la gente, a
partir de la enfermedad me he abierto més. Exigente conmigo misma, perfeccionista intento hacer
todo bien; altruista intento ayudar a la gente. Mas bien triste, no soy muy alegre, soy pesimista.
Afectuosa y lo demuestro. Muy cumplidora, responsable...me encanta regalar, prefiero que no me
regalen. Normalmente soy la confidente de los demas, de sus problemas pero yo no le cuento mis
cosas a cualquiera...salvo a una amiga a la que le cuento mis cosas, tengo mucha confianza con
ella”.

Como vemos cumple criterios de Personalidad Tipo C: estado de animo donde predomina la tristeza,
rasgos depresivos. Muy exigente y cumplidora. Afecto negativo e inexpresividad emocional: es la que
escucha y atiende los problemas de los demas, pero le es mas dificil hablar de los suyos y sobre todo
quejarse. Debajo de todo ello se percibe mucha rabia contenida y enfado que no manifiesta.

Motivo de consulta

“Llamé porque me sentia agobiada, hablé con X...al principio lo llevaba bien pero después de la
cirugia he empezado a pensar que no me voy a curar (llora)...miedo a tenerlo en otro sitio...delante
de mi familia y amigos intento mantener el tipo, es como si me estuvieran enganando”.

Situacion emocional normal para su situacion, pero destacar el control emocional de la paciente no
hablando de lo que le pasa con las personas mas cercanas.

Enfermedad

No voy a detallar todo lo que la paciente cuenta porque no aporta nada a esta presentacion, sélo
destacar lo mas significativo:

En Agosto pasado acude al médico porque el “bulto” de la mama le ha crecido y éste le dice que
como animicamente estd mal (muerte de la madre), no tiene importancia y que lo deje hasta Febrero
cuando en una ecografia le detectan el tumor.

Le dan QT previa a la cirugia para reduccion del tumor: 4 ciclos “se redujo mucho el tumor”
Cirugia: Mastectomia radical bilateral + linfadenectomia
QT postoperatoria: Esta recibiendo el tercer ciclo.

Radioterapia: comenzara después del 42 ciclo de QT.
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Efectos secundarios: vémitos y nauseas.

Alopecia: “También se me ha caido el pelo, fue radical con el T. (farmaco), lo pasé mal por la forma
de caerse, fue el primer sintoma de la enfermedad... me rapé y no me quise ver el primer dia, luego
ya si...no quiero dar pena, que piensen juf, tiene cancer, pobrecillal...ahora con el nuevo tratamiento
se me han caido hasta las cejas, pestafnas...ahora me veo mas deteriorada...”

Destacar que al hablar de los efectos secundarios lo que ahora le preocupa mas es la alopecia,
imagen externa, la evidencia de que tiene lo que tiene y el tratamiento que esta recibiendo. Esto tapa
otro aspecto importante: la mastectomia y lo que ello pueda significar. Pero en este momento no
habla de ello, esta en un segundo plano. Esto puede explicarse porque lo que mas le preocupa ahora
es lo externo y también porque la misma angustia de la modificacion de su imagen corporal, no
permita que salga de forma espontanea.

Psicoldgicamente como lo has vivido

“Al principio lo llevé bien, ya cuando me hicieron la ecografia y me la repitieron ya pensé: tengo
cancer; se lo dije a mi hermana...no me vine abajo, era algo que ya intuia. Me enfrenté muy bien a la
enfermedad, a las pruebas...El bajén ha sido en Septiembre cuando la gente viene de vacaciones y
vuelve a la rutina y yo no vuelvo (llora)... Tuve un retraso de una semana en la QT...el no empezar a
trabajar...no puedes planificar nada (llora)...luego surgen cosas”.

Por qué crees que te ha pasado

“Porque la vida es muy ingrata, he tenido mala suerte...que hay factores externos que te traen mala
suerte...para animarme en la primera fase de la enfermedad positivicé las cosas buenas, pero ahora
ya no me sirve”.

Como vemos, se aprecia cierto pesimismo en la paciente, atribuye lo que le ha pasado a la mala
suerte, lo que nos puede estar indicando cierta sensacion de indefension que hay que tener en
cuenta en el tratamiento. Como dato positivo es que atn pasandolo mal puede ver cosas positivas,
aunque en este momento no sea asi, nos esta indicando que hay recursos positivos con los que
poder trabajar.

Qué es lo que mas te preocupa
“Que haya “extensiones” por el dolor fisico que pueda acarrear”

Es significativo la palabra que usa “extensiones” por metastasis, posiblemente ésta la asusta
mas.

Qué es lo que mas miedo te da

“Es lo mismo, que tenga recaidas, cuando ves que la gente recae, piensas también me puede tocar a
mi”.

Actitud

“Hasta ahora he tenido espiritu de lucha, que iba a poder, ahora tengo miedo a no tener fuerzas para
soportarlo...aunque en el fondo tengo una actitud positiva porque creo que se estd avanzando mucho
en el tratamiento”

Aunque ahora no se encuentre bien, el afrontamiento parece positivo, ya que no predomina el
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fatalismo y puede sentir esperanzas.

Apoyo

No esta recogido en esta primera entrevista, posteriormente veremos que aunque con los hermanos
tiene una relacion conflictiva, siente que la cuidan. También cuenta con una amiga y un companero
de trabajo que la llama para ver cdmo se encuentra y esto le gusta.

Estado de animo actual

“No es malo ni tampoco bueno, creo que es mediocre...con la gente de mi alrededor no manifiesto mi
estado de &nimo para que no sufran...les oculto como me encuentro para que no lo pasen mal’”.

Explorando sintomatologia emocional destaca: “Ganas de llorar; falta de ilusidn; tristeza; me cuesta
reirme y distraerme; desesperanza; no veo futuro y el que veo es triste; falta de perspectiva;
disminucién de la concentracién; duermo mal, me despierto enseguida pensando en el problema;
come bien; no pensamientos autoliticos...Falta de ilusion, total para que voy a hacer nada”.

Como vemos se aprecian sintomas depresivos que, en este momento, no me parece que requieran
tratamiento farmacoldgico, ya que es la reaccion normal (aunque dolorosa) al proceso de la
enfermedad. Esta elaborando el duelo del diagndstico, los efectos del tratamiento y, sobre todo, cémo
todo ello ha modificado su vida cotidiana. Lo que nos planteamos como objetivos del tratamiento.

Al final de esta primera sesion hago contencion emocional y devolucion de su situacion. Le entrego
bateria de tests para hacer en casa y le digo que escriba como se siente y que el préximo dia lo
fraiga.

Encuadre de una sesion semanal.

Creo que se ha establecido una buena relacion terapéutica. La transferencia y contratransferencia es
positiva, por lo que podremos trabajar bien juntas su proceso de adaptacion.

Segunda sesion

“Me vino muy bien el estar contigo el otro dia. Me encontré bien, expulsé las emociones, como
cuando vas al gimnasio y te cansas pero te encuentras luego con mas calma, mejor. Por la tarde me
encontraba triste, con ganas de llorar, me quedé sola y pude llorar tranquila. He escrito pero no se si
lo he hecho bien” (lee lo que ha escrito).

“Me acuerdo de mi madre, ella me cuidaria”

“Fui el fin de semana a mi pueblo (en X)... lo paso mal alli, echo en falta a mis padres, es el recuerdo
de miinfancia...”

T qué te ha supuesto la enfermedad

“Es un palo, antes tenia todas las posibilidades para ser feliz y la enfermedad ha sido una
perturbacion para mi, me ha quitado futuro...es una enfermedad larga...romper la rutina, no puedo
plantearme cosas a largo plazo, sélo a corto plazo...Miedo al dolor, al deterioro, sufrimiento...”

NOTA después de la sesion: Esta mejor emocionalmente, con menos sintomas emocionales. Tiene
recursos adaptativos. Trabajamos afrontamiento: miedo al futuro. Trae los tests.

Tercera sesion
“Estoy mejor, volviendo a la rutina...El otro dia no me pudieron dar el ciclo porque estaba baja, pero
418
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no lo vi mal como otras veces, me vio el Dr. X y él me anima...”
“En general me encuentro animicamente mejor que el primer dia que vine...”

Habla de otras cosas de su vida actual, ha comenzado a ir a clase (estaba estudiando ademas de
trabajar) y se sintié bien con los companeros. Siente que le han tapado la angustia con frase como
“qué bien estas”.

Habla de la madre, llora su muerte, me pregunto ¢ duelo no elaborado?

“Siempre estuve muy unida a ella, tenia hambre de madre... Tenia mucho caracter, quizas un poco
dictadora...yo siempre la queria halagar”.

Familia sobreprotectora que la agobiaba.

Importante fijarse como empieza a hablar de la madre, habla de ella de forma idealizada como una
madre-buena, algo que mas adelante veremos que no es asi.

Trabajamos adaptacion y anoto que creo que esta haciendo un buen proceso, ya que se perciben
recursos adaptativos muy positivos.

Le comento el resultado de los Cuestionarios: HAD (Ansiedad-Depresion), HS (Desesperanza),
Control y Afrontamiento (Doping): no revelan nada anormal, esta todo dentro de parametros
normales. Lo que correlaciona con la impresion clinica de que los sintomas emocionales que
presentan son susceptibles de abordar desde el tratamiento psicologico.

Cuarta sesion

“El miércoles me pusieron el ciclo de QT (ultimo)...he tenido muchos efectos secundarios, ayer fue el
primer dia que sali... he estado cansada, fatigada”.

“Ahora pendiente de empezar la RT, no le tengo miedo a este tratamiento...Me preocupa mas el
tratamiento hormonal”

Se perciben sintomas del Sindrome de Damocles (miedo a la recidiva), incertidumbre ante el
futuro...Dificultad para la separacion familiar, deseos de individualidad, siente que el grupo familiar la
asfixia, se siente atrapada, pero no ve posible, por ahora, el irse a vivir sola. Trabajamos planes de
futuro.

Como esta mejor y ya tiene que ir bastante a médicos y hospitales (yo la veo en un hospital), creo que
podemos distanciar las sesiones para probar como se siente, por lo que le propongo sesiones cada
15 dias y si siguen bien alta por el momento, lo que acepta de buen grado.

Quinta

En esta sesidn no tengo anotado nada, algunas veces prefiero solo escuchar y al final anotar algo si
me ha llamado la atencién.

Sexta sesion
“Me encuentro muy bien, apenas si pienso en la enfermedad”

“Fui a la consulta del Dr. X, me dijo que estaba todo bien, que hasta dentro de seis meses no me
tiene que ver...me puse muy contenta”

“Ahora me importa menos que me vean sin pelo, con el gorro”

“Voy normalizando mi vida”
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“Me has venido muy bien, me has ayudado a afrontar la enfermedad”
“He tenido una dependencia excesiva de mi familia”

T la enfermedad te ha liberado, te ha hecho crecer

“Si, creo que si, me encuentro mucho mejor”

Como ha acabado el tratamiento médico y han remitido sus sintomas emocionales, acordamos que
también aqui dejara de venir. Ella lo habia demandado y a mi no me parecia mal.

En este caso, como en otros con estos pacientes, se plantea el tratamiento como afrontamiento de lo
que esta pasando aqui y ahora, aunque se perciba que hay otros problemas de base pero que este
no es el momento para abordarlos. En esta paciente, aunque no habia hablado mucho de su vida
previa, se pudo percibir que habia conflictos en la relacion con la madre y con los hermanos pero al
no ser una demanda especifica de la paciente, no entré a abordarlos. Pensé que si volvia, como asi
fue, quizas ya estaria en situacion como para hablar de ello.

Decidimos que parabamos el tratamiento, pero que cuando ella quisiera podia llamar para vernos de
nuevo.

SEGUNDA PARTE
A los 4 meses de la ultima sesion, llamo por teléfono para pedir cita.

Primera sesion

“He hecho el tratamiento de RT desde Diciembre hasta la primera semana de Febrero. Fisicamente lo
he tolerado bien...animicamente a la semana tuve un bajén (coincide con las Navidades)...tenia
ganas de llorar”

“La semana pasada tuve otro bajén, es lo por que te llamé y he venido”
T como te encuentras ahora

“Mal, con angustia, ganas de llorar, duermo mal...no puedo pensar en el futuro, no quiero...me falta
ilusion, esperanza”

T lo relacionas con algo de ahora

“No, porque no ha pasado nada especial, no se si es por la enfermedad o por qué es...Fisicamente
me encuentro cansada, limitada para hacer las cosas”

“Queria verte para que me entendieses”

De nuevo presenta sintomas depresivos que, aunque parecen de mayor intensidad que la primera
vez, interpreto como secundarios al proceso de adaptacion a la normalidad y anoto que si persisten o
intensifican habra que plantearse tratamiento farmacoldgico.

Esto es algo que no esta descrito en la literatura pero que con frecuencia observo en los pacientes.
lgual que se tiene que dar un proceso de adaptacion a la enfermedad, cuando los tratamientos
finalizan, hay que hacerlo a lo cotidiano. Ahora ya no hay que ir al médico, recibir farmacos, pero
tfodavia no se esta al cien por cien. La gente de alrededor espera que la persona esté como antes de
la enfermedad, pero el enfermo siente que no esta como antes. Hay personas que se sienten
indefensas al no tener al médico al lado, ahora ya sdlo tiene que ir a las revisiones o si le pasa algo.
Psicolégicamente hay que hacer el proceso de adaptacion a la normalidad, aprender a vivir lo
cotidiano con todo lo que ha pasado y esto no es algo que se consiga en un dia o dos, requiere su
tiempo.
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Segunda sesion
(Viene sin peluca ni sombrero)
T cémo te encuentras

“Estoy baja de animos, tengo ganas de llorar...con poca ilusién...me da igual que lleguen las
vacaciones...”

“Duermo bien porque tomo el X...me despierto cansada”
“Tengo miedo a las “extensiones”.
Trabajos repercusion de la enfermedad, destacando sobre todo la limitacion.

Al final escribo: Presenta un cuadro depresivo secundario a proceso de enfermedad. Creo que es
necesario tratamiento farmacolégico + psicolégico. Como ella no sabe de ningun psiquiatra y me dice
que si yo se de alguien, le doy el nombre del psiquiatra del Centro donde realizo mi actividad privada,
para su valoracion.

Pido Biografia y propongo sesiones semanales.

Tercera sesion

“Ayer estuve en la consulta del Dr. X, me vino bien, me di una panzada a llorar (me dice la medicacion
que le ha puesto)... me dijo que volviera a las tres semanas”.

“Estuve muy cédmoda, me dio mucha confianza senti que me daba permiso para hacer lo que quisiera
con lo de salir y hacer cosas...Cuando sali me encontré mejor y me di cuenta que lo que me pasa
tiene que ver también con la muerte de mi madre...siempre me he valorado poco”.

T quieres hablarme de tu madre
“Siempre he estado muy enmadrada...salir de casa me costé mucho...”
T como era tu madre, preséntamela

“Era muy directiva y a la que creo que mas ha manejado ha sido a mi...Murié en Agosto de hace dos
anos...le diagnosticaron un cancer (recordar que en la primera entrevista dijo que habia muerto
por un virus, ahora ya puede nombrar la palabra cancer)

“Cuando me diagnosticaron el cancer yo creo que estaba de luto”

“Al morir mi padre, mi madre se viene a vivir conmigo y mis hermanos. Yo habia comprado un piso
con mi hermana y creo que fue un error. Fue a los 32 afios que creo que era la edad ideal para hacer
mi vida, mi gusto...creo que a partir de ahi fue ya lo de hacer lo que los demas han querido...”

Esto nos recuerda lo que hablabamos en el desarrollo tedrico al hablar de la personalidad de los
pacientes psicosomaticos: control de sus impulsos, hiperadaptados, cumplidores, etc.

Cuarta sesion

“Estoy mejor, con menos ganas de llorar, ya empiezo a ser yo. Los primeros dias de tomar la
medicacion tuve los efectos secundarios que el Dr. me habia dicho, luego ya bien...Me encuentro
bien sin estar euforica”.

T le senalo el trabajo psicolégico que hay que hacer ahora, ver las causas de su malestar, que
pueden tener que ver con cosas de ahora o de antes

“Creo que la muerte de mi madre no lo acabo de aceptar...quién me va a proteger...Hace ocho afos
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yo tenia que haber sido capaz de separarme... Cuando volvi de Barcelona (se fue por motivos
laborales), mi padre se muere y se decide comprar un piso y vivir todos juntos, senti frustracion, mi
ilusion hubiera sido tener mi piso, mi casa...”

T anoto y le sefalo que parece que la estructura familiar no tolera la separacion, que separaciéon es
igual a ruptura

“Mi madre siempre me hablaba mal de los hombres...nos decia: a vosotras quien os va a
aguantar...Hemos vividos todos a la sombra de mi madre, a mi me conocen por ser la hija de ella, no

por mi nombre...”
“Cuando mi madre se muere es como si yo también me hubiera muerto...”

T cuél es tu imagen, como te ves
“No tengo una imagen de mi...no soy nada...”

“Siempre he tenido un montén de complejos: yo era la fea...mi hermana la que va delante de mi era
la guapa...toda la vida mi madre me ha comparado con ella, toda la vida siendo la tonta, la triste, la
opocada, fea, estudiosa, la hacendosa...vamos la Cenicienta...”

“No sé por que mi madre ha querido que mi hermana y yo siendo tan diferentes viviéramos
juntas...creo que para fastidiarme...”

“Mi hermana se parece a mi madre: perfecta, alegre, decidida...”

Esta sesion es rica en contenidos. Comienza a poder sacar la rabia, frustracion, enfado que le han
acomparnado a lo largo de su vida. Vemos como puede ir empezando a ver a la madre real no a la
idealizada de las primeras sesiones y como ha sido la relacion con ella. Parece que no ha sido una
madre suficientemente buena para ella. La imagen tan deteriorada que tiene de ella: Cenicienta.

Quinta sesion

“Bien mejor...me venia la imagen del cuadro que tU me decias (restauracion, ir quitando capas poco a
poco para descubrir el original)...lo veia bien, que es posible...El otro dia pensaba que no lo era y
gue debajo no habia nada...lo veia como una cara, ahora no...”

“Esta semana he hecho cosas que me apetecen a mi...notaba como que me habia quitado una carga
gue quizas me la habia puesto yo...”

T le senalo como el pasado es nuestro archivo, donde estén los datos para entender el presente

“Mirar el pasado creo que me puede doler...Mi familia era perfecta y yo adoraba a mi madre, pero no
si esto era asi o era impuesto...”

Lee la biografia (transcribo lo que fui anotando porque es una pena que no la conserve, normalmente
me suelo quedar con ella pero en este caso la paciente la traia, leia, hablabamos y al final se la llevd)

“Somos 4 hermanos, yo soy la tercera, antes del nifio”

“Cuando yo naci, lo que se buscaba era un nifio, naci porque tenia que nacer un nifo, sino no hubiera
nacido...yo me he sentido como la desilusion...a mi hermano le he protegido mucho, mimado, de
pequefa estaba con él mas que con mi hermana, le he mimado tanto que creo que hasta le he
perjudicado...le hacia los trabajos del colegio...”

T le senalo si su nombre le dice algo (es de mujer y de hombre)

“Claro como esperaban un nifio me pusieron Teresa José, mi hermano se llama José...”
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Enfermedades

“Naci muy gordita... a los 6 afios me cambié el metabolismo, empecé a adelgazar, estaba mas
endeble, tenia anginas, fiebres reuméticas...”

“A los 10 afios se me paralizaron las cuerdas vocales. Viviamos en un pueblo pequefio, ibamos al
transporte escolar, me cai, me hice una herida, tuve un “susto de tipo nervioso” (es lo que le dijeron
los médicos), faringitis. Me trajeron a Madrid donde me dijeron que tenia paralizacion de las cuerdas
vocales”.

La ve un psiquiatra de su ciudad, que le pone tratamiento farmacologico.

“Me dur6 unos cuatro meses, hablaba muy bajito, la voz no la perdi...ahora creo que fue una llamada
de atencién: mi hermana la mayor tenia su sitio por ser la mayor, la segunda porque era la buena,
perfecta y luego el nifio porque era nifio, y yo estaba sin sitio...de esta manera estaban pendientes de
mi, me mimaban, yo estaba a gusto (llora)...”

“A los 18 afios tuve una hemorragia gastrica, perdi bastante sangre...vivia con mi hermana la mayor
gue estaba casada y yo vine a estudiar...Ella tiene mucho cardcter...fijate que estuve una semana
haciendo deposiciones negras, me notaba cansada pero no tuve la suficiente confianza como para
decirselo (llora), de esto me doy cuenta ahora...Me diagnosticaron de “Ulcera de estrés”...Para mi era
la convivencia con mi hermana...”

“El estbmago no me ha dado guerra hasta el afio cuando muere mi madre, empecé con vémitos. Me
hicieron una endoscopia y me dijeron que tenia el

Helicobacter Pylori, cuando me iban a dar tratamiento me sali6 el cancer (a los 40 afnos)”

“Al decirte esto, me estoy dado cuenta que las enfermedades se han dado en periodos puntuales de
mi vida”.

T quieres que lo veamos (ella me va diciendo la edad y lo que le pasa y yo le pregunto qué te dice):

Historia psicosomatica

Edad Sintoma Qué te dice

6 afnos: Adelgaza “Dejo de ser nina”.

9-10 afios:  Pérdida de la voz “Empiezo a ser mujer y no quiero”

18 afos: Hemorragia gastrica  “No he vivido adolescencia me he perdido algo”
40 afos: Céancer de mama “Se me esta acabando ya la vida”

“Me doy cuenta que he estado perdiendo la vida...”

“Ayer estuve con el Dr., me dijo que siguiera igual con el tratamiento, lo estoy tolerando bien, me dijo
gue me veia mejor, que volviera en un mes”

Creo que pocos comentarios se pueden hacer a esta sesion, ya que los datos de la misma nos estan
diciendo mucho acerca de la paciente.

Nace porque querian un nifio, no ha tenido sitio en el grupo familiar, de la Unica forma que se la veia
y tenia en cuenta era cuando enfermaba.

Le han privado toda identidad, hasta el nombre se lo pusieron de hombre ;hay mayor maldad?.

También en su historia psicosomatica podemos percibir los conflictos que tienen que ver con su
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identidad femenina. Para satisfacer a los padres (mas a la madre) tenia que ser un chico y en los
momentos que su cuerpo va cambiando, va siendo una mujer, se produce el conflicto y lo que sus
palabras no pueden hacer, lo hace su cuerpo, enferma. La enfermedad fisica parece que es la Unica
salida que ha tenido, lo que quizas la ha protegido de enfermar psicolégicamente.

Sexta sesion

“Bien, aunque el jueves tuve un bajon...quedé con una amiga que es enfermera a la que no habia
visto desde que habia hecho el tratamiento...me pasé el rato llorando...creo que fue porque recordé
el momento del tratamiento, ella es muy maja, no me agobia...me permiti el lujo de decirle cosas de
mi familia (criticas) que antes no hubiera hecho, no se si lo hice por compartirlo o por tener su
aprobacion (de que se tiene que independizar)...luego me senti a gusto”.

Hablamos de la reincorporacion al trabajo

“Creo que si quiero trabajar es por los demas, para decirles: mirar lo bien que estoy y porque si tardo
mucho me va a costar mas...”

Habla de su trabajo
Me pregunta “;podemos seguir leyendo?” (biografia)

“Mi madre era muy activa, abierta, siempre habia gente en la casa pero a mi eso no me gustaba, ella
siempre estaba pendiente de los demas, igual yo aforaba tener mayor intimidad familiar y que
estuviera mas pendiente de mi...Ademas, yo siempre era la primera que se levantaba de la mesa
para fregar, decia que no me importaba, pero ahora me doy cuenta que si, que me fastidiaba...eso le
hacia a mi madre sentirse reina...”

“Me he sentido la criada y ellas las reinonas...No quiero ir al pueblo porque rechazo esa casa, me he
sentido media vida mia la chacha, la Cenicienta...”

“Siempre me han estado comparando con J que es la guapa. Recuerdo un comentario de mi madre: -
me ha dicho el Sr. X Vd. tiene una hija muy guapa-...esto me dolia mucho, yo creo que le tenia
envidia, no se me ha olvidado, ademas siempre me da rabia por mi madre por decirlo y por mi porque
no lo olvido y eso que han pasado 32 afios, o por haberlo oido...”

T qué te hizo sentir mal

“Yo permitia que los demas lo dijeran, pero que lo dijera mi madre, fue bajarme un escalafon (el
comentario de la madre lo hace delante de una tia de la paciente)...”

“Una cosa de mi hermana que me molesta es que cuando me llaman mis amigas ella se mete, les
habla...no se da cuenta de que son mis amigas...esto no se lo he dicho a ella...”

“Siempre me sentido fea, quizds he rechazado mi cuerpo”

“Mi madre era como una Lola Flores...siempre nos unia a J y a mi, aun después de muerta...”.
Cuenta la historia de la herencia, lo que la pertenece todo esta compartido con su hermana J, no
tiene nada suyo. Dice que siempre le han tenido por la débil.

Como vemos la relacion con la madre es conflictiva. Una madre que no la mira, que no la valora, que
no existe para ella y mientras, ella adopta el papel de la hija buena, hacendosa, trabajadora, tratando
de satisfacer a una madre insatisfecha. Esto es algo que he observado también en otras pacientes
con cancer de mama.

En una anotacion tengo que se percibe la culpa por no ser chico, una traba mas para asumir su
identidad femenina y curiosamente su historia psicosomatica llega a un cancer de mama, el cancer
femenino por excelencia, que tiene que ver con la identidad y la sexualidad.
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Pero ahora ya se esta pudiendo permitir la critica y sacar su enfado

Séptima sesion (después de dos semanas sin vernos por vacaciones de S. Santa)

“Al final me quedé en Madrid...estoy empezando a tener més personalidad...Vino una prima de
Valencia y lo pasamos bien, aunque al principio me agobié porque a ver qué iba a tener que hacer
para agradarla...”

Hablamos de la relacién con la madre, que ahora se repite con la hermana
“No quiero hacer con ella igual que hice con mi madre, aunque viva cinco afos quiero ser yo...”

“Quiero hablarte de un compafiero de trabajo...Demostraba afecto hacia mi de forma diferente pero
yo no senti nada por él...luego ya me cambié de trabajo, corté con él...aunque él ha seguido
llamé&ndome...no quiero salir de una dependencia de mi madre y de mi hermana y meterme en
otra...él durante la enfermedad ha estado pendiente de mi...tengo miedo, no se si al fracaso, a que
me deje...”

T parece que confias poco en ti

“Si, siempre he sido la més fea, la menos valida, la més sosa...No entiendo porqué se ha fijado este
hombre en mi...me da miedo que esto no funcione...”

“No recuerdo que mi madre me achuchara, lo he echado en falta (llora)...recuerdo que le decia a mi
madre que queria mas a mi hermana y ella no lo desmentia, no me decia que no era verdad...”

“He sido la Cenicienta...me tengo que plantar”
“Como he visto la muerte, me digo total para qué he nacido”

Aparece por primera vez el hombre. Me estoy dando cuenta al transcribir el caso de que del padre no
se nada, tampoco ha hablado de su sexualidad, sélo en la sesion de hoy al hablar de esta relacion,
que por un lado desea y le gusta y por otro le asusta. Recordar que el mensaje de la madre era
negativo hacia los hombres y hacia ella “a ti quien te va a querer”.

Pero se van viendo los avances del tratamiento.

Octava sesion

“Me encuentro muy bien. Ayer estuve con el Dr, creo que estoy mejor que antes de la enfermedad y
eso lo hemos conseguido entre las dos...”

“Estoy consiguiendo reafirmar mi personalidad, por temor no hacia ciertas cosas...Creo que me
apetece ir a trabajar, ya que tengo flexibilidad horaria”.

“Me he comprado un cochecito...estuve atareada la semana pasada...”

Trae un escrito (recuerdo), en el que sale su miedo a salir, a ser rechazada, infravalorada,
comparaciones con la hermana. Miedo a fracasar, al qué diran.

“Creo que por eso nunca he tenido pareja, para que no me dejen”

A continuacion cuenta una historia de un “novio” que tuvo y que le quita una prima.

“Mi madre se preocupaba de mi fisicamente, pero no he recibido palabras de afecto, de carifio, de
valoracion...ni de ella ni de mi padre, él estaba a la sombra de ella, en mi casa era como “El
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Pescailla” (marido de la Faraona que vivié a la sombra de ella)

Tengo hecha una anotacion: vivio pegada a la madre, ella no era nada, era en la medida que era la
madre...no tiene identidad propia...cuando la madre muere ella enferma de cancer.

“Mejor me hubiera muerto con ella...para vivir como he vivido, mejor muerta...aunque ahora estoy
aprendiendo a vivir...casi diria que ha sido una suerte tener un cancer porque me ha hecho

espabilar...”
Sale su nombre, dice que se lo pusieron por el deseo de su madre de haber tenido un nifo.

“Cuando me llaman Teresa me gusta, es mas mio...mi madre siempre me llamaba Teresa José”.

Por fin aparece el padre, pero un padre que parece que no ha pintado mucho, por el que tampoco ha
sido reconocida.

Esta dando pequerios pasos en su autonomia, por primera vez tiene algo suyo: un coche.

También vemos en esta sesion como la enfermedad es una oportunidad para vivir de otra forma.

Novena sesion

“Bien, aunque soy muy indecisa...me influye lo que piensen los demas...”

T por qué crees que es esto

“Porque los demas eran perfectos y yo no...para agradar...me da rabia ser asi”
T le sefalo como antes ni se lo planteaba y ahora hasta se puede enfadar
Continuamos con la biografia

“A los 15 afios (Instituto) me vine a Madrid con mi hermana la mayor (hermana de madre)...la
convivencia con ella fue dificil (llora)...me sentia rechazada, no valorada...”

Habla del rechazo de la hermana, le llama la atencion el silencio de la madre cuando dejé la casa de
la hermana “nunca me pregunt6 nada de por qué me fui”

“Tenia la sensacién de estar de prestado, igual que en la casa de mis padres...lo que me llevaba a
pensar que el problema era yo...”

“Me han dominado toda la vida...Mi madre muerta sigue manipulandome como en vida (por la
herencia)”.

Décima sesion

“Bien con ganas de que llegue el viernes que empiezo a trabajar, mafana pido el alta...voy a intentar
ir casi con el horario normal, me apetece hacerlo” ...

Seguimos con la biografia

Hizo Magisterio, vivia con dos tias: una soltera y otra viuda.

Se viene a vivir a Madrid con los hermanos que también estdn solteros y vivian juntos. Ella se
encarga de las tareas de la casa. “Lo decidié6 mi madre...me cargué con el peso de la casa, creo que
porque econdémicamente no aportaba nada...”

De nuevo habla de la relacion con la madre: “conflictiva, manipuladora, controladora...me decia que
yo era triste, amargada...”

“Me he sentido como una marioneta movida por mi madre...He crecido pegada a mi madre, no jugaba
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con las amigas, tenia miedo de salir...De pequefia me recuerdo siempre mala, una milindres...luego
en el colegio me senti bien, integrada, una integracién que no habia sentido en mi familia, creo que
me sentia aceptada”.

Décimo primera sesion
“Empecé a trabajar hace cuatro dias, bien, tenia un podo de miedo...”
T miedo

“A como te miran (las mamas), que me preguntaran si ya estoy buena (se emociona)...me han dado
flexibilidad horaria”

Trabajamos proceso de adaptacion a la normalidad, a su vida cotidiana

“Incluso creo que estoy mejor que antes de la enfermedad, antes intentaba no molestar, agradar a los
demas, ahora es diferente...La enfermedad me ha hecho espabilar”.

De nuevo vemos los aspectos positivos de la enfermedad y como poco a poco va volviendo a lo
cotidiano, sintiéndose cada vez menos en el papel de enferma y mas en el de persona normal.

Décimo segunda sesion

“Bien, aunque he tenido sentimiento de miedo ante una reunién que tenia de trabajo...creo que
siempre lo he tenido”

T miedo a

“Hacer las cosas mal, que me regafien, me siento mal, pienso que no soy eficaz, que no valgo para
nada”

Trae de nuevo a la madre “recuerdo que me decia: eres rara, siempre estds de mal humor,
enfadada...era rara porque no era como las demas...me decia que tenia mala leche...”

Décimo tercera sesion

“Me encuentro muy bien. Estuve con el Dr, me baj6é la medicacién...me verd después de las
vacaciones (de verano) para suspender el tratamiento...Hablamos del futuro...”

“Ahora quiero disfrutar el presente, liberarme del pasado y del futuro...”
T qué te gustaria

“Seguir igual en el trabajo...ser mas individual, independizarme...aunque me da miedo de perder a
mis hermanos, mi familia...”

Se plantea como objetivo comprarse un piso y vivir independiente, la mayor dificultad la ve en la
relacion con la hermana.

Hacemos una valoracién de sus aspectos positivos y negativos:

Negativos: Tragar todo, su fisico, ser sufridora, la ultima de la fila, baja autoestima, poco caracter,
sumisa.

Positivos: Ser constante, tolerante, carifosa, ordenada, eficaz, cumplidora, mariosa.
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Ideal (lo que la gustaria): Poder decir las cosas, imponer mi criterio.

Trabajamos acerca de ello, de lo que ha cambiado, de lo que puede cambiar y de lo inmodificable.

Décimo cuarta sesion

La semana anterior no pudo venir a la sesién, llamé por teléfono para cambiar la cita.
“Estoy bien, aunque veo que siempre tengo que estar pendiente de mis cosas”

“En general bien en el trabajo”

“Lo que noto es que no me apetece discutir”

“Siento atadura con mis hermanos...mi madre nos cas6”

Hablamos de los planes para las vacaciones del verano

“Tengo sensacion de liberacién que me ha dado la enfermedad y por haberos conocido a vosotros”.
"Quiero vivir, pero no como hasta ahora...La enfermedad me ha ensefiado a vivir...hasta ahora he
vivido la vida de los demas, no mi vida...”

Como se ve las ultimas sesiones han sido de evaluacion y de despedida. Ya habiamos hablado que
si seguia bien finalizariamos el tratamiento. Ahora llegan las vacaciones de verano y quedamos que a
la vuelta nos veremos y si todo sigue bien acabamos la terapia.

Décimo quinta y ultima sesion

Nos vemos en Septiembre después de las vacaciones del verano.

“El verano bien...estuve 15 dias fuera y muy bien, lo he vivido de forma diferente a otras veces.”
“No me ha costado volver al trabajo”

“Creo que he superado un montén de cosas aqui: miedos, inseguridad...

“La semana pasada pasé la revision y todo esta bien, no he tenido miedo como otras veces”
“Quiero hacerme la cirugia reparadora, ya me han visto los cirujanos plasticos”

“He aprendido a disfrutar de lo que hago”.

Nota final: Esta muy bien fisica y psicoldgicamente, haciendo vida normal, con un buen afrontamiento
de su situacion, incluso mejor que antes de todo el proceso de la enfermedad. Esta pendiente de
consulta con el psiquiatra, aunque esta ya con dosis minima de medicacion.

Alta por remision de sintomatologia. Si en algin momento necesita volver, se pondra en contacto con
nosotros.

COMENTARIO

En el desarrollo tedrico vimos la historia de la Psicosomatica, la visién de diferentes autores,
la personalidad del paciente psicosomatico para entroncar con el cancer y lo que tienen en
comun ambas disciplinas.

El caso clinico creo que ilustra muy bien todo lo tedrico. Hemos visto la historia
psicosomatica de una paciente que concluye con la aparicion del cancer. El desarrollo de las
sesiones ha permitido ir relacionando los diferentes contenidos de la historia de la paciente
con la teoria.
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Hemos visto a una paciente tipica oncol6gica y psicosomatica, o que no es tan frecuente ni
habitual. Al ser un tratamiento corto, ha permitido la trascripcion integra de las sesiones (de
lo que tenia anotado, ya que en ocasiones no he escrito todo el tiempo), lo que ha facilitado
la comprensién y reflexién del mismo.

Senalar que cuando se escribe acerca de lo que se ha hecho, podemos ver los logros y
también las faltas. En este sentido he caido en la cuenta que ha habido dos aspectos que
han salido sélo superficialmente: la repercusién de la mastectomia y la sexualidad, ambos
importantes y que no han sido tratados con mas profundidad. Siendo benévola con la
paciente y conmigo, solo me cabe decir que si asi ha sido es porque habia otras cosas mas
a flor de piel o que no he sido lo suficiente habil como para rescatarlo. En cualquier caso
creo que ha sido un tratamiento exitoso, en tanto que la paciente pudo volver a su vida
cotidiana después del proceso de la enfermedad.

Por ultimo, decir que hubo desde el principio una buena alianza terapéutica y que la relacion
transferencial y contratransferencial fue lo suficientemente buena como para poder hacer un
trabajo terapéutico eficaz. Agradecer a la paciente la confianza que desde el principio
deposité en mi y a mis profesores mas actuales que tanto me han ensefiado acerca de lo
relacional, lo intersubjetivo, la flexibilidad y apertura en la practica terapéutica.
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