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RESUMEN

Tras llevar a cabo unarevisién critica de 1aliteraturarelativa
a la evaluacién cognitiva de la enfermedad cancerosa y a los
procesos de afrontamiento del diagnéstico, se esboza un modelo
general querecoge las variables personales y situacionales vincu-
lables teéricamente a las distintas respuestas cognitivas y
conductuales ante 1a enfermedad; el modelo recoge también los
pardmetros que pueden modular la relacién de estas respuestas
con el bienestar del sujeto, asf como otros elementos
intervinientes. En el trabajo empfrico se trata de explorar la
naturaleza de tales asociaciones y comprobar la verosimilitud de
algunas hip6tesis generales.

Una muestra de 68 pacientes de cdncer de mama no
metastitico recién diagnosticadas que acudfan a recibir trata-
miento en el servicio de Hematologfa y Oncologfa Médica del
Hospital Clinico de la Universitat de Valéncia y que no presenta-
ban deterioro funcional o intelectual evidente, fue evaluada
psicolégicamente en tres ocasiones durante los 7 primeros meses
tras el diagn6stico de la enfermedad (tras recibir el diagnéstico y
3 y 6 meses después; en el ultimo pase, las pacientes habfan
completado todos los tratamientos distintos de la hormo-
noterapia). La evaluaci6n incluy6 un instrumento disefiado para
medir los patrones de evaluacién cognitiva y afrontamiento de la
enfermedad (una versién espaiiola de la escala "Mental
Adjustment to Cancer", que atiende al "espfritu de lucha”, la
"preocupacién ansiosa", el "fatalismo" y el "desamparo-desespe-
ranza"), una medida especffica de 1a "negacién” del diagnéstico
y un instrumento que evaluaba distintas facetas de la calidad de
vida de las pacientes (cuestionario de Calidad de Vida de la



E.O.R.T.C. para cdncer de mama, con subescalas de malestar
psicolégico, ausencia de depresi6n, sintomatologfa fisica, nivel
funcional, problemas socio-familiares, satisfaccién con los cui-
dados médicos, problemas sexuales y percepcién global de la
calidad de vida y el estado de salud). Adema4s, se atendi6 a las
variables fisico-médicas relativas a la enfermedad y a sus trata-
mientos, asf como a las variables demogréficas.

Tras analizar los aspectos psicométricos de los instrumentos
utilizados, se presté atencién a las relaciones entre las variables
propuestas en el modelo teérico. Los resultados reflejaron una
estrecha asociaci6n entre las dimensiones evaluativas y de afron-
tamiento y el. bienestar; como apuntaba el modelo, algunas
variables fisico-médicas (sobre todo la sintomatologfa fisica) se
asociaron también con el modo en que los sujetos evaluaban y
afrontaban la enfermedad. En lo referente a la prediccién del
bienestar futuro, en los an4lisis de regresion aparecieron contri-
buciones significativas de los aspectos evaluativos y de afronta-
miento que eran independientes de la sintomatologfa fisica y de
los tratamientos médicos. Tanto las dimensiones evaluativas y de
afrontamiento como el bienestar fueron relativamente cambian-
tes a lo largo de los pases de instrumentos, tal como se
hipotetizaba. '

El andlisis estadfstico de las posibles estructuras causales
dominantes sugirié que es m4s probable que el «espiritu de lucha»
y el «fatalismo» sean un efecto del grado de bienestar, que que
sean antecedentes del mismo. El grado de «desamparo-desespe-
ranza» de los sujetos parece interactuar en un bucle bidireccional
con las variables de bienestar mds estrictamente psicol6gicas
(«ausencia de depresién», «malestar psicolégico»), mientras que
la «preocupaci6n ansiosa» puede determinar la percepcion subje-
tiva global por parte de la paciente de su nivel de calidad de vida.



La «negaci6n», asociada a un mayor bienestar, parece mds
probable que sea antecedente causal de tal bienestar, m4s que una
consecuencia del mismo.

Estos resultados se discuten a la luz del marco teérico
general y de las implicaciones practicas que sugieren, tanto desde
el punto de vista de la intervenci6n psicolégica, como desde el de
la interacci6n entre las pacientes y el personal sanitario.
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A. MARCO DE REFERENCIA TEORICO.






LLOS FACTORES PSICOLOGICOS COMO AGENTES
EN EL CANCER.






1.Introduccién.

En los Ultimos tiempos ha habido un notable incremento
del interés por el posible papel que pueden Jjugar los
aspectos psicoldégicos vy sociales en la etiologia vy
desarrollo del <céncer (Levy, 1985). En principio, se
pretende plantear vy poner a prueba hipbdtesis especificas
respecto al rol que determinadas conductas concretas o
ciertos patrones generales de comportamiento puedentener de
un modo directo o indirecto sobre la aparicién, ritmo de
progresién y desenlace de la enfermedad maligna, apoyandose
inicialmente en estudios de tipo correlacional y
pretendiendo obtener evidencia empirica de las posibles vias
biolégicas que vincularian al tumor con los factores

conductuales, emocionales y de personalidad gque se apuntan.

Por lo que se refiere a las conductas especificas,
parece estar claro que una serie de comportamientos
concretos se constituyen como factores de riesgo a tener en
cuenta en el desarrollo del céncer. No en vano, comentaba
el profesor Bayés que "... el elemento carcinogénico més
importante, gque se encuentra en la Dbase de todos los
demés. .. es el comportamiento del hombre" (Bayés, 1983a,
subrayado en el original). Asi por ejemplo, la relacidén
entre el céncer de pulmén vy el uso del tabaco es tan
evidente que dificilmente puede ser obviada (Matarazzo y

Leckliter, 1988) ; de hecho, se calcula gque aproximadamente



el 30% de las muertes de céancer son directamente atribuibles
al consumo de tabaco, esco es, a una conducta individual

(Doli y Peto, 1981).

Igualmente, los vinculos entre la exposicidn excesiva a
la radiacién solar y el melanoma maligno y otras formas de
cancer de piel, o entre la conducta sexual promiscua vy la
falta de higiene propia o de la pareja y el cancer de cuello
de utero, o entre la dieta escasa en fibras y rica en grasa
animal y los céanceres del aparato digestivo, s6élo por poner
algunos ejemplos mas, aparecen frecuentemente constatados en

la literatura (Levy, 1985).

Tampoco se puede obviar la dimensién social de la
carcinogénesis; de un lado, gran parte de los factores

conductuales de riesgo estdn en mayor o menor medida

modulados socialicente a través del refuerzo y del
aprendizaje vicario (tabaquismo, preferencia por la piel
bronceada, etc.) o incluso por razones de tipo econdmico

(exposicidén laboral a sustancias carcinogénicas, conducta
promiscua por razones socio-econdémicas en el caso de la
protitucién, etc.) (Cox y McKay, 1982). Por otra parte, no
podemos olvidar otros elementos carcinogénicos propios del
comportamiento social en sentido estricto, trascendiendo la
mera conducta del individuo, tales como la polucidn
ambiental, los aditivos alimentarios, el uso de plaguicidas,

ciertos productos farmacéuticos, determinados tintes para el



cabello, las hormonas utilizadas en la produccidédn industrial
de carne, la destruccién de la capa de ozono, etc. (Bayés,

1983a, Andreu, 1987).

Estos aspectos ©psicosociales de la carcinogénesis, a
les que se referia la cita del profesor Bayés son hoy
dificilmente cuestionables en un sentido general. No
obstante, la Dbusqueda de una relacidén entre los factores
psicolégicos y el desarrollo de la enfermedad maligna ha
trascendido la dimensién estrictamente conductual; partiendo
de la observacidén de que no todos los individuos expuestos a
agentes carcinogénicos similares, con estilos de wvida
comparables, con antecedentes familiares parecidos, etc.
desarrollan igualmente cancer o permanecen igualmente sanos,
3% apoyandose en cierta tradicidén especulativa e
investigadora, se ha pretendido poner de manifiesto que
determinados factores emocionales c¢ de personalidad podrian
contribuir en alguna medida al desarrollo del cancer. Esto
es, se plantea que si a pesar de controlar todos 1los
factores carcinogénicos aceptados hay una importante porcidn
de varianza que queda sin explicar, ésta podria atribuirse a

determinados atributos psicoldégicos (Ferrero, 1989).

Esta es la cuestién en la que se va a centrar nuestro
discurso tedérico en este primer capitulo; trataremos de
revisar con cierto detenimiento la evidencia a favor de este

tipo de planteamientos, arrancando de la tradicidén y de los



primeros pioneros para luego abordar los trabajos méas
recientes y con una metodologia méds prdéxima a la perspectiva
cientifica; como luego Jjustificaremos, hemos considerado
oportuno distinguir aquellos trabajos que pretender
determinar el ©papel de los factores psicoldgicos en el
origen de la enfermedad maligna de aquellos cuyo interés se
centra en poner de manifiesto la relacidn entre las
dimensiones psicoldgicas y el ritmo de progresidén del tumor
ya diagnosticado; después de exponer la evidencia empirica,
hemos intentado revisar tedricamente y analizar criticamente
estos planteamientos, tanto en lo que se refiere a los
aspectos conceptuales como metodoldgicos, para asi poder

establecer una serie de conclusiones.

2.Los pioneros.

Sin cada alguna, la nocidén de que determinados factores
psicolbégicos pueden estar a la base de la enfermedad maligna
ha estado presente de un modo més o menos evidente durante
varios siglos en el pensamiento humano. Aungque estamos lejos
de pretender adoptar una actitud historicista a la hora de
abordar la cuestidén de si las variables psicoldgicas pueden
jug r un papel antecedente en el céancer, nos parece

necesario hacer al menos un ligero repaso de los primeros



planteamientos al respecto, aunque tan sbélo sea para hacer
patente la idea de que este tipo de aproximaciones estéan

lejos de ser una moda o un simple "fruto de los tiempos".

Un gran numero de autores que han abordado la cuestidn
que nos ocupa coinciden en afirmar que el estudio del
posible papel etioldégico de los factores psicoldbgicos en las
neoplasias malignas ©parece arrancar con Galeno, quien,
afirman, fue el primer estudioso que llegd a realizar una
observacidén al respecto; de hecho, en el siglo II de nuestra
era, en su obra "De tumoribus" Galeno sefialaba que el cancer

de mama era mucho méds frecuente entre las mujeres "com humor

melancédlico™ que entre aquellas con "humor sanguineo"
(citado, por ejemplo, en Eysenck, 1985). No obstante, esta
cita wutilizada con te atafrecuencia en

avala la tesis de que Galeno planteara que pudiera haber un

antecedente psicoldégico en la enfermedad maligna; como
seflalan Hu y Silberfarb (1988) no estamos seguros de que el
término "cancer" haya conservado el mismo significado a
través de los siglos y que el trastorno al que se referia
Galeno sea realmente 1o que hoy denominamos "cancer";
ademés, estos autores sefilalan que, como es sabido, 1la
expresién "humor melancdlico" hace referencia a un fluido
organico, la Dbilis negra -"meian chole"-, y no a un
temperamento, y aungque Galeno atribuye tanto la melancolia

como el cancer a un exceso de bilis negra, parece ser que no

llegd a plantear una relacidén directa entre ambos; esto es,

la

literatura no



seguin Hu y Silberfarb, Galeno sefiala que la melancolia y el
cdncer tienen una misma causa subyacente, no que estén
conectados a nivel causal, (de hecho, para Galeno, el exceso
de bilis negra era también la causa de otros trastornos como
el antrax y la lepra, y siguiendo el planteamiento inicial
podrian generarse algunas hipdétesis que hoy considerariamos

del todo absurdas).

A partir del siglo XVII son relativamente frecuentes
las observaciones provenientes del campo de la medicina
apuntando a la existencia de un nexo entre el desarrollo de
la enfermedad maligna y factores psicoldégicos premdbrbidos,

generalmente de tipo emocional (el lector puede encontrar

amplias revisiones sobre estos trabajos en Kowal -1955- vy
Rather -1978-, obras a las que lamentablemente no hemos
tenido acceso). Sefialan Hu y Silferbarb (1988) que el siglo

XVII la teoria humoral sobre el cancer era la predominante
dentro del campo médico; dentro de este contexto, Johannes
Pechlin planteaba la existencia de una conexidén entre el
miedo y el pesar y la conversidén en malignos de los tumores
de mama; a pesar de que a principios del siglo XVIII las
teorias sobre los origenes del céancer habian evolucionado,
permanecié la tesis del papel que los factores emocionales
podian estar Jjugando en ella; de este modo, Gendron a

principios de siglo sefialaba la influencia que el terror



una causa

méds de la enfermedad maligna

Stolbach vy Brandt (1988) por su parte, nos recuerdan
que Richard Guy en 1759 describia a las mujeres con una
mayor predisposicidén a desarrollar céncer como sujetos con
una tendencia mental sedentaria y melancdlica y que sentian
mayor aflicc.ién ante los problemas vitales, los cuales eran

como mas C
indicando que Nunn en 1822 remarcaba el papel que los

del tumor

Brandt una
médico en 1846 a una
introduccidén de la teoria celular del céancer escribia: "Much

reverses of fortune and habitual gloominess of temper on the
dtposition of carcinomatous matter. If systematic writers
can be credited, these constitute the most powerful cause of
the disease; it woula be vane to deny the facts of a very
convincing character in respect to the agency of the mind in
the production of +this disease are frequently observed. I
have myself met with cases in wich the connection appeared
so clear that I decided questioning its reality would have
seemed a struggle against reason" (En Stolbach vy Brandt,

1988, p.4; p. 155 en el original). Sirva esta larga cita



emocionales podian ejercer un papel en el desarrollo del
cancer estaba en el sentir comin de los estudiosos del s.
XVIII. Walshe entendia que tanto el temperamento (sanguineo)
como la afliccidébn predisponian al céncer de mama, aunque el
papel de la afliccidn posiblemente se estaba sobreestimando
(Hu y Silberfarb, 1988). En aquella época, segun Stolbach y
Brandt algunos autores como Sunderland en 1846 y Elliotson
en 1848 plantean también la posible utilidad de la hipnosis

como terapéutica del céancer.

Unos afios méas tarde, en 1870, James Paget escribia:
"The cases are so frequent 1in wich deep anxiety, deferred
hope and disappointment are quickly followed by the growth
and increase of cancer, that we can hardly doubt that mental
despression is a weighty addition to the other influences
favoring the development of a cancerous constitution”

(Paget, 1870, p.800, citado en Greer, 1979, p.82).

Uno de los primeros trabajos que emplearon una
metodologia estadistica con el fin de determinar si los
factores psicoldégicos podian intervenir en la oncogénesis
fue el llevado a cabo por Herbert Snow en 1893 (citado en
Greer, 1979); Snow tomd una muestra de 250 pacientes de
cdncer de mama y utero, y determindé que 156 de ellas habian

sufrido una fuerte emocidén de <carédcter depresivo cormo



antecedente de la enfermedad, causada a menudo por problemas
severos tales como la pérdida de un ser querido (Stolbach vy

Brandt. 1988).

Durante la primera mitad del siglo XX hay un decremento
notable del interés dentro del campo médico por el posible
papel de los factores psicoldgicos en el desarrollo de las
enfermedades malignas, aunque podemos encontrar algunos
escritos dentro del campo psicoanalitico que recogen esta
idea y que serdn al embridén de trabajos posteriores. En este
sentido, Linda Evans (1926), psicoterapeuta Jjungiana evalud
psicoldébgicamente a un centenar de pacientes de céancer
después del diagnéstico y concluyd que todos ellos tenian en
comin el haber perdido wuna relacién emocional relevante
(citado por Stolbach y Brandt, 1988) . En 1928, Grodeck
afirmaba que la afeccidén cancerosa es una realizacidén a
nivel corporal de frustraciones profundas y en 1931 Foque
concluia que ciertas reacciones emocionales activan la

aparicién de un cancer (citados en Lecompte, 1979).

A pesar de todas las criticas de que es susceptible, la
tradicién psicodindmina fue sin duda la que recogid el
testigo dentro del campo que nos ocupa y supo trasladar las
inquietudes de los estudiosos de épocas anteriores a la

segunda mitad del siglo XX (Andreu, 1987), aportando un gran



numero de comentarios y observaciones que se constituyeron
como una importante fuente de hipdtesis para trabajos desde

otras perspectivas (Barreto y Forner, 1986).

Segun Lecompte (1979), los estudios de corte
psicoanalitico pueden clasificarse en cuatro categorias que

comentaremos brevemente:

1) .ILn localizacién tumoral. En esta categoria Lecompte
sitia a aquellos estudios o reflexiones que plantean que el
tumor canceroso seria la expresidn simbdélica a nivel
somatico de determinados problemas psicoldgicos. Es el caso,
por ejemplo del trabajo de Tarlau vy Smalheiser, quienes
afirmaban que los canceres de mama reflejan la existencia de
problemas afectivos a nivel oral, mientras que los de cuello
de utero lo hacen de problemas afectivos a nivel genital.

(Tarlau y Smalheiser, 1951).

2) .Los parametros conflictivos premérbidos. Sitta el
autor en este grupo a aquellos trabajos que han pretendido
hallar correlaciones entre acontecimientos vitales
significativos y la incidencia de la enfermedad; entre estos
eventos vitales relevantes, se plantean algunos como el
fallecimiento del cényuge y en general aquellos que supongan

una situacidén de pérdida.



3) .Estructura de 1la personalidad y mecanismos
defensa. Se trata de trabajos en los que se ha pretendido
encontrar perfiles de personalidad que fueran
caracteristicos de los ©pacientes de céancer, y que los
diferenciaran de otros grupos de enfermos o de la poblacidn

general.

4) .La complementariedad psicofisiolégica. Lecompte
sittla en esta —categoria aquellos estudios o especulaciones
que buscan un paralelismos o significado a nivel simbdélico
entre los planos psicoldégico vy fisioldgico. Sirva como
ejemplo la afirmacidén de Groddeck en 1926 de que el céncer
es un embarazo simbdélico resultado de una maternidad

rechazada.

No vamos a entrar en este momento en una critica
metodoldégica a este tipo de planteamientos. Baste decir, que
en general se trata de conclusiones extraidas de la mera
especulacién o de la observacién de casos aislados que

llevan al autor a generalizaciones poco rigurosas, métodos,

por otra parte, generalmente utilizado en todos ios campos
de trabajo desde la perspectiva dinémica. Ademés, en el
mejor de los casos, los estudios son susceptibles de una

serie de «criticas notables que expondremos a la hora de
abordar los problemas metodolédgicos de la mayor parte de
estudios provenientes de otras perspectivas con un mayor

rigor investigador. Tan s6lo quisiéramos recalcar de nuevo



el wvalor de toda esta linea de trabajo en tanto que
generadora de hipdtesis que mas tarde han tratado de ponerse
a prueba, sobre todo, como veremos, er lo referente a la
busqueda de perfiles e} patrones de personalidad
caracteristicos de los pacientes de cancer y en la busqueda
de eventos vitales significativos que hayan podido
constituirse como antecedentes 1inmediatos del desarrollo

neoplasico maligno.

Es a partir de los afios 50 cuando la publicacidén de
trabajos empiricos sobre la cuestién empieza a ser
abundante, sobre todo desde la perspectiva psicodinédmica

(Cox y McKay, 1982, Stolbach y Brandt, 1988).

En el trabajo que citédbamos més arriba, Tarlau y
Smalheiser (1951) utilizaron el Rorshach <con el fin de
encontrar perfiles tipicos de ©personalidad en pacientes de
cancer de mama y cuello de utero, concluyendo que ambos
grupos de pacientes sufren una fuerte represioén (las
pacientes de wuno y otro grupo se diferenciarian, ccmo
comentabamos, por la presencia de conflictos orales o

genitales respectivamente).

Bacon, Renneker y Cutler (1952) evaluaron con métodos
psicoanaliticos un grupo de pacientes de cancer de mama en
blisqueda de un patrdédn tipico de personalidad, llegando a la

conclusidén de que las pacientes mostraban una estructura del



caracter de tipo masoquista, una sexualidad inhibida, una
inhibicidén de los sentimientos maternales, y dificultades a
la hora de expresar los sentimientos de ira, hostilidad y
agresividad ademds de un conflicto no resuelto de hostilidad
hacia la figura materna. Observaron también que en un gran
numero de pacientes habia habido un notable incremento en
los sentimientos de culpa durante el afio anterior a la

deteccidén del bulto en la mama.

Blumberg, West vy Ellis (1954) llevaron a cabo un
estudio en el que pretendieron determinar la relacidn entre
las puntuaciones de un grupo de pacientes de cancer en el
M.M.P.1. y el ritmo de progresidén del tumor. Estos autores
llegaron a la conclusidén de que aquellos pacientes cuya
enfermedad progresaba de un modo méas réapido eran mas serios,
mas cooperativos y amables, mas ansiosos y pasivos vy a lo
largo de sus vidas habian sufrido falta de autoexpresidén vy

autorealizaciédn.

Reznikoff (1955) llevé a cabo uno de los primeros
estudios en los que se utilizd una muestra prediagndéstico vy
un grupo de control. Evalud psicoldégicamente mediante el
T.A.T. a un grupo de pacientes que presentaban un bulto en
la mama y habian acudido a recibir asistencia médica (parte
de las cuales, se comprobd, presentaban un tumor maligno),
asi como un grupo de mujeres sanas. El autor concluyd que

las pacientes con céancer habian sufrido durante la infancia



un mayor nUmero de nmuertes', de hermanos, con una edad
temprana tuvieron que aceptar mayores responsabilidades vy
tenian actitudes més negativas hacia la maternidad vy su

identidad femenina.

LeShan vy Worthington (1955) evaluaron utilizando
técnicas proyectivas (el Worthington Personal History) 152
pacientes de céncer y 125 sujetos sanos como grupo de
control. Los autores concluyeron que los pacientes
presentaban un patrén caracterizado por la pérdida dv una
relacidén importante, la falta de habilidad para expresar los
sentimientos de ira y agresividad y distress ©por la muerte

de un familiar ocurrida en el pasado.

Hacer un repaso de todos los trabajos publicados desde
entonces seria una tarea de gigantes. Sirvan estos ejemplos
simplemente para ilustrar el importante auge de actividad
investigadora sobre esta cuestidén a partir de los afios 50. A
pesar de los importantes déficits metodoldbgicos que
presentaban, sus resultados se convirtieron en hipdtesis de
trabajo para otros estudiosos, y los intentos de réplica por
los mismos autores o por otros 1investigadores activaron
lineas de trabajo investigador que se extienden hasta

nuestros dias.



3.Los factores psicolégicos como antecedentes del cancer.

3-1.LA EVIDENCIA EMPIRICA.

Varaos a 1intentar abordar los principales trabajos
empiricos que han tratado de dar respuesta a la cuestidn de
si determinados factores psicoldégicos pueden Jjugar un papel
en el inicio de la enfermedad cancerosa. Esto es, en este
punto, nuestro discurso se va a centrar en el papel de 1lo
psicoldégico en la carcinogénesis, dejando para més adelante
la cuestidén de si el ritmo de progresidén del tumor puede de
algun modo ser modulado por dimensiones emocionales,
cognitivas o de la personalidad. A nuestro entender, vy
compartiendo la opinidén expresada por Levy (1985) las dos
cuestiones son bien distintas, a pesar de que a menudo
tienden a mezclarse en la litera-cura: no es lo mismo afirmar
que en un paciente de céancer, un tumor declarado puede
sufrir algun tipo de modificacién, recibir distintos
mensajes quimicos o desarrollarse en un contexto fisioldgico
diferente e funcidén del estado psicoldgico del paciente que
defender que un sujeto en principio sano, con un grado mayor
o menor de vulnerabilidad al céncer en funcién de una serie
de conductas de riesgo, antecedentes familiares, etc. llega
a desarrollar 1la enfermedad a causa de determinadas
caracteristicas psicoldgicas. Y no basta con adoptar una
perspectiva pluricausal vy afirmar que esas dimensiones

psicoldgicas "contribuyen", 0 explican determinada parte de



la varianza en lo que al cancer se refiere para equiparar la
cuestién a la del papel de 1lo psicoldgico en el ritmo de
progresién del tumor; afirmar que puede haber antecedentes
emocionales o de personalidad en la carcinogénesis es
sostener que deber haber cierta homogeneidad psicoldgica en
los pacientes de céncer y que éstos son de algtn modo
"distintos" de la poblacidén sana que lo seguird estando,
afirmacidén que no seria suscrita desde la perspectiva de que
las variables ©psicoldgicas pueden modular el ritmo de
progresién de un tumor, donde las diferencias entre los

pacientes de cancer son la cuestidén més relevante.

A la hora de revisar los principales trabajos dentro de
este campo hemos preferido agruparlos en funcidén de sus
resultados en lugar de exponerlos separadamente pretendiendo
de este modo mejorar la claridad expositiva. No hemos
pretendido ser exahustivos en la presentacién de estudios,
sino mé&s bien dar wuna muestra representativa de la
investigacidén en este campo, a través de los tabajos méas

citados y, en la medida de lo posible, recientes.

3-1-1.Pérdidas y eventos estresantes.

En la breve revisidén de la primera literatura sobre el
papel de los factores psicoldédgicos en la carcinogénesis que
exponiamos un poco mas arriba, se hacia patente que varios

estudiosos coincidian en afirmar que los pacientes de céncer



habian sufrido determinados eventos vitales negativos
significativos en un periodo de tiempo variable anterior al
diagnéstico de la enfermedad (Snow, 1893, Evans, 1926,

LeShan y Worthington, 1955),

Este tipo de resultados puede ser interpretado en el
sentido de que el stress como estimulo (en el sentido de
Lazarus y Folkman, 1984) se asocia por si mismo a la
incidencia del céncer, con independencia de cual haya sido
la reaccidén del individuo a ese estrés (esto es, con
independencia del estrés como respuesta o como interaccidn).
No obstante, es dificil que ninguno de los autores que
obtuvieron este tipo de resultados Thubiera extraido una
conclusién en ese sentido; de hecho, en general, estos
trabajos se inscriben més a menudo dentro del conjunto de
aquellos que plantean que es una intensa emocidén negativa el
antecedente del céancer; no obstante, dado que el tipo de
datos con el que se ha trabajado en uno y otro caso es
sustancialmente distinto (datos relativamente objetivos del
registro de eventos negativos por un lado e informe de
reacciones subjetivas por el otro) hemos preferido

exponerlos por separado,

El numero de estudios que efectivamente muestran una
asociacién entre los eventos negativos estresantes vy el
diagndéstico de <céancer es relativamente escaso (Stolbach y

Brandt, 1988) . Quiza, la tradicidén mas fuerte apoyéndo este



extremo es la que procede de los trabajos de LeShan y
Worthington (por ejemplo, LeShan y Worthington, 1955, 1956,

citados en LeShan, 1966).

LeShan (1966) en uno de sus Ultimos trabajos evalud un
grupo de 450 pacientes de cancer con distintas
localizaciones mediante pruebas proyectivas y entrevistas no
estructuradas asi como un grupo de control de 150 sujetos.
Al comparar los dos grupos, entre otras conclusiones
determiné que los pacientes de céancer Thabian sufrido un
numero significativamente mayor de pérdidas importantes en
su infancia, asi como otra pérdida severa entre ocho afios y

seis meses antes del diagnéstico de la enfermedad.

Lehrer (1981) tomd una muestra constituida por
pacientes de céancer de pulmén vy de <colon; el grupo de
pacientes de pulmdn mads Jjoévenes habia sufrido una mayor

tasa de cambio wvital que el grupo con un cancer de colon
(tomado como grupo de control), cosa que no ocurria con los
pacientes de més edad; el autor concluye que el cambio vital
promueve el cancer de pulmdén en los sujetos jbdvenes. Por su
parte Becker (19860, citado en Stolbach y Brabdt, 1988)
evalio mediante cuestionarios y técnicas proyectivas tres
grupos de sujetos: Uno formado por 71 pacientes de cancer de
mama, otro constituido por 36 pacientes con fracturas o&seas

y, por ultimo, un tercer grupo que contaba con 36 pacientes



ginecolbégicas no cancerosas. Llegd a la conclusién de que
las pacientes de cancer habian sufrido un mayor numero de
pérdidas y eventos perturbadores en la infancia que los
otros dos grupos. No obstante, las diferencias eran aun mas
significativas en lo relativo a la habilidad para
enfrentarse a estas situaciones y en el modo que habian
reaccionado ante ellas. De este modo, se plantea que es la
reaccién del sujeto, més que el numero y tipo de eventos

objetivos lo que puede asociarse con la incidencia del

cancer, y esta es la conclusidén de ocros trabajos. Asi por
ejemplo Cooper, Davies-Cooper 'y Faragher (1986), en un
tabajo miniprospectivo evaluaron a un total de 2163

pacientes que acudian a varios centros britdnicos a una
revisidén de sus mamas (esto es, tanto las pacientes como el
evaluador ignoraban el diagnédstico, de modo que no podia
influir en ios resultados). 171 pacientes recibieron un
diagnéstico de céancer, 155 de quiste, 1108 de tumor benigno
y a 724 no se les encontrdé ninguna patologia (no se indica
que sucedid con las 5 pacientes restantes). En la evaluacidn
exploraron eventos estresantes tales como la pérdida del
cényuge, enfermedades graves, intervenciones quirurgicas,
jubilaciones, muerte de familiares y amigos, entre otros.
Los resultados indicaron que las pacientes de cancer no
habian sufrido un numero mayor de estos eventos (de hecho,
tomados en conjunto habian sufrido incluso menos), aunqgque
valoraban los sucedidos como significativamente mé&s graves

que el resto de grupos de sujetos.



De nuevo, se perfila que es la reaccidén al estrés més
que los eventos como tales los que pueden asociarse con la
incidencia del céancer, de modo que podemos esperar pPocCos
resultados de la evaluacidén a través de registros objetivos
de acontecimientos vitales. De hecho, no son escasos los
estudios en los gque no aparece ninguna asociacidén entre este

tipo de experiencias y el diagnbéstico de céancer.

Greer y Morris {1975) tomaron una muestra constituida
por 160 mujeres con patologia mamaria que fueron evaluadas
psicoldégicamente antes de que se efectuara la biopsia. La
muestra total fue dividida en dos grupos en funcién del
diagndéstico médico: 69 de las pacientes presentaban un tumor
maligno, mientras que las otras 91 recibieron un diagndstico
benigno. En la evaluacién, se habian registrado
retrospectivamente los eventos estresantes importantes
sufridos por las pacientes a través de una entrevista. Al
comparar los dos grupos de sujetos no aparecidé ninguna
diferencia significativa en lo referente a experiencias
estresantes a lo largo de sus vidas, ni en periodos
determinados antes del diagndéstico (en los Gltimos 5 afios,
en los Gtltimos 10 afios, y asi sucesivamente) con
independencia de que tipo de eventos estresantes fueran
tomados en consideracidén (viudedad, pérdida de un familiar,

divorcio, etc.).



Por su parte Schonfield (1975) evaludé a 112 mujeres que
iban a ser sometidas a una biopsia de mama. La evaluacién
psicoldégica empled entre otros instrumentos (varias escalas
del M.M.P.I. y el I.P.A.T.) la Holmes-Rahe Schedule of
Recent Experience. Tras la Dbiopsia se determindé que 27 de
las pacientes sufrian céncer, mientras que las restantes 85
presentaban tumores benignos de mama . Los resultados
indicaron, contrariamente a la hipdtesis, que las pacientes
con diagndéstico benigno puntuaban significativamente mas

alto que las de cancer en cambios significativos en su vida.

Priestman, Priestman y Bradshaw (1985) tomaron una
muestra constituida por 100 pacientes de cancer de mama, 100
pacientes con un tumor benigno mamario y 100 sujetos sanos.
Llevado a cabo un autoinforme sobre eventos vitales
estresantes, no apareciéd ningtn tipo de diferencia

significativa entre los grupos tenidos en cuenta.

Ewertz (1980) llevdé a cabo un estudio en el que se
centrd exclusivamente en la pérdida del cényuge (viudedad)
como variables supuestamente predictora de la incidencia del
cancer. Para ello tomé una amplia muestra de pacientes de
cancer de mama Yy de sujetos sanos (1792 y 1739
respectivamente) emparejados en lo referente a las variables
demogréficas. No hubo ninguna diferencia significativa en el
porcentaje de mujeres viudas en el momento del diagnébstico

entre los dos grupos.



Parece pues que, a la vista de la evidencia empirica,
es dificil sostener hoy por hoy que el recuento como tal de
pérdidas o eventos estresantes a lo largo de la vida (0o en
un periodo concreto de la misma) se asocie de algin modo con
la incidenica del céancer, y si acaso, la atencidén debe
centrarse mds en el tipo de racciones y el componente
emocional de esas experiencia, o simplemente en las
vivencias subjetivas de los sujetos con independencia de los

antecedentes externos de esas reacciones.

Intentamos recoger en este apartado aquellos trabajos
que han propuesto al estrés como respuesta mds que a los
eventos por si mismos como posible agente carcinogénico. En
general, este tipo de estudios plantean que es el grado de

vulnerabilidad de los individuos en funcidn de sus

eaccién lo que puede determinar en alguna medida la

incidencia de la enfermedad maligna

Como veilamos mas arriba



en la carcinogénesis (por ejemplo Gaieno, Pechlin, Guy,
entre otros). No en vano, la depresién en su sentido clinico
ha sido propuesta en algunas ocasiones como antecedente del
cancer (Giner, Fdez.-Arglielles, Iglesias y Barea, 1982,
Hughes, 1987), aunque como veremos es escasa la evidencia en

este sentido.

Uno de los pocos trabajos recientes que apuntan al
posible papel de la depresidén mayor como precursor de la
enfermedad maligna es el llevado a cabo por Shekelle,
Raynor, Ostfeld, Garrdn, Bieliauskas, Liu, Maliza y Oglesby
(1981) quienes tomaron una muestra de sujetos sanos (2107
varones) que fueron evaluados con el M.M.P.I. Efectuaron un
seguimiento del estado de salud de los mismos de 17 afios de
duracién. Tras este periodo, al llevar a cabo los andlisis vy
controlando las variables que pudieran estar dando cuenta de

parte de la varianza en la incidencia de céncer (tabagquismo,

consumo de alcohol, riesgos ocupacionales y antecedentes
familiares) concluyeron que los sujetos que habian sufrido
algun episodio depresivo mayor tenian un riesgo

significativamente mds alto de morir de céncer.

No obstante, los trabajos que no han encontrado este
tipo de asociacién no son escasos. En el trabajo citado méas
arriba de Greer y Morris (1975) se atendidé a cuantas de las

pacientes con diagnéstico de céncer y con tumor benigno

habian recibido tratamiento psiquidtrico a causa de un



trastorno depresivo durante los cinco afios anteriores a la
biopsia de mama, no hallando diferencias significativas
entre los dos grupos. Kaplan vy Reynolds (1987) en su
conocido estudio epidemioldgico (The Alameda County Study)
tras 22 afios de seguimiento no encontraron ninguna
asociacidén significativa entre la sintomacologia depresiva y
la incidencia de céncer. Niemi y Jdaskeldinen (1977) tomaron
una muestra constituida por 143 pacientes hospitalizados
afios atrds a causa de un episodio depresivo unipolar vy 48
que habiansido tratados a causade un trastorno afectivo

bipolar; el seguimiento de los sujetos se prolongd entre 10
% 27atios; la incidencia de céncer en la muestra no
superior a la esperable a tenor de varias estadisticas

oficiales de las autoridades finlandesas para la poblacidén

general, ni tomada en su conjunto, ni distinguiendo entre
los dos tipos de diagndético psiquiadtrico. Tampoco Hahn y
Petiti (1988) encontraron ninguna relacidén entre la

incidencia del céncer de mama y la depresidén medida a través
de la escala correspondiente del M.M.P.I. tras un
seguimiento de casi 20 afios de una muestra de 8932 mujeres

que siguen siendo controladas en la actualidad.

Los estudios llevados a cabo en nuestro entorno han
aportado también evidencia contraria a estos planteamientos.
Andreu (1987) llevé a cabo un estudio rainiprospectivo en el
que evaludpsicoldgicamente a 163 pacientes que acudian a

una revisién mamaria. 22 pacientes obtuvieron un diagndstico

fue



de cancer, 56 un diagndéstico benigno (nodulo sélido o
quiste) y 85 no presentaban ninguna patologia mamaria. No
hubo ninguna diferencia significativa entre los grupos en
una medida de depresidén (una escala del C.A.E.C., de Andreu,
1987) . Por su parte, Barreto (1984) compard un grupo de 40
pacientes de cancer de mama mastectomizadas que recibian

tratamiento quimioterapéutico con un grupo de controles

sanos en sus puntuaciones en depresién en el I.D.B. (Beck,
1961) y la Escala para la Calificacién de la Depresiédn
(Zung, 1965); llevados a cabo los andlisis se concluyd que

las pacientes de cancer estaban mds deprimidas, pero sdélo
por lo dque respecta a los aspectos sométicos de este
trastorno afectivo (insomnio, inapetencia, cansancio, etc.)
y como indica, esto podria ser efecto de la enfermedad y no
verdaderos indicadores de depresidén y esto es algo, que por
supuesto puede estar pesando igualmente incluso afilos antes
del diagnéstico (Fox, 1988) . Con todo esto, parece dificil
sostener que el sufrir o haber sufrido episodios depresivos
aumente el riesgo de padecer céancer. Bieliauskas (1984),

tras una revisién de los trabajos clésicos 1llega a una

conclusién similar, aunque propone distinguir entre la
depresidén clinica (esto es, la depresidén en sentido
estricto) y un estado de malestar "similar a la depresiédr

que podia ser el que diera cuenta de los resalte-i-,
positivos; plantea el autor que las evaluaciones
psicolbégicas en Dbusqueda de verdaderas depresiones o los

registros de antecedentes psigquidtricos podian ser en este



caso incapaces de apresar el estado realmente relevante. En
nuestra opinidn, la desesperanza puede ser un referente

vadlido de ese estado de malestar prdéximo a la depresiédn.

La reaccidédn de desesperanza ante los eventos vitales ha

sido también asociada por algunos estudiosos con la
incidencia del céancer (por ejemplo, Schemale y TIker, 1966).
En sentido estricto, la nocidén de desesperanza hace

referencia a la expectativa de que una serie de eventos
negativos van a ocurrir (o de que van a dejar de producirse
ciertos eventos positivos) (Abramson, Seligraan y Teasdale,
1978), con lo cual lleva iraplicita la nocidén de desamparo,
esto es, la ausencia de expectativas de control sobre esos
eventos, desamparo gque serd personal en unos casos Yy
universal en otros; en este sentido, entendemos que cuando
en un estudio se hace refencia a la desesperanza, se esté
hablando en realidad de desamparo y desesperanza, puesto que
la Gltima no puede darse sin el primero (no tiene sentido
esperar que ocurra algo claramente evitable). Aunque estas
nociones nacen en el seno de las teorias explicativas
cognitivo-conductuales de la depresidn, no pueden
identificarse en sentido estricto con la depresidédn clinica,
siendo esta Ultima un sindrome complejo y la deseperanza y
el desamparo en principio una serie de expectativas (aungque
puedan dar cuenta de una determinadas manifestaciones

conductuales, emocionales y cognitivas).



En el conocido Estudio de Yugoslavia, Grossarth-Maticek
y Su equipo (Grossarth-Maticek, Frentzel-Beyme vy Becker,
1984) evaluaron psicoldégicamente a 1353 sujetos sanos de
mediana edad llevando a cabo un seguimiento de su estado de
salud que se prolongdé durante 10 afios. Al finalizar la
recogida de datos habian sido detectados 204 casos de
cédncer. Tras realizar los andlisis los autores concluyeron
que aquellos sujetos que sufrian desesperanza (y "depresidn
enmascarada") presentaban un mayor riesgo de desarrollar
céncer. Los autores indican que este efecto se hace patente
sobre todo a partir del tercer afio de desesperanza y el
grado de vulnerabilidad continta aumentando con el tiempo,
de modo que a mayor duracidén de la sensacidén de desesperanza
mayor riesgo de sufrir la enfermedad maligna. Estos

resultados fueron replicados por los mismos autores en otro

estudio llevado a cabo en Heidelberg (Alemania) con 4812
sujetos (véase, por ejemplo Grossarth-Maticek, Eysenck,
Vetter vy Schmidt, 1988) . Los autores (Grossarth-Maticek,

Schmidt, Vetter vy Arndt, 1984) definen el concepto de
desesperanza en los siguientes términos: Cuando un sujeto se
ve privado de un objeto, ser o meta importantes
emocionalmente para él, realizard repetidos intentos para
conseguirlo/recuperarlo y si estos son fallidos vy el sujeto
no encuentra alternativas satisfactorias desarrollaré
desesperanza crdénica (6bservese el parecido de este

planteamiento con la Hipdétesis de Wortman & Brehm). La serie



de estudios llevados a cabo por este equipo investigador
arrojan otros resultados que comentaremos en la seccidn

siguiente relativa a las dimensiones de personalidad.

Wirsching vy sus colaboradores (Wirsching, Stierlin,
Hoffmann, Weber y Wirsching, 1982) llevaron a cabo una

evaluacién psicoldégica de 63 pacientes que iban a ser

sometidas a una biopsia mamaria. 25 casos fueron
diagnosticados de carcinoma de mama mientras que los
restantes 38 recibieron un diagndéstico benigno; se excluyd

del estudio a 7 pacientes de cancer porque su diagndstico
era excesivamente evidente antes de la biopsia (asi pues,
el numero definitivo de pacientes con céncer fue de 18). La
evaluacién psicoldgica habia estado constituida por una
entrevista semiestructurada (valorada por dos jueces, uno de
ellos presente, y el otro a través de wuna grabacién
magnetofénica) que entre otras cosas pretendia determinar la
situacidén de las pacientes dentro de un continuo bipolar de
desesperanza-euforia y en otro de desamparo-autonomia. Por
lo que se refiere a la desesperanza-euforia las pacientes
eran clasificadas en una de cinco categorias:
desesperanzada, pesimista, realista, optimista o eufébrica.
Aunque en ambos grupos la actitud c>timista era la més
frecuente, hubo un numero significa tivamente mayor de
pacientes de cancer desesperanzadas en comparacidén con el
grupo de pacientes con tumores benignos; este Ultimo grupo

mostraba con relativa frecuencia una actitud realista, 1lo



que no fue observado en ningin caso en las pacientes de
cancer. Por lo que se refiere a la dnneu-iidén
desamparo-autonomia, las pacientes se clasificaban en 5
grupos: desamparadas, necesitadas ("needy"), balanceadas,
independientes y autdnomas. Ninguna de las ©pacientes de
cancer fue situada en la categoria de desamparo, siéndolo
casi el 20% de las pacientes con tumor benigno. Esto parece
chocar con el planteamiento inicial de que no puede darse la
desesperanza sin cierto grado de desamparo; no obstante, a
nuestro entender, el término desamparo ("helpiessness") es
utilizado un tanto alegremente en este estudio, dado que a
la vista del continuo en el que estd inscrito parece hacer
referencia a una extremada falta de autonomia o si se
prefiere a una gran demanda de ayuda por parte de los demas
mas que a una falta de expectativas de control para los
eventos negativos. Parece tratarse mds de un continuo de
dependencia vs. autonomia que de una verdadera medida del

desamparo ni siquiera personal.

3-1-3.Rasgos, dimensiones y perfiles de personalidad.

En esta seccidén vamos a dar cuenta de los los aspectos
relativos a la personalidad gque se han asociado con la
incidencia del céncer en una serie de estudios. Cuando

utilizamos el término personalidad, lo hacemos en un sentido



amplio, esto es, tratamos de recoger en un sentido general,
aquellos aspectos psicoldgicos del individuo a los que se
atribuye cierta consistencia y estabilidad, a diferencia de
los estados o reacciones con un determinante situac.ional
mads claro. (Para una discusidén sobre el concepto de
personalidad, véase por ejemplo, Hampson, 1982). Vamos sin

mads a examinar las principales cuestiones propuestas.

I.Estabilidad, bajo neuroticismo, baja ansiedad rasgo.

Algunos estudios han indicado que las pacientes de
cdncer puntian en los niveles mads bajos de las medidas de
neuroticismo y ansiedad rasgo, esto es, que se trata de
sujetos especialmente estables. En este sentido, por
ejemplo, Morris, Greer, Pettingale y Watson (1981) tomaron
una muestra de 75 mujeres que 1iban a ser sometidas a una
biopsia mamaria; las pacientes fueron evaluadas
psicolégicamente antes de la operacién a través de una
entrevista y mediante el E.P.Q. de Eysenck y el S.T.A.I. de
Spielberger. Del total de la muestra 25 pacientes recibieron
un diagnéstico de cancer y 50 de enfermedad benigna de mama.
No obstante,por diversas circunstancias la muestra quedd
reducida a 17 pacientes con diagndéstico maligno vy 33 con
diagndéstico benigno. Sobre los resultados, en loque nos
interesa en este punto decir que segun los autores el grupo
de pacientes de cancer obtuvo puntuaciones

significativamente inferiores tanto en Neuroticismo como en



Ansiedad.-Rasgo (no asi en Ansiedad-Estado) respecto al grupo
de pacientes con diagndéstico benigno (aunque en el caso de

la Ansiedad-Rasgo, el nivel de significacién de la prueba

fue tan solo p<0.10, por 1lo general considerado no
significativo). Estas diferencias eran mucho mads marcadas en
los grupos mas jbévenes de pacientes (entre 40y 49 afios) vy

tanto era asi que eran las due daban cuenta de los
resultados totales, puesto que las pacientes de més edad
presentaban puntuaciones en N y A-R incluso superiores al

grupo de pacientes con diagnéstico benigno.

Scherg, Cramer y Blomhke (1981) tomaron una muestra
constituida por 3123 mujeres que acudian a un centro
ginecoldégico para ser sometidas a una revisiénde mama; los
sujetos fueron evaluados psicoldgicamente tras la admisién

con una serie de pruebas psicolégicas entre las que se

incluia una escala de ansiedad (en el seno de un
cuestionario desarrollado por Wardv/ell y Bahnson -1973-
para el Southeastern Connecticut Heart Study) que constaba

de 6 items que trataban de evaluar la ansiedad a través
tanto de aspectos psiquicos, autondémicos como somaticos. Por
diversos problemas técnicos la muestra qu 6 reducida a 2879
pacientes de las cuales 1542 estaban sanas, 176 padecian
enfermedad benigna de mama, 125 fueron diagnosticadas por
primera vez de cancer de mama, 383 sufrian un cancer de mama
ya conocido vy/o tratado vy 569 tenian un diagnéstico

incierto. El resto de mujeres presentaban otros diagndéticos



diagnésticos no reflejé ninguna diferencia significativa en

lo relativo a la ansiedad. No obstante, en un trabajo
posterior el autor principal (Scherg, llevd cabo una
revisién metodoldgica del trabajo anterior, detectando

diversos errores que considerd significativos. El principal
problema segun el autor fue la heterogeneidad de los grupos
que entraron en la comparacidén en dos variables importantes:
la razén por la que acudian a la consulta y el miedo a
sufrir céncer de mama. Se intenté llevar a cabo un nuevo

como
grupo control se tomd exclusivamente a las pacientes con un
diagnéstico benigno de mama, puesto que tenian historias de
la enfermedad més similares al grupo con cancer (incluida la

razén para acudir a ser examinadas); en el andlisis entraron

los datos (dejando asi a wun lado las pacientes con un

En esta ocasiodén
una asociacién

entre la baja ansiedad y el diagndéstico maligno



A partir de este tipo de ©planteamientos Eysenck (1983,
1988) desarrolla su teoria sobre "el efecto de la
inoculacién de stress", segun la <cual los sujetos con
puntuaciones inferiores en Neuroticismo (y posiblemente
altas en Extraversiédn) tendran més riesgo de desarrollar
cancer. En su planteamiento tedrico Eysenck realiza una
distincién entre el "stress" y el "strain", siendo el
primero las condiciones estimulares objetivamente medibies y
similares para cualquier individuo (estrés como estimulo
para Lazarus y Folkman, 1984) , vy el segundo la respuesta
idiosincrasica del individuo a esa estimulacidén (estrés como
respuesta) . Ante un mismo nivel de "stress" , los sujetos con
una alta puntuacidn en Neuroticismo (N) sufriréan
habitualmente mayor grado de "strain" que los suj eos méas
estables, esto es, sufrirdn estrés croénico; este estrés
crénico producird un efecto de inoculacidén en el sujeto, de
modo que su organismo estard habituado a operar con altos
niveles de activacidén. En este sentido, los sujetos con una
baja puntuacién en N, ante un evento estresante severo
sufrirdn un alte grado de "strain", estrés agudo que puede
estar a la base del inicio de una neopla a. En términos de
Cooper vy <cois. (1986) el stress incrementado tiende a
sobrecargar la habilidad del individuo para enfrentarse a la
vida. En este sentido Bayés (1983a) indica que ante un
estimulo estresante de corta duracidn (estrés agudo) en el
momento en que aparece una célula cancerosa, la accidén

macrofdgica se ve disminuida a causa del stress, y esta



célula puede reproducirse hasta aparecer la malignidad. Se
plantea pues que las personas con bajas tasas de
Neuroticismo serian més vulnerables a este tipo de
reacciones fisioldbégicas que serian mads marcadas respecto a
la tasa base que en el caso de los sujetos altos en N, esto

es, "vacunados" (Eysenck, 1985).

Los estudios realizados en nuestro contexto no apoyan
la tesis de que los pacientes oncoldgicos (al menos en lo
que a los de mama se refiere) presenten puntuaciones
inferiores en medidas de Neurotiocismo o Ansiedad. En el
estudio que menciondbamos méds arriba 1llevado a cabo por
Barreto (1984) arrojdé losresultados opuestos, esto es, las
pacientes oncoldgicas puntuaban mds alto en Ansiedad-Rasgo
que los controles sanos, no apareciendo diferencias en la
escala N del E.P.I. de Eysenck. Tampoco Ar.dreu (1987) en su
estudio prediagnéstico encontrd diferencias significativas
entre pacientes de cancer de mama y aquellas diagnosticadas
de enfermedad benigna de mama en su puntuacién en la escala

de Inestabilidad del C.A.E.C. de Andreu.

Asi pues, contamos con poca evidencia relativa a los
bajos niveles de Ansiedad-Rasgo en p'-cientes de céancer;
podria ser otro el caso en lo referente al grado de

expresividad que la ansiedad vy otro tipo de reacciones



emocionales alcanzan en los pacientes oncoldgicos y que
podria estar a la base de la hipdtesis sobre los bajos

niveles de neuroticismo; abordamos seguidamente la cuestidn.

IT.Represidén o supresidn de la expresidédn emocional.

Ya desde el paradigma psicodindmico se habia planteado
la hipdétesis de que una caracteristica psicoldégica que podia
estar a la base de la enfermedad maligna y ser propia de ios

pacientes de esta dolencia era la tendencia a inhibir o

reprimir la expresiédn de las emociones con caréacter
negativo. En los trabajos psicoanaliticos que citdbamos méas
arriba, Tarlau y Smalheiser (1951) concluian que las

pacientes tanto de céncer de mama como de cuello de Utero
sufrian una fuerte represidén emocional y Bacon, Rtnneker y
Cutler (1952) afirmaban que las pacientes de cancer de mama

se caracterizaban por serias dificultades a la hora de

expresar los sentimientos de ira, hostilidad y agresividad.
LeShan, en su revisién de 1959 concluia que la falta de
habilidad de los pacientes de cancer ©para expresar

satisfactoriamente sus sentimientos de hostilidad vy sus
emociones era uno de los tépicos més frecuentes en la

literatura (Cox y MacKay, 1982).



En el trabajo con una muestra prediandéstica de
pacientes con patologia mamaria llevado a cabo por Greer y
Morris (1975) que citdbamos mas arriba, durante 1la
evaluacidén psicoldgica se atendidé al grado de expresidn
emocional que presentaban las pacientes. Segun indican los
autores, a través de una entrevista se daba una puntuacién a
las pacientes en una escala de expresidén de la ira y otros
sentimientos, escala que constaba de tres categorias, que

sen los siguientes:

-Extremos supresores: Una paciente recibia esta
etiqueta si a lo largo de su vida adulta habia mostrado
dos o menos veces una clara reaccidén de ira vy si
siempre o casi siempre intentaba disimular u ocultar

otros sentimientos.

-Extremos "expresores": Esta categoria hacia referencia
a aquellas pacientes que habian mostrado un claro

arrebato temperamental al menos una vez al mes y que

nunca o raramente trataban de disimular sus
sentimientos.
-"Aparentemente normales": Esta etiqueta hacia

referencia a aquellas pacientes que quedaban entre los

dos extremos anteriores.



Al llevar a cabo los andlisis, los autores hallaron una
correlacidén significativa entre el diagnéstico de céncer de
mama y un patrdé4n conductual de supresidn de la ira
persistente a lo largo de toda la edad adulta. No obstante,
la edad correlacionaba tanto con el diagnbéstico de céancer
como con la supresién de la ira, de modo que podia
constituirse como la variable que diera cuenta de la
asociacidén encontrada; se compard entonces a las pacientes
de céncer con los controles con enfermedad Dbenigna de mama
respecto a la supresidén de la ira atendiendo a los grupos de
edad (mayores 'y menores de 50 afios) . Los resultados

indicaron que la asociacidén encontrada entre diagndstico

maligno vy supresidn de la ira permanecia altamente
significativa para las ©pacientes menores de 50 afios
(p<0.001) mientras que en lo relativo a los grupos de mayor

edad la correlacidén no alcanzaba el nivel de significacién,

aunque estaba cerca de conseguirlo (p=0.06).

Los autores utilizaron también el anadlisis
discriminante con el fin de determinar hasta que punto la
supresién de la ira era capaz de predecir el diagnébéstico de
las pacientes en comparacidén con las variables clinicas al
uso (tamafio del tumor, supuracién o retraccidédn del pezdn,
palpabilidad de nodulos linfaticos isolaterales, etc.). Los

resultados indicaron que la variable psicoldgica en cuestiédn
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por si sola tenia el mismo poder predictivo que el conjunto

de signos clinicos, ubicando correctamente al 72% de las
pacientes.
Este mismo grupo de investigadores (Morris, Greer,

Pettingale y Watson, 1981) 1llevaron a cabo otro estudio (que
ya hemos comentado con respecto a la supuesta mayor
estabilidad de ios pacientes de céancer) en el que pretendian
replicar los resultados del anterior ademds de paliar
algunos de los déficits metodoldégicos que los mismos autores
comentan. Greer (1979) ya seflala algunos de los posibles
problemas del trabajo de 1975, tales como que no se controld
la informacidén que el médico habia ©proporcionado a las
pacientes, verbal o no verbalmente, después de la admisidén y
que el grupo con diagnbéstico benigno era, en general,
significativamente mé&s Jjoven que el grupo de pacientes de
cancer (cosa perfectamente esperadle en este tipo de
disefios, véase por ejemplo el de Andreu, 1987). No obstante,
para Morris y otros (1981) son dos los principales problemas
del primer trabajo: por un lado, la cuestién de 1la
fiabilidad de la medida de la frecuencia de manifestaciones
de ira por parte de las pacientes; por otro, para los
autores no puede descartarse que las diferencias halladas
entre el grupo de mujeres con diagndéstico de céncer y
aquellas con diagndéstico benigno fuera atribuidle a que las
primeras se encontraran m&s ansiosas a causa de los indicios

médicos vy que esta ansiedad diera lugar a que estuvieran



menos dispuestas a admitir sus reacciones de ira, esto es,
que presentaran un mayor grado de deseabilidad social a la

hora de ser evaluadas por el entrevistador.

Por lo que respecta a la primera cuestiédn, aunque de
nuevo se utilizdé una entrevista para evaluar la supresidn de
la ira se situdé a los pacientes enuna escala de 6 (en lugar
de 3 categorias) en funcidén deuna serie de conductas de
expresién de la 1ra previamente explicitadas, tales como
gritos o uso de la violencia fisica con personas u objetos,
y dejando a un lado las manifestaciones de ira con nifos
(esto es, s6élo se considerd como tal la expresidén de ira
contra o ante adultos). En 1lo referente a la segunda
cuestidén, como veiamos més arriba, los autores incluyeron en
su evaluacién psicoldégica el E.P.Q. (que, recuérdese, cuenta
con la escala L que puede ser una buena medida de

deseabilidaad social) y el S.T.A.I.

De nuevo, los resultados indicaron que las pacientes de
cancer tendian en mayor medida que los sujetos con
diagnéstico benigno a suprimir sus expresiones de ira, y dque
esta tendencia era mads marcada en las pacientes mas jodvenes
(entre 40 vy 49 afios), aunque ni siquiera en este grupo se
llegdé a alcanzar el nivel de significacién (p=0.08). Los
autores concluyen a este respecto que en cualgquier caso los
resultados van en la misma linea que el trabajo anterior, vy

que el limitado numero de sujetos (17 con céancer y 33



diagnésticos benignos) puede dar cuenta de que el resultado
sea menos evidente. Por lo dque se refiere a la segunda
cuestidén; las puntuaciones en Ansiedad Estado y en la escala
L fueron similares en ambos grupos de pacientes; no
obstante, el grupo de pacientes de céancer con edades entre
los 40 vy los 49 afios, presentaba puntuaciones en Ansiedad
Estado inferiores a todos los deméds grupos (fueran con
diagnéstico benigno o maligno). Se encontrd también una
correlacidén negativa cercana a la significacidén entre la
expresién de la ira y la escala L del E.P.Q. (esto es, lies
pacientes con menor expresidén de la ira informada eran menea
"sinceros”) en el grupo de pacientes de céncer, relacidén que

era mucho menor en el grupo con diagnbéstico Dbenigno. Los

autores indican que si ademds recordamos las Dbajas
puntuaciones de las pacientes de céancer jbévenes en
Neuroticismo y Ansiedad Estado, se podria llevar & rabo una

interpretacién de 1los resultados en el sentido de que las

pacientes de cancer Jjbvenes estuvieran utilizando la
negacién para afrontar la situacidn amenazante de la
biopsia; no obstante, los autores, consideran gque es poco

probable que la negacién operase ten sdélo en este grupo de
pacientes a la vista de las altas puntuaciones en Ansiedad
Estado de los otres grupos, Plantean la hipdtesis
alternativa de que el mencionado patrdén de puntuaciones de
las pacientes de céncer entre 40 vy 49 afios de edad refleje
en realidad un fendmeno mas amplio de supresidén de los

rasgos y conductas negativos (incluida la expresidén de la



ira) que se daria tanto en situaciones estresantes como en
las que no lo son. Con todo ello, pues, la falta de
expresién de la ira informada no seria fruto de la falta de
sinceridad, sino que reflejaria el modo en que habitualmente

se conducen estas pacientes en el sentido de que por lo

general evitan toda conducta no aceptada o cuestionable
socialmente.

Unos afios més tarde, este mismo equipo investigador
llevé a cabo otro estudio destinado a confirmar lor
resultados previos (Watson, Pettingale y Greer, 1984;
Pettingale, Watson y Greer, 1985) . Se tomd una muestra
constituida por 27 mujeres que acudian a una revisidén
mamaria y que no presentaban ninguna evidencia de tumor

maligno de mama y un grupo de 30 pacientes de cancer de mama
con un diagnéstico original en estadio I, sometidas a
mastectomia radical, que no sufrian en ese momert ?cguna
recaida y que bacia al menos tres meses que habian recibido
el tratamiento inicial. Las pacientes de los dos grupos
estaban emparejadas en estado civil y nivel socioecondmico,
aunque el grupo con diagndstico maligno tenia una edad
significativamente mayor. Las pacientes de ambos grupos
completaron el Courtlaud Emotional Control Scale (C.E.C.S.,
de Watson vy Greer, 1983), una prueba psicométrica
desarrollada para determinar el nivel de control emocional
que los sujetos se imponen cuando se encuentran enfadados,

preocupados o tristes (esto es, atiende a la falta de



expresién de la ira, la ansiedad y la disforia).
Adicionalmente, todas las ©pacientes cumplimentaron el

Spielberger State-TraitPersonality Inventory S.T.P.I.

(Spielberger, 1979) qgque incluye una subescala de ira
(facilidad para desarrollar este estado emocional) y la
Marlowe-Crowne Scale (Crowne y Marlowe, 1960) con la que se

pretendié medir la tendencia a responder al stress con un
estilo de afrontamiento represivo, autn definiéndose como una
escala de deseabilidad social. Los resultados indicaron que
las pacientes de cancer puntuaban significativamente méas
alto (p<0.001) que el grupo de control en la Marlowe-Crownw
Scale (esto es, utilizaban un estilo de afrontamiento mas
represivo), y obtenian puntuaciones mas elevadas en la
escala de control de la expresién de la ira del C.E.C.S.
(p<0.05), asi como en las escalas de control de la expresidn
de la ansiedad vy de la tristeza, aunque estas Ultimas no
alcanzaron el nivel de significacién. No se encontraron

diferencias en la subescala de ira del S.T.P.I.

Por otro lado, ios autores presentaron a las pacientes
una serie de tres <cintas de video; la primera de ellas

mostraba la reaccidén emocional de padres a los que se

separaba de sus hijos por decisidén judicial; la segunda
mostraba accidentes industriales; la Ultima, hacia 1la
funcidén de control y mostraba una escena neutra (una
esteticista dando un masaje facial). A su vez, se grabdé en

video la conducta de las pacientes mientras visionaban el



material grafico y ulteriormente se evalud a partir de estas

grabaciones el grado global de expresividad atendiendo a la

intensidad vy la frecuencia de conductas emocionales,
utilizando wuna pauta objetiva (fiabilidad interjueces de
0.83 para la intensidad vy 0.68 para la frecuencia). Los

resultados indicaron que el grupo de pacientes de céncer se
mostrd significativamente menos expresivo que el grupo de
control en las cincas de video con contenido emocional en lo
que se refiere a la 1intensidad (p<0.05), aungue no hubo
diferencias significativas en la frecuencia de conductas
emocionales. Adicionalmente, las pacientes . sbian
cumplimentar unas escalas de andlogos visuales de sus
estados de ira, ansiedad o tristeza en diversos momentos a
30 largo del estudio. Al acabar de visionar cada cinta de
video, las pacientes cumplimentaban ademés una escala de 9
puntos sobre el grado en que habian intentado no manifestar
sus sentimientos. Los resultados sefialaron que las pacientes
de céncer habian sentido mas ansiedad que el grupo de
control al ver la segunda cinta (accidentes industriales,
p<0.01), vy que informaban de mayores intentos de controlarse

emocionalmente en esta misma cinta (p<0.001).

Los autores concluyen que en general los datos de su
estudio tienden a confirmar que las mujeres que llegan a
desarrollar céncer de mama tienen una tendencia marcada a
inhibir sus emociones una actitud

a una teoria



causal de esta caracteristica de personalidad sobre la
incidencia del céncer, indicando que tan sdélo los estudios
de corte psicofisioldgico pueden dar wuna respuesta a la

cuestiodn.

En el estudio que comentdbamos més arriba llevado a
cabo por Wirsching y sus colaboradores (1982) se exploraron
también algunas variables relativas a la expresividad
emocional, En funcidén del grado de expresidén afectiva las
pacientes eran clasificadas en una de las siguientes
categorias: negacidén % bloqueo emocional, supresiodn
emocional, expresidén adecuada, labilidad afectiva y negaciédn
con erupciones emocionales. La negacién con Dbloqueo
emocional hacia referencia a la ausencia de cualquier

conducta o expresidén con contenido emocional a lo largo de

la entrevista; se considerd que una paciente presentaba
supresidén emocional cuando ésta intentaba activa vy
conscientemente suprimir sussentimientos durante la
entrevista; se entendidé quela expresidn del afecto era

adecuada cuando la paciente expresaba sus emociones sin
abrumarse; la etiqueta de labilidad afectiva se aplicaba a
aquellas pacientes que continuamente se mostraban abrumadas
o desbordadas emocionalmente; por ultimo, la nocidén de
negacién con erupciones emocionales hacia referencia a la
alternancia entre un estado exageradamente sereno vy estados
de desbordamiento emocional (esto es, la paciente mostraba

alternativamente un expresiones emocionales marcadas que



conseguia controlar para dar paso a una evidente falta de
expresién afectiva). La llamada expresidén adecuada del
afecto no se encontrdé en ninguna de las pacientes que
recibieron un diagnéstico maligno, mientras que la
presentaban el 50% de las pacientes con un tumor benigno. La
labilidad, presente en el 10% de las pacientes con un
diagndéstico Dbenigno tampoco estuvo presente en ninguna
paciente de céncer. De hecho, el 60% de las pacientes con un
tumor maligno mostraron la llamada negacidén con erupciones
emocionales, el 20% negacidédn con bloqueo y el restante 20%
supresidén emocional, etiquetas que se aplicaron
respectivamente al 16, al 14 vy al 10% de las pacientes con

diagndéstico benigno (en todos los casos los porcentajes son

tan sbélo aproximados) .

Las entrevistas fueron también clasificadas en una
escala de "armonizacidén" o conducta "armonizante", entendida
ésta como la tendente a suavizar los conflictos
interpersonales. La escala constaba igualmente de cinco
niveles: conducta "armonizante" (las pacientes que informan
que siempre evitan las discusiones), conducta inhibida
(pacientes que raramente muestran ira), conducta adecuada
(el sujeto adopta si es necesario una actitud agresiva),
conducta agresiva (la paciente se ve a menudo envuelta en
conflictos agresivos) y conducta hostil (la paciente se
relaciona <con su ambiente, incluido el entrevistador,

predominantemente de un modo hostil). Mads del 70% de las



pacientes que resultd que padecian cancer presentaba
conducta "armonizante", frente al 20% del grupo benigno. En

ningun caso aparecid conducta hostil en el grupo canceroso.

Cooper y sus colaboradores (1981) evaluaron también a
su muestra prediagndéstico con un cuestionario sobre
habilidades de afrontamiento que incluia una escala de
expresibén emocional, una escala de tendencia a reaccionar
con ira, una escala de llanto y otra de encapsulacidén de las
emociones. Las pacientes que recibieron después un
diagnéstico maligno informaron enfadarse significativamente
menos que las pacientes con otros diagndésticos (p<0.001),
encapsulaban m&s sus emociones (p=0.24), lloraban menos

(p=0.03) y expresaban menos sus emociones (p=0.027).

Por su parte, Jansen y Muenz (1984) tomaron una muestra
de 222 mujeres que acudian a una revisidén anual divididas en
tres grupos: pacientes que habian sido sometidas a cirugia
por cancer de mama en el pasado (n=69), pacientes con
diagndéstico quirtrgico previo de fibrosis de mama (n=82) y
mujeres sanas (n=71). Aunque se pretendidé que los grupos
fueran similares sociodemografica- mente, el grupo de
sujetos sanos era significativamente mas Jjoven que los otros
dos, habia un numero mayor de mujeres de raza negra, tenian
una peor situacidédn econdmica y su residencia era en mayor
medida urbana que en los otros grupos; en el grupo de

pacientes de céncer habian un nivel educativo inferior, més



desempleo y la residencia era preferentemente rural;
ademés, las mujeres con un diagnéstico maligno, eran
significativamente mas mayores que ios otros dos grupos. La
muestra fue evaluada psicolbgicamente mediante cuatro
cuestionarios: La Personality Research Form E (Jackson,
1974), la Multiple Affect Check List (Zuckerman vy Lubin,
1965), la Internal-External Locus of Control Scale (Rotter,
1966), y la Jenkins Activity Scale (Jenkins, Zyzanski y
Rosenman, 1979) que en total cubrian 30 dimensiones
psicoldgicas. Los analisis realizados llevanron a la
conclusidén de que las mujeres sanas podian describirse como
tranquilas y que sentian y expresaban la ira; las pacientes
del grupo con diagndéstico benigno se describian como tensas,
y que sentian y expresaban la ira; por ultimo, el grupo de
pacientes con un diagnéstico de céancer de mama se describian
como tranquilas, no asertivas y con una marcada falta de

expresién de la ira.

Scherg y sus colaboradores (1981), en el trabajo que
comentdbamos méas arriba a propdésito de la ansiedad,
incluyeron también en su evaluacidén psicoldégica una escala
de supresidén de la ira (4 items) que trataba de evaluar la
represién de la hostilidad en situaciones que generalmente
generan agresidén. Ni en el primer andlisis, ni en el llevado

a cabo més tarde con mayores garantias metodoldgicas



(Scherg, 1987), esta variable mostrdé ningin valor para
caracterizar a las pacientes de céncer respecto a.l grupo o

grupos de control.

III.El patrdén o perfil de personalidad tipo-C.

El concepto de personalidad o patrén de conducta tipo-C
fue desarrollado por Temoshok (Temoshok y Heller, 1984) para
hacer referencia a los posibles indicadores psicoldgicos del
pronéstico y la progresién del melanoma maligno. No
obstante, la expresidén se ha generalizado, de modo que con
este constructo se hace referencia al perfil de personalidad
que diversos estudios y especulaciones parecen atribuir a
los sujetos con céncer (Holland, 1989). La descripciédn del
mencionado patrén no es sencilla, puesto que recoge una
variedad de <caracteristicas y dimensiones, a menudo con
nombres atribuibles a la idiosincrasia del investigador. No
obstante, dejariamos de hacer honor a la verdad si no
reconociéramos cierta homogeneidad en las propuestas y

resultados, como seguidamente pondremos en evidencia.

En cierta medida, los estudios que venimos presentando
en este apartado podrian muy bien encuadrase dentro de los
trabajos sobre la personalidad tipo-C; no en vano, Holland
(1989) plantea que que la supresidén de la ira es uno de los

componentes mas salientes de este patrdédn conductual; ademés,



muchos de los trabajos que hemos presentado méds arriba
atendieron en la evaluacidén psicoldébgica a otras variables
que no mencionamos entonces y de las que nos ocuparemos
seguidamente; por ultimo quisiéramos hacer ver que las
conclusiones de algunos de ellos, que en cierta medica
adelantébamos, hacian referencia a constructos que iban mas
alld de la mera supresién de la expresidédn emocional; en este
sentido, recuérdese que sefialdbamos que Morris y sus
colaboradores (1981) hablaban de 1la tendencia de las
pacientes de céancer a evitar cualquier conducta no aceptada
o cuestionable socialmente, y que Jensen 'y Muenz (1984)
concluian que el grupo de pacientes con un diagndéstico de
cancer de mama se describian como tranquilas y no asertivas

ademés de como personas con una pobre expresidén de la ira.

En un sentido muy general, se plantea que el patrdédn de
conducta tipo-C se constituye como el opuesto al tipo-A,
caracterizaado este UGltimo por la competitividad, la
impaciencia y la hostilidad (Bermiudez, 1989), esto es, ios
sujetos con personalidad tipo-C serian personas con un
patrén de conducta tipo-B extremo. No obstante, como sefiala
la creadora del —constructo (Temoshock 'y Heller, 1984),
mientras que el patrdén tipo-A hace referencia de un modo
preferencial a conductas en sentido estricto, el concepto de
personalidad tipo-C seria una constelacidén de dimensiones

cognitivas, emocionales y conductuales.



En el trabajo que citdbamos mas arriba a propdsito de
los eventos estresantes sufridos por los pacientes de céncer
llevado a cabo por Cooper, Davies-Cooper y Faragher (1986)
la evaluacién psicoldégica a la que eran sometidos los
sujetos antes del examen mamario incluyé un inventario de
conducta tipo-A que contaba con 14 escalas tipo Likert de 11
niveles cada una que hacian referencia a lo que los autores
consideraron dimensiones de ©personalidad atribuidas al
patrén  tipo-A: puntualidad, competitividad, impaciencia,
tomar mucho trabajo ai mismo tiempo, conversacidén, rapidez,
ambiciédn, expresidén emocional e impulsividad. Las pacientes
que recibieron un diagndéstico de cancer puntuaban en casi

todas las medidas por debajo de los grupo con quiste, tumor

benigno y sano, de un modo significativo, de modo que
tomadas en conjunto todas las dimensiones (esto es, el
patrén  tipo-A) y formando wun grupo de control Gnico

constituido por todos los grupos sin diagnéstico maligno las
pacientes de céncer puntuaban significativamente por debajo
en personalidad tipo-A (p<0.003) . Esta relacidén era menos
evidente para las pacientes con mds de 50 afios. Los autores
concluyeron que las pacientes de céancer (sobre todo las

jovenes) eran "muy tipo-B".

Como comentamos en otro momento, este trabajo incluyd
también en la evaluacidén un cuestionario sobre habilidades
de afrontamiento que recogia conductas como el llanto, la

encapsulacidén de sentimientos, el llanto a escondidas, comer



mas, enfadarse, liberar los sentimientos, fantasear, pensar
que se ha aprendido algo, etc. Los resultados indicaron que
las pacientes de céncer tenian significativamente menos
habilidades de afrontamiento (p<0.001) lo que se hacia
patente en su falta de expresidén emocional en un sentido
general, su menor habilidad para usar la fantasia, en pensar
que no se podia aprovechar nada de la experiencia y en su
tendencia a comer mds en las situaciones de <crisis. Estas
diferencias no aparecian si se tomaba exclusivamente ai

grupo de pacientes con mas de 50 afios.

No obstante, como sefialan los autores cabe hacer una
matizacién; el grupo de pacientes que recibid un diagndstico
de quiste era muy similar al grupo de cancer tanto en lo
referente a las habilidades de afrontamiento como en el
patrén de conducta tipo-A, de modo que si hubiera sido
tomado como grupo de control sin duda las diferencias no
hubieran sido significativas. De algun modo, las pacientes
que sufrian un quiste presentaban un perfil similar al grupo
maligno, aunque en general con puntuaciones menos marcadas

que el grupo de céncer. Otro problemas del trabajo es que el

grupo de pacientes con diagnéstico maligno era
sustancialmente mas viejo que el resto de grupos
diagndésticos. No obstante, al llevar a cabo andlisis

separados con las pacientes de céncer de mads de 50 afios, se
comprobd, como dejdbamos entrever, que este problema operaba

a favor de la hipdtesis nula.



En su Estudio de Yugoslavia, Grossarth-Maticek y sus
colaboradores (Grossarth-Maticek, Frentzel-Beyme vy Becker,

1984; véase Grossarth-Maticek, Schiradt, Vetter y Arndt, 1984

para el punto que nos ocupa) tras analizar los datos de las
entrevistas y la informacidén médica del seguimiento
concluian que la incidencia del céncer (ademés de con la
desesperanza) se asociaba a una conducta racional 'y

antiemocional ya la tendencia a la autoabnegacidén para
obtener relaciones personales armoniosas. Sefialan los
autores que los sujetos que llegaron a desarrollar cancer
parecian esforzarse por satisfacer las expectativas de las
personas prdximas, tendian a idealizar a las personas mas
cercanas y mostraban baja autoestima y poca asertividad; se
trataba de sujetos Dbien ajustados superficialmente, sin
arrebatos violentos de ira, con escasa ansiedad vy poca

fantasia y con actitudes sociales marcadamente conformistas.

El estudio de Heidelberg (Grossarth-Maticek, Baastians,
Schmidt, y Vetter, 1983) al parecer replicd este tipo de
resultados.

En una reelaboracidn tedbdrica posterior

(Grossarth-Maticek, Eysenck, Vetter y Schmidt, 1988) y
atendiendo a los dos estudios pilotos precedentes plantean
que los sujetos con mayor riesgo de sufrir céncer, a los que
denominan tipo 1 (siendo el tipo-2 el que presenta mayor

riesgo de sufrir problemas cardiacos, y los tipos 3 y 4 los



que tienen mayor probabilidad de supervivencia) se
caracterizan por una fuertenecesidad de estar cercade
alguna persona importante o de lograr alguna meta relevante;
el objeto no 1llega a ser alcanzado y se va sobrevalorando
hasta constituirse en una condicién indispensable para el
bienestar propio; fracasan los intentos de substituir

motivacionalmente este objeto, asi como los de desligarse

emocionalmente de él, de modo que prosigue la idealizacién
del ©objeto y la devaluaciénde uno mismo, disminuyendo la
autoestima y apareciendo ladesesperanza. Esta relacidén de

dependencia respecto a una meta o persona 1inasequible
estaria a la base de todo el patrén de personalidad

caracteristico de los sujetos cancerosos.

En nuestro contexto, Barreto (1984), en el ~-
comentadbamos mas arriba, llegd a la conclusidédn de gque no se
podia proponer que las pacientes de céncer presentaran ur.
patrdén o perfil de personalidad caracteristico. No
atendiendo a los items de los cuestionarios utilizados en le
evaluacién psicoldgica (E.P.I. -Eysenck y Eysenck, 1984-,
M.A.E. -Pelechano, 1974-, I.D.B. -Beck, 1961-, E.C.D. -Zung,
1965-, S.T.A.I. -Spielberger y otros, 1970-, las Escalas de
Vulnerabilidad al Stress -Brengelman, 1983-, L.C. -Rotter,
1966- vy A.C. -Rosenbaum, 1980) la autora concluye que las
pacientes de cancer de mama presentan una gran
responsabilidad y un gran sentido del deber en comparacidn

con el grupo de control, muestran mayor dependencia de



accién y decisidén y muestran menos la ira (Barreto y Forner,
1986) . En otro trabajo llevado a cabo por la misma autora
(presentado también en Barreto, 1984) se tomd una muestra
constituida por 50 pacientes de céncer de mama que estaban
recibiendo quimioterapia y 50 mujeres sanas como grupo de

control de edades y nivel socio-cultural similares. Ambos

grupos fueron evaluados psicoldégicamente mediante ios
siguientes instrumentos: I.M.E. (Herrmann y Neisser, 1978),
I.T1. (McMullin y Giles, 1981), la Escala de Valores "B"
(Rokeach, 1973), el E.F.T. (Witkin, Oltman, Raskin y Karb,

1971) y la escala de Rigidez de Pelechano (1973) . Los
resultados indicaron que el grupo de pacientes de céancer
presentaba valores més conservadores (recuérdese el
conformismo social que proponia Grossarth-Maticek), eran méas

rigidas y mas dependientes de campo.

Por su parte Andreu (1987) tomdé una muestra de 150
pacientes de cancer de mama sometidas a tratamiento
poliquimioterapéutico y un grupo de control constituido por
150 mujeres sin ninguna patologia orgadnica conocida
emparejadas demogrdficamente con el grupo de enfermas. Los
resultados sefialaron que ambos grupos se diferenciaban de un
modo significativo en sus puntuaciones en una medida de
dependencia (C.A.E.C, de Andreu, 1987) . No obstante, como
concluye la misma autora en su trabajo, la dependencia puede
ser una caracteristica de la situacidén de enfermedad méas que

algo peculiar de los enfermos de céancer; esto es, antes que



pensar que la dependencia forma parte de un patrdén de
personalidad propio de los sujetos que 1llegan a desarrollar
cancer, la dependencia podia tener un origen claramente
situacional y deberse al rol de enfermo de los sujetos, (en
este sentido se manifiestan también Greenberg vy Dattore,

1981)

Scherg vy sus colaboradores (1981) en el trabajo que
comentdbamos mé&s arriba incluyeron una medida del ©patrdén de
conducta tipo tipo-A, una escala de "sensibilidad paranoide"
(tendencia a preocuparse por las opiniones que los demés
tienen sobre uno mismo), una medida de deseabilidad social,
otra de Autoritarismo, otra de locus de control y una escala
de "compromiso" ("commintment", definido como la tendencia
hacia las normas y valores sociales y religiosos aceptados).
El reanalisis mejorado llevado a <cabo por el autor
principal (Scherg, 1987) indicé que las pacientes due

recibieron un diagnéstico maligno puntuaban menos en el

patrén de conducta tipo-A, presentaban mayor deseabilidad
social y un grado mayor de "compromiso" que las pacientes
con diagndéstico Dbenigno; el resto de escalas no pudo

discriminar entre ambos grupos de pacientes.

El estudio de Wirsching vy sus colaboradores (1981)
atendidé también en la evaluacidédn psicoldgica a una dimensidn
que los autores denominaron Altruismo. En esta medida, los

pacientes eran también clasificados en una de cinco



categorias, que en este caso fueron las que siguen:
"auto-sacrificio", altruismo, conducta adecuada, conducta
exigente vy egoismo. Ninguna pacientes de céncer de mama
recibié las etiquetas de egoismo o conducta exigente,

presentando tan sélo un 5% lo que se considerd conducta

o©

adecuada; el 55 se calificé como altruista y un 40%
mostraba "auno-sacrificio". Por el contrario, el grupo con
diuagndéstico benigno se distribuia normalmente en las 5
categorias, siendo la mas frecuente el comporamiento
adecuado (35%) seguido del altruista (20%) y el exigente
(25%) y siendo mé&s raros los casos de egoismo (5%) vy

"auto-sacrificio" (15%) (todos los porcentajes son sdélo

aproximados).

No obstante todo lo anterior, los resultados dificiles
de integrar o contradictorios también aparecen en la
literatura receinte. Asi por ejemplo, Graves, Mead y Pearson
(1980) presentan el resultado el seguimiento de una muestra
de 1154 estudiantes de medicina varones que fueron evaluados
psicoldgicamente entre 1948 y 1964 mediante el test de
Rorschach; se tomé informacidn relativa a los factores de
riesgo de los sujetos (tabaguismo, antecedentes familiares,
etc.) y a varias variables fisioldgicas (nivel de
colesterol, presidén sistdlica, etc.) de un modo continuado.
En 1984 55 sujetos sufrian o habian sufrido céncer. De la
informacién proporcionada por la prueba proyectiva la

atencidén de los investigadores se centrdé en lo que denominan



Is Escala de Interaccidén del Rorschach (R.I.S.)/ e se
palica sobre cada respuesta y que cuenta con 11 puntos
(entre -5 y +5), siendo las puntuaciones negativas
indicadores de poca implicacién emocional en la interaccidén
social y lo contrario 1las positivas. A partir de los datos,
los autores plantean que los sujetos podian clasificarse en
6 categorias: (1) ."Flexibles" (aquellos que mostraban una
aproximaciédn adecuada en la interaccién, capaces de

presentar tanto sentimientos afectuosos como agresivos, en

cualquier caso moderados) ; (2) ."Conformistas" (sujetos
ajustados estrechamente a las normas % valores) ;
(3) ."Empaticos" (aquellos que experimentan la relacidén de un
modo armonioso, con afecto «cadlido y siempre de tono
positivo); (4) ."Controlados" (sujetos reservados en la
interaccién, cuyos sentimientos son siempre moderados y
controlados) ; (5) ."Ambivalentes" (sujetos que en la

interaccién muestran emociones extremas sean de aproximacidn
u hostiles); y por uiltimo (6) ."Evitadores" (con una
orientacién distante vy retraida en la interaccidn). Tras
llevar a cabo los andlisis los autores concluyeron dque el
riesgo de sufrir céncer aumenta segin el orden en que hemos
expuesto los patrones de interacciédn, y ello controlando la
edad, el nivel de colesterol (que se asociaba a la

incidencia del céncer) y el uso del tabaco.



Por su parte, Ragland, Brand y Fox (1987) presentan el
seguimiento de un grupo de 3154 sujetos varones sanos gque se
prolongdé durante 22 afos; la evaluacidédn psicoldbgica recogid

las puntuaciones de los sujetos en el patrén tipo-A de

conducta. Tras el seguimiento 186 sujetos habian muerto de
cancer, (70 de pulmébn y 116 de otras localizaciones).
Controlado eluso del tabaco, la edad vy el nivel de

educacién los resultados mostraron una asociacién positiva
entre el patrdn tipo-A y la incidencia de céncer, asociacidn
que se debia a la relacidéndel tipo de patrdn con los
canceres no pulmonares (hechos los anadlisis por separado, la
asociacién era mas estrecha si se dejaban a un lado los
canceres de pulmén, y estos no presentaron ninguna relacidn

con el patrdédn tipo-A).

3-2 .Algunas consideraciones metodoldgicos v

conceptuales.

Los resultados expuestos hasta aqui podrian dar la
impresién de que la investigacidén camina por un camino bien
trazado y consistente de modo que las tesis mantenidas
cuentan con un claro aval empirico. Sin embargo, la realidad
es Dbien distinta. Aunque es cierto que determinadas
caracteristicas psicolbdgicas aparecen con méas frecuencia en
la literatura (bdsicamente las que nos han ocupado)
(Holland, 1989), se han postulado unos 45 factores

psicoldgicos como antecedentes de la enfermedad maligna,



muchos de los cuales han aparecido tan sdélo en un estudio, vy

a menudo las variables ©propuestas eran contradictorias
entre si (Fox, 1988) . Analizaremos seguidamente algunas
cuestiones relativas a los problemas metodoldgicos vy

conceptuales que pueden en parte estar a la base de la

ambigliedad de los resultados.

3-2-1.Cuestiones metodoldgicas.

Los problemas metodoldégicos en este campo de
investigacidén son, como esperamos poner en evidencia,
realmente graves. En general, entendemos que la problemdtica
es comun a la mayor parte de estudios ©por lo que hemos
preferido dedicar un apartado distinto a esta cuestidn en
lugar de analizar criticamente cada trabajo por separado.
Pasaremos a analizar el tipo de disefios de investigacidén que

se vienen realizando, atendiendo en cada caso a sus déficits

metodolébégicos.
Desde que fue propuesta por Temoshock (Temoshock y
Heller, 1984), suele aceptarse la <clasificacidén de los

trabajos sobre el posible papel de los factores psicoldgicos

en el céncer en cuatro tipos que comentaremos por separado.



-Estudios retrospectivos.

Este es el tipo de disefio més sencillo de poner en
practica y mds dificil de interpretar. Consiste en tomar una
muestra de pacientes de céancer yadiagnosticado y un grupo
de sujetos de control (sanos o conotra patologia) y una vez
evaluados psicoldgicamente, comparar las puntuaciones de
ambos  grupos. Ello implica deentrada asumir que las
puntuaciones obtenidas por los sujetos en la/s variable/s
tenida/s en cuenta se corresponden con las caracteristicas
del sujeto antes del diagndstico de la enfermedad.
Pertenecen también a este tipo de estudios aquellos que han
atendido a los eventos estresantes como posibles
antecedentes de la enfermedad a través de autoinformes o

encuestas cumplimentados con el diagnéstico presente.

Asumir que las caracteristicas gque ahora muestra el
sujeto estaban ya presentes antes de que se llevard a cabo
el diagndéstico e incluso antes de que se empezara a formar
la tumoracidén implica descartar arbitrariamente una serie de
hipdtesis alternativas, algunas de ellas bastante
razonables: pudiera ser que los resultados de la evaluacidn
psicolégica fueran en realidad un efecto del conocimiento
por parte del sujeto del diagnéstico y en su caso del
pronbéstico (Fox, 1988) ; los mismos tratamientos médicos o
las expectativas que estos generan pueden muy bien dar

cuenta de resultados diferentes en una serie de medidas



psicoldbgicas entre los sujetos con céancer y otras
poblaciones (Hughes, 1987) ; por Ultimo, no se puede
descartar que la misma enfermedad a través de mecanismos
fisioldégicos no clarificados dé cuenta de las diferencias,
esto es, que el sindrome o perfil psicoldédgico que se apunte
no sea sino un efecto mds de la enfermedad maligna (Fox,

1983) .

-Estudios cuasiprospectivos o miniprospectivos.

Este tipo de disefios implica evaluar a una muestra de
sujetos que han acudido a un centro médico a someterse a una
revisidén antes de que se efectlen las pruebas o al menos
antes de que se conozcan los resultados. Es evidente que
este disefio pretende eliminar los efectos psicoldgicos del
conocimiento del diagnéstico y consigue dejar a un lado
cualquier diferencia atribuidle a los tratamientos. No

obstante quedan por resolver algunos problemas:

En primer lugar, esta claro que seguimos sin poder
descartar la hipdtesis de que la enfermedad por simisma
esté explicando las diferencias que resulten al comparar los
pacientes que hayan recibido un diagnéstico de céncer con

los otros grupos diagndsticos.



En segundo lugar, lo que es mas grave, tampoco podemos
descartar que los sujetos de cada grupo acudan a la consulta
por distintas razones (por ejemplo, simplemente para un
chequeo o por la presencia de algun sintoma o signo clinico)
cosa que se ha comprobado en alguna ocasidn; en este
sentido, Scherg (1987) pudo comprobar que en su muestra
prediagnéstico el 80% de las pacientes que resultaron estar
sanas habian acudido simplemente para una revisidén, razdn
que tan sbélo esgrimian el 7% de las pacientes que recibieron
un diagnéstico maligno; el 53% de las pacientes con céancer
habian acudido por la presencia de wuna lesidén en la mama
hallada en una exploracién previa, circunstancia que tan

s6lo concurria en el 2% de las mujeres sanas.

En tercer lugar, y como corolario de lo anterior, los
pacientes pueden tener indicios claros de cual va a ser su
diagnéstico antes de las pruebas definitivas a través de
sefiales verbales o no verbales proporcionadas por aquellos

que les han prestado atencidén médica con anterioridad o por

los signos que les proporciona la enfermedad (Stolbach vy
Brandt, 1988) . Esta hipdtesis fue puesta a prueba por
Schwatz y Geyer (1984), quienes entrevistaron a un grupo de

83 mujeres que presentaban una tumoracidén en la mama y que
iban a ser sometidas a biopsia; en la entrevista se preguntd
a las pacientes sobre sus expectativas diagnébsticas, esto
es, sobre si pensaban que el diagndéstico iba a ser maligno o

benigno. De las 23 pac., .ntes que recibieron un diagndstico



de céncer 15 hicieron un diagndéstico correcto (el 65%) y en
el grupo benigno 41 de las mujeres anticiparon correctamente
su diagndbético (77%); ios autores indican que el indice de

aciertos de los propios médicos de las pacientes con los

datos con que contaban antes de labiopsia fue del 74 vy el
81l% respectivamente. Los autores concluyeron a la vista de

estos resultados que las caracteristicas psicoldgicas que
suelen atribuirse a las pacientes de céncer a partir de este
tipo de disefios no serian mads que efectos del conocimiento
diagnéstico, y que no estarian presentes con anterioridad.
Con ello parece pues que el principal objetivo perseguido

por este tipo de disefios puede no ser alcanzado normalmente.

-Estudios retroprospectivos.

En este tipo de trabajos se aprovecha la informacién
psicoldégica accesible de una muestra de sujetos que fueron
evaluados en el pasado por cualquier razén (por ejemplo,
para acceder a un puesto de trabajo o a la universidad o en
el seno de una investigacidén con cualquier objetive) y se
trata de reconstruir sus historias médicas atendiendo
preferentemente (pues serd la variable criterio) a sus
indices de morbilidad vy mortandad por cancer. En general
esto trabajos ©presentan algunos de los ©problemas de los
estudios prospectivos (todos, menos la carestia de medios) vy
algunos especificos: En genera., es poco esperadle gque una

evaluacién psicoldgica efectuada hace dos o tres décadas



utilice instrumentos y procedimientos adecuados (validos vy
fiables) % a la vez préximos a las hipdtesis al uso
(Holland, 1989). Ademés, entendemos que estos trabajos
presentan serias dificultades a la hora de genralizar los
resultados, pues normalmente la muestra estd constituida por
sujetos definidos previamente por alguna condicién (por
ejemplo, estudiantes de medicina varones de los afios 50,

como en el estudio de Graves y colaboradores de 1986).

-Estudios prospectivos.

Los estudios genuinamente prospectivos son aquellos en
los que se evalla psicoldgicamente a una muestra con el fin
establecido a priori de determinar sus tasas de morbilidad vy
mortandad por céncer o por un tipo especifico de céancer.

Este tipo de estudios son, con mucho, los menos abundantes

en la literatura (Fox, 1988) . En el caso de los estudios
prospectivos la primera limitacién mas que de corte
metodoldégico es de tipo econdmico, puesto que requiere la

inversién de unos recursos financieros y humanos enormes
A

(Temoshock y Heller, 1984). La muestra debe ser amplisima si

pretendemos contar a largo plazo con un numero de casos de

cancer que nos sea de alguna wutilidad; ademds, deberian

estar controladas vy entrar en los andlisis todas las

variables carcinogénicas conocidas o ©propuestas, lo que

complicaria en gran medida el disefio de los analisis y la

recogida de datos (Celia y Holland, 1988) . Dec'r también,



que la muestra deberia estar formada por sujetos que
estuvieran con toda seguridad libres de enfermedad maligna,
y dado que la neoplasia puede estar presente muchos afios
antes de ser susceptible de diagnéstico, para contar con la
seguridad de que los sujetos empleados estaban realmente
sanos en el momento de la evaluacidén psicoldgica deberiamos
eliminar aquellos que presentaran la enfermedad durante los
primeros afios, lo que a su vez prolongaria el tiempo
necesario de seguimiento y reduciria la muestra cancerosa
(estrategia que siguen por ejemplo Graves 'y cois., 1986).
Por ultimo, se obserrva en la literatura que se ha ignorado
de un modc sistematico el hecho de que hablar de céncer es
en realidad hablar de wuna multitud de trastornos, a menudo
con muy poco en comun tanto en lo referente a los
antecedentes como en la sintomatologia y el prondstico. Asi,
en los estudios retroprospectivos y los escasos prospectivos
se han utilizado muestras constituidas por una miscelénea de
diagnésticos y se han generalizado gratuitamente resultados
obtenidos en un trastorno especifico a otro o a todos en
general (Holland vy Celia, 1988) . Desde una perspectiva
metodoldégica ello implica que los estudios prospectivos
deberian dirigirse al estudio de trastornos especificos, vy
la interpretabilidad de los datos aumentaria en funcidén de
le especificidad del trastorno objeto de atencién (Temoshok

y Heller, 1984).



Ademéds de los problemas més o menos especificos de los
distintos tipos de disefios que comentdbamos, existen algunos
problemas de corte metodoldgico que afectan a la
investigaciédn en general. Por ejemplo, el problema de
mezclar distintos diagnésticos que comentdbamos a propdsito
de los estudios prospectivos, puede darse también en los
trabajos retrospectivos. Un problema de primer orden es el
que hace referencia a la medida o evaluacidén de las
dimensiones psicolégicas propuestas; practicamente se han
utilizado todos los recursos, desde técnicas proyectivas a
cuestionarios de autoinforme, pasando por observacidn
conductual y entrevistas con distintos grados de
estructuracién asumiendo a menudo que se estaba midiendo 1lo
mismo y que la medida era fiable. De hecho, muchas de las
variables ©propuestas no tienen en absoluto resuelto el

problema de la medida (Temoshok y Heller, 1984).

A esto hay que afadir, como comentdbamos al principio,
la multitud de variables propuestas, a menudo con nombres o
etiquetas fruto del tipo de formacidén del investigador que

limitan notablemente la comparabilidad de los resultados de

los estudios, y lo que es més grave, nombres comunes o
similares para constructos diferentes que inducen a
pretender ©prestar o recibir apoyo de trabajos no
susceptibles de Thacerlo (Fox, 1988) . Asi pues, seria

necesario dar definiciones més operativas de estas variables

que nos indiquen cuando y cuando no estamos hablando de 1lo



mismo y cudl es el verdadero sentido de una dimensidn
aislada mediante andlisis factorial o definida tedricamente
y qué relacién estadistica tiene con otras variables
similares (por ejemplo, supresién emocional con hostilidad)
en busca de factores de segundo orden que puedan dar

realmente una respuesta a las cuestiones que se plantean.

También cabe hacer una reflexidén sobre la estabilidad
de las medidas utilizadas. La critica principal de que son
susceptibles los estudios retrospectivos es, como
sefialdbamos, que los resultados pueden verse influidos por
la situacién actual del sujeto evaluado, esto es, que vias
biolbgicas aparte, el conocimiento del diagndéstico vy el
prondstico (explicitos o implicitos) y los tratamientos
médicos podian influir en las respuestas que el sujeto
proporcionara en la evaluacidn. Como sefialan Temoshock y
Heller (1984) ello serd en cualquier caso més grave en las
medidas de estados (tales como la desesperanza), que en las
escalas de ©personalidad a las que se atribuye mayor
consistencia y estabilidad. No obstante, entendemos que no
basta con atribuir mayor o menor estabilidad a las medidas,
sino que cabria someter a prueba esta cuestién desde un
punto de vista psicométrico: una escala relativa a un
supuesto rasgo de ©personalidad que demostrara una alta
fiabilidad de retest en multiples ocasiones suficientemente

alejadas en el tiempo, algunas de las cuales fueran



realmente situaciones de crisis podria quizd constituirse
como un instrumento valioso incluso en los estudios

retrospectivos.

Quizd el problema més severo de toda esta linea de
investigacidén es la de poder contar tan solo con estudios de
tipo correlacional que no permiten extraer siquiera
conclusiones tentativas sobre la direccién de la causalidad
(aunque sea dentro de un marco conceptual pluricausal). Asi,
una estrecha asociacidén entre un determinado constructo
psicolébgico vy la incidencia del cancer siemprepuede
interpretarse como que el primero es efecto de la segunda,
incluso en los estudios prospectivos en los que como
comentdbamos la enfermedad puede estar presente mucho tiempo
antes de ser diagnosticadle. Ademads, el estado actual
conocimiento cientifico no permite descartar la posibilidad

de que tanto los factores psicoldgicos como la incidencia de

las enfermedades malignas fueran atribuidles a terceras

variables (por ejemplo, factores genéticos) que dieran
cuenta de las dos, esto es, una correlacidén entre A y B
puede atribuirse a que C es causa tanto de A como de B
(Friedman vy Booth-Rewley, 1987) . La respuesta a esta

cuestién tan sbélo puede proporcionarla la investigacidn
proveniente de otros campos (la Oncologia misma) o el llevar
a cabo estudios de corte experimental, donde las supuestas
variables predictoras (las variables psicoldbgicas) se

convirtieran en verdaderas variables independientes



susceptibles de manipulacidén mediante terapia para comprobar
sus efectos sobre la variable dependiente (idealmente la
incidencia de un tipo especifico de trastono maligno) en una
muestra se sujetos sanos adecuadamente distribuidos
respecto a todas las variables asociadas a la incidencia del
trastorno en todos los niveles de la variable independiente.
No obstante, este tipo de disefios se encontrarian con todos
o la mayoria de los problemas de los disefios prospectivos
ademas de algunos especificos (como elcontrol de las
variables contaminantes y las variables de la terapia misma)
aumentando ademéds de un modo significativo los costos
personales y econdmicos. No es de estrafiar dque este tipo de

trabajos no esté presente en la literatura.

En general, pues, entendemos que toda la problemética
que hemos expuesto limita en gran medida la extraccidén de
conclusiones e invita a hacer una llamada a la prudencia a
la hora de hacer afirmaciones tajantes sobre la cuestién.
Ademés, pensamos que cabria tener en cuenta algunas

consideraciones que planteamos seguidamente.

3-2-2.Consideraciones conceptuales.

Como comentdbamos méds arriba, a menudo los estudios han
utilizado como muestras de pacientes de cancer grupos
heterogéneos asumiendo que el cancer era un fendmeno unico,

un solo trastorno y que por tanto las conclusiones obtenidas



sn un caso podrian generalizarse a los sujetos con
cualquier enfermedad maligna (Holland vy Celia, 1988). No
obstante el problema no se limita a esta cuestidén; dentro de
cada una de las localizaciones cancerosas vuelve a haber una
variedad de tipos de tumoraciédn; no basta hablar de céancer
de mama o de pulmén, sino que habria que atender a
subdiagndésticos y marcadores clinicos especificos (Temoshock
y Heller, 1984), cada uno asociado ccn factores de riesgo
diferentes, tanto conductuales como ambientales y genéticos
y en cada caso las variables psicoldbgicas propuestas podrian
tener un valor mayor o menor (o nulo) como antecedentes de
la enfermedad (e. ces, por ejemplo, la represidén de la ira
puede contribuir a la aparicidén quizds tan solo de un
carcinoma ductal infiltrante de mama en pacientes
premenopdusicas con receptores estrogénicos positivos, sin
antecedentes genéticos y asi sucesivamente y no al resto de
"o casos), de modo que el tomar sujetos con una mixtura de
subdiagnésticos puede explicar la inconsistencia de los

datos.

Aunque se atendiera a la cuestién que acabamos de
plantear se continuaria prejuzgando que el posible papel de
los factores psicoldégicos en el origen de la enfermedad debe
ser relevante para todos los casos que cumplan una ristra de
condiciones diagnésticas, esto es, se asume que si un
determinado rasgo de personalidad o un estado emocional esté

a la base de la enfermedad del sujeto A, necesariamente el



sujeto B, con el mismo diagnéstico especifico ha de
presentar esas caracteristicas, de modo que todos los
sujetos con un determinado trastorno han de presentar cierta
homogeneidad respecto a esa variable psicolégica. Por otro
lado, se presume que tal estado o rasgo psicolédgico ha de
producir los mismos efectos fisioldgicos (por ejemplo,
determinados cambios endocrinos e inmunoldgicos que aumentan
en riesgo de padecer tal o cual tipo de céncer) en todos los
sujetos, esto es, se postula un alto grado de
correspondencia psicofisica con cambios fisioldbgicos
peculiares para cada estado emocional o estimulo estresante.
Esta UGltima asuncidén es realmente problemética (véase

Fharenberg, 1986, o piénsese en los trabajos de Schachter y
Singer, por ejemplo en su articulo de 1962) y volveremos a
ella mads adelante. Lo gque nos interesa destacar aqui es que
esa presumida homogeneidad psicoldgica (con su complemento
fisioldgico) que plantean los estudios que utilizan grupos
sanos o con otro trastorno como controles respecto a los
sujetos con céancer ignoran sistemdticamente las diferencias
individuales dentro de la poblacién de pacientes con
neoplasia maligna (o de pacientes con un determinado
diagndéstico concreto), diferencias claramente existentes
incluso respecto a algunas de las variables psicoldégicas

ropuestas, como veremos en la siguiente seccidn.



4.Los factores psicolédgicos como moduladores del curso del

cancer.

Introduccidn.

Una rsformulacidén de la hipdtesis de que los factores
psicoldégicos puedan hacer el papel de agentes en la
enfermedad cancerosa es la que hace referencia al tiempo sin
recaida o de supervivencia del paciente o al «ritmo de
progresién del tumor. En este caso, se plantea que con
independencia de que las variables psicoldbdgicas puedan jugar
o no un papel en la incidencia del céncer cabe prestar
atencién a su papel prondéstico en la enfermedad vya
declarada. A menudo estd distincidn no aparece en la
literatura, exponiéndose como relativos a la misma cuestidn
los estudios sobre incidencia o iniciacidén del céncer y los
relativos a la progresién del mismo (por ejemplo, en la
revisién de trabajos de Hu vy Silberfarb de 1988). No
obstante, compartimos la visidén de Levy (1983, 1985) al
plantear dque se trata de dos cuestiones conceptual,

metodoldégica y empiricamente distintas.

En primer lugar, conceptualmente, cabe decir que no es
lo mismo perseguir las peculiaridades o perfiles
psicoldégicas de una poblacidén (o subpoblaciédn) de pacientes

de céncer que atender a las diferencias individuales entre

ellos; no es lo mismo defender que una serie de sujetos



tienen més riesgo de sufrir la enfermedad por tal o cual
peculiaridad emocional o de personalidad que entender que en
el seno de una poblacidén de pacientes de cancer hay tanta
variabilidad como en la poblacién general y que determinadas
caracteriticas psicoldgicas puedan constituirse como un
continuo capaz de influir en cierta medida en elestado y

evolucidén del tumor; tampoco es lo mismo afirmar que los
factores psicoldégicos a través de determinadas respuestas
fisioldgicas pueden variar el ambiente hormonal e inmune del
tumor que entender que esas u otras variables psicoldbgicas
contribuyen a que en un sujeto un grupo de células empiecen

a reproducirse andrquicamente (Levy, 1985).

Desde un punto de vista metodoldgico, vy esto es
importante, esta aproximacién permite disefios mucho més
ventajosos (no cabe distinguir entre estudios retrospectivos
o prospectivos, la reduccidén de costos es enorme, etc.).
Pero sin duda, la mayor ventaja es que permite la
posibilidad de llevar a cabo ensayos cuasiexperimentales al
intentar modificar mediante terapia las variables
psicoldégicas propuestas y atender al efecto de esos cambios
sobre los indicadores médicos de la enfermedad o sobre 1la
misma supervivencia, sea comparando grupos de pacientes o

con estudios longitudinales de casos uUnicos.



A nivel empirico cabe decir que los factores de riesgo
conocidos a menudo son distintos en lo referente al inicio y

en lo relativo a la progresidén del tumor (Temoshok y Heller,

1984, quienes nos ponen el ejemplo de la exposicidn
excesiva a la radiacidén solar, la cual puede contribuir al
inicio de un malanoma maligno, y sin embargo no puede

afectar a su ritmo de progresidn).

Los estudios sobre el ©posible papel de los factores
psicolbégicos en el tiempo libre de enfermedad o en la
extensién de la supervivencia parten de la observacidédn de
que no todos los enfermos de céncer con un diagndstico
similar y recibiendo el mismo tratamiento reaccionan del
mismo modo; se plantea que la variabilidad es muy marcada,
de modo que el algunos casos la enfermedad puede incluso
llegar a remitir no resurgiendo en el futuro, mientras que
en otros la diseminacidédn metastédsica aparece prontamente, se
esparce con rapidez y el pacientes fallece mucho antes de 1o
esperadle (Bayés, 1983). Asi pues, la pregunta que queda en
el aire hace referencia a las condiciones especificas que
contribuyen a que un determinado paciente sobreviva mucho
mas (0 mucho menos) tiempo que otro en las mismas

condiciones fisico-médicas.

Los trabajos que nos van a ocupar se refieren a la
contribucidédn supuestamente directa (via psicofisioldgi , de

los factores emocionales, cognitivos y de personalidad sobre



el tumor; es evidente que hay otros caminos a través de los
cuales las variables psicolégica-; modulan el tiempo de
supervivencia; sirvan de ejemplo las dimensiones que pueden
afectar a la dilacidén en el diagndstico (Owens, 1988;
Siegel, 1990) que, como es sabido, en algunas neoplasias
malignas como es el caso de la de mama, afectan claramente
al prondstico; en aquellos casos en que el diagndbéstico

temprano contribuye notablemente al éxito del tratamiento el

retraso (esto es, el peor prondstico) puede ser efecto de
variables como el miedo al céancer, la ignorancia sobre
sintomas fisicos o conductas de prevencidn, o un estilo de

afrontamiento caracterizado por la negacién (Hughes, 1987);
otro modo a través del cual los factives psicoldgicos pueden
contribuir indirectamente a determinar el tiempo de
supervivencia de un sujeto se refiere a la adherencia al
tratamiento, especialmente delicada en céancer, dada 1la
virulencia de algunos de los tratamiento, en pacientes que

reaccionen a su diagnéstico con desesperanza (Levy, 1985).

Por supuesto que estas cuestiones son de enorme
importancia pero, como sefaldbamos, vamos a ocuparnos de la

variabilidad gque queda sin explicar incluso cuando los

factores que acabamos de comentar estidn adecuadamente
controlados: cpor qué dos pacientes con tipos idénticos de
tumor, diagnosticados en su caso en el mismo estadio, con

canceres similares histoldgica, citolégica y endocrinamente,

que han recibido de un modo efectivo el mismo tratamiento

79.



tienen finales diferentes? ;Pueden quiza las variables

psicolbégicas dar cuenta de parte de esta varianza? (Levy,

Es evidente que esta Ultima pregunta sélo tiene sentido
o refente a determinados tipos de tumores, tales como
los de mama o el melanoma maligno; en concreto, como sefialan

entre otros Levy (1983 1985; o Temoshock y Keller (1984)

En primer lugar, ha de tratarse de tumores malignos que
presenten un curso relativamente indolente, esto es, que el
ritmo de desarrollo y de dispersidén metastética de la
malignidad sea lo suficientemente lenta como para poder
concebir razonablemente que los factores psicoldgicos puedan

estar jugando algun papel en el proceso.

En segundo lugar, es preciso que se constaten
diferencias notorias entre los individuos ©por lo que
conocidas {tales como el estadio en el momento del

v cuantia de tratamientos médicos

una
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tienen finales diferentes? ;Pueden quizéd las variables
psicoldbégicas dar cuenta de parte de esta varianza? (Levy,

1988) .

Es evidente que esta Ultima pregunta sbélo tiene sentido
en lo refente a determinados tipos de tumores, tales como
los de mama o el melanoma maligno; en concreto, como seflalan
entre otros Levy (1983, 1985) o Temoshock y Heller (1984)
para plantear esta cuestidén el tipo de cancer abordado ha de

cumplir al menos tres requisitos:

En primer lugar, ha de tratarse de tumores malignos due
presenten un curso relativamente indolente, esto es, que el
ritmo de desarrollo vy de dispersidén metastitica de la
malignidad sea 1lo suficientemente lenta como para poder
concebir razonablemente que los factores psicoldgicos puedan

estar jugando algun papel en el proceso.

En segundo lugar, es preciso que se constaten
diferencias notorias entre ios individuos por lo que
respecta al curso de la enfermedad, y que estas diferencias
sean independientes de condiciones médicas pronosticas
conocidas (tales como el estadio en el momento del
diagnéstico, el tipo vy cuantia de tratamientos médicos,

etc.); o en otros términos, que quede una porcidén de



varianza no explicada en el curso vy desenlace de la
enfermedad que sea atribuidle, aunque sea tentativamente, a

las variables psicolégicas.

Por ultimo, debe haber algtn indicio de reactividad
hormonal y/o inmunoldégica asociada con el tumor gue nos
ocupe, puesto que son las vias a través de las cuales se
pretende vincular los factores psicolédgicos con el ritmo de

progresién del tumor maligno.

Vamos en primer lugar a intentar hacer un pequefio
repaso de los principales estudios que han tratado de aislar
aquellos aspectos psicoldgicos que pueden estar relacionados
con mayores o menores tasas de supervivencia en pacientes de

cancer.

4-1.La evidencia empirica.

Aunque nuestro interés se va a centrar en los trabajos
mads recientes no podemos dejar de nombrar dado su caracter
pionero el estudio llevado a cabo por Blumberg, West y Ellis
(1954) . Estos investigadores tomaron una muestra de 50
pacientes diagnosticados de <cancer de distintos tipos a
quienes se les administré el M.M.P.I. Los pacientes fueron
clasificados en aquellos que mostraban una rapida progresidn
de la enfermedad frente a aquellos en que era mas lenta en

funcién de las estadisticas sobre el tiempo de supervivencia
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esperable para su tipo especifico de malignidad. Se concluyd
que los pacientes que sobrevivieron menos de lo esperable
podian describirse como sujetos serios, cooperativos,
agradables, ansiosos, hipersensibles y pasivos de un modo
consistente y que habian sufrido a lo largo de su vida una

marcada falta de expresidén emocional y de autorrealizacidn.

Mas reciente, aunque ya un clésico, es el estudio
llevado a cabo por Derogaris, Abeloff y Melisaratos (1979),
en el cual tomaron una muestra de 35 pacientes con cancer de
mama ya en estado metastasico. Se llevd a cabo una amplia
evaluacidén psicoldégica de linea base de las pacientes
durante sus primeras visitas al centro ambulatorio
(evaluacidédn que consistid en una entrevista estructurada, un

inventario de sintomas psicoldgicos y otros de estados de

humor, la Global Adjustment to Illness Scaie -G.A.I.S.- y
la Patient Attitude, Information, and Expectancy Form
-P.A.I.E.) y se realizdé un seguimiento de 1las mismas a 1lo

largo de tres afios, en el cual los investigadores recogieron
toda la informacidén relativa a las incidencias de 1la
enfeimedad vy el tratamiento. Tras este periodo, las
pacientes fueron divididas en dos grupos, el de
supervivientes a largo plazo -que habian sobrevivido al
menos un afio- vy el de supervivientes a corto plazo -que
habian fallecido antes de un afio. El hecho de tomar los 12
meses como criterio de distincién entre los dos grupos, se

basé en el hecho de que el tiempo de supervivencia medio



para aquellas ©pacientes metastdsicas que respondian a la
quimioterapia se situaba en torno a los 15 meses, siendo de
9 meses el correspondiente a aquellas pacientes que no
respondian al tratamiento. 13 de las pacientes murieron
antes de un afio, situandose las 22 restantes en el otro
grupo (las medias de supervivencia para cada grupo fueron de

8.3 y 22.8 meses respectivamente).

En un sentido general, llevados a cabo los andlisis,
los resultados del estudio indicaron que aquellas pacientes
que sobrevivian un afio después de la evaluacidén psicoldgica
se encontraban significativamente més desajustadas que
aquellas que fallecieron en este plazo. En concreto, 1la?
supervivientes a largo término mostraban tasas mas elevadas
de ansiedad, hostilidad, culpa y psicoticismo que las del
otro grupo. Adicionalmente, su humor era més depresivo
presentando una puntuacidén mayor en un indice general de

afecto negativo.

Por su parte, aquellas con tasas inferiores de
supervivencia presentaban mayor grado de humor positivo y
gozo, aunque las diferencias no fueron significativas
estadisticamente. Los grupos no presentaban diferencias
significativas por lo que a las varibies médicas se refiere,
a excepcidédn de la quimioterapia: el grupo de supervivientes
a corto plazo habia estado expuesto a una mayor tasa de

quimioterapia, por lo cual, su efecto si lo hubiera, habria



actuado en sentido contrario al que costituiria un sesgo.
Los autores plantean la existencia de una relacidén entre el
estilo de afrontamiento de las pacientes vy el ritmo de
progresidén de sus tumores, de modo que aquellos sujetos cuyo
estilo de afrontamiento facilita la expresidn externa y
consciente de las emociones negativas y el distress
psicolébgico sobrevirian mas, mientras que aquellas con un
estilo que promueva la supresién o la negacidén del afecto
tendrian peor prondstico, (n6tese que no se hace referencia
a la negacidén de la enfermedad, sino de la carga emocional

que lleva aparejada).

En un estudio llevado a cabo por Levy, Herberman,
Maluish, Schlien y Lippman (1985) (citado en Levy, 1985), se
intentdé replicar el estudio citado mds arriba de Derogatis y
cois. (1979); en este caso la muestra estuvo constituida por
36 pacientes de cancer de mama en su primera recaida que
llevaran al menos 2 meses libres de enfermedad. Segun los

autores, los resultados fueron en la misma linea que los del

estudio de Derogatis; en concreto, se halld que aquellas
pacientes que informaban de poco "stress" en la primera
evaluacién (Justo antes de iniciar el tratamiento por
recaida) y que los deméds calificaban de "bien ajustadas",

era mas probable que hubieran muerto una afio después de la
evaluacién. Por otro lado, las pacientes que presentaban una
elevada tasa de sintomatologia psiquidtrica y que los demés

calificaban como "alteradas" tendian a seguir vivas al cabo



de un afio. Segun los autores, esta respuesta psicoldgica era
independiente de cualquier factor prondstico conocido. No
obstante, el seguimiento més prolongado de esta misma
muestra (dos afios después de la evaluacidn), ofrecidé datos

bien distintos que comentaremos méas adelante.

Levy (1985) informa también de un estudio prospectivo
inacabado con pacientes de cancer de mama en estadios
iniciales evaluadas en el momento del diagnéstico en el que
los resultados parecen indicar una asociacidén entre el buen
nivel de ajuste informado por un observador, la indiferencia
o apatia y la falta de apoyo social por un lado y una menor
actividad de las células N.K. ("Natural Killers"), que ios
autores entienden como indicador de mal prondstico. Levy,
Herberman, Whiteside, Sanzo, Lee vy Kirkwood (1990) dan
cuenta de los resultados definitivos de este trabajo. En
concreto, la muestra estuvo constituida por 61 pacientes de
cancer de mama en estadios I y II. Los resultados indicaron
que la elevada actividad de las células N.K. era predecible
a partir de 5 wvariables, tres de ellas psicosociales: la
cantidad de apoyo social percibido proveniente de la pareja,
la cant.id.ad de apoyo social percibido proveniente del médico
de la paciente, y la busqueda activa de apoyo social como

principal estrategia de afrontamiento.
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En la linea de lo que indican los trabajos del grupo de
Levy (véase Levy -1988- para una revisidén) , Funch y Marshall
(1983) encontraron una potente relacidén entre el tiempo de
supervivencia en una muestra de pacientes de céancer de mama
y la cantidad de apoyo social de que disponian, siendo este
factor independiente de cualguiera de las otras variables de
prondéstico conocidas; de hecho, en este trabajo, la red de
apoyo social daba cuenta de una mucho mayor parte de
varianza que el mismo estadio de diagndéstico. Evidentemente,
el papel aqui atribuido al apoyo social es perfectamente
compatible con los estudios longitudinales con grandes
muestras que han mostrado dque las tasas de mortaldad por
cualquier causa son signficativamente mads elevadas en
aquellos sujetos con una mermada red de relaciones sociales

(Berkman y Syme, 1979).

De otro lado, Greer, Morris y Pettingale (1979)
intentaron determinar su la respuesta psicolébégica al
diagnéstico de céncer podia tener algun efecto sobre el
tiempo de supervivencia de ios pacientes. Para ello tomaron
una muestra de 69 pacientes de céncer de mama en estadio
temprano (estadios I y 1II) las cuales fueron evaluadas
psicolbégicamente antes de la cirugia y tres vy doce meses
después de ésta, llevando a cabo posteriormente un
seguimiento de 4 afios con evaluaciones fisicas vy

psicolégicas anuales.



En funcién de la informacidén psicoldbgica recogida tres
meses después de la cirugia (N=57)/ las pacientes fueron
clasificadas en cuatro categorias mutuamente excluyentes que
hacian referencia al modo en que las pacientes habian
reaccionado al diagndstico. Estas categorias -modos de

afrontamiento- fueron las siguientes:

a) Negacidén: Aparente rechazo activo de cualquier evidencia
sobre su diar . eo que se les puediera ofrecer, incluida
la mastectom. ., la "ual era entendida por estas pacientes
como una medida profilédctica. Estas pacientes tendian a
restringir la conversacidén sobre el asunto. En ningtn caso

mostraban o expresaban malestar emocional alguno.

b) Espiritu de lucha: Se trataba de una actitud abiertamente
optimista, acompafiada de una blUsqueda activa de informacidn
sobre la enfermedad. Manifestaban estar dispuestas a hacer
todo lo posible por superar la enfermedad y pensaban que era
muy probable que efectivamente se recuperaran. No se
evidencié ni ellas expresaron malestar psicoldgico durante

el curso de las entrevistas.

c) Aceptacidédn estoica: Se refiere a la aceptacidédn del
diagnéstico como tal, sin bUsqueda de informacidédn adicional
a no ser que aparecieran nuevos sintomas. Tales pacientes
ignoraban en la medida de 1lo posible la enfermedad y sus

sintomas, intentando llevar una vida completamente normal.



Reconocer que tenian cancer les habia ocasionado distress en
un principio, pero a los tres meses se habian adaptado

estoicamente a la situaciédn.

d) Sentimientos de desesperanza-desamparo: Estas pacientes
se habian hundido por completo al conocer el diagndéstico. Se
consideraban a si mismas gravemente enfermas y
ocasionalmente incluso como deshauciadas. Sus actividades se
veian a menudo interrumpidas por pensamientos respecto al
cancer v la muerte. Carecian completamente de esperanzas de
salir adelante. Estas pacientes mostraban elevados niveles
de distress que habian estado presentes desde el mismo
momento del diagnébstico. (Greer, Morris 'y Pettingales,

1979) .

A los 5 afios de la cirugia el 49% de la pacientes
estaban vivas y sin ningun signo de recaida, el 24% estaban
vivas pero habian desarrollado metdstasis y el 27% habian
fallecido de céncer de mama. Vamos a hacer un Dbreve repaso

de los resultados de sus andlisis:

-No habia ninguna relacidén significativa entre la respuesta
psicoldégica al diagndéstico de céncer y la masa tumoral tres

meses después de le operacidn.



-La variable Radioterapia no se relacionaba ni con la
respuesta psicoldégica a los 3 meses ni con el resultado

final a los 5 afios.

-Las siguientes variables psicosociales, no se asociaban con
las consecuencias 5 afios después: edad, clase social,
reaccién al descubrir el bulto en el pecho, dilacién en la
blisqueda de diagndbstico, reaccidén habitual a los eventos
estresantes, expresibén-supresidén de la ira, depresidn
(escala de Hamilton, 1967), hostilidad (H.D.H.Q. de Caine,
1967), enfermedad depresiva en los 5 afios previos, ajuste
sexual, relaciones interpersonales y rendimiento en el
trabajo, extroversién y neurcticismo (E.P.I., Eysenck y

Eysenck, 1964) e inteligencia verbal.

-Se hallé wuna tendencia en las pacientes solteras (sin
pareja) o que informaban de relaciones maritales mas pobres
en el momento del diagndéstico a tener consecuencias menos

favorables.

-Se encontrd una relacidén estadisticamente significativa
entre las respuestas ©psicoldgicas al diagnéstico (a los 3
meses) y las consecuencias a los 5 aflos. El desenlace més
favorable era més frecuente en aquellas pacientes que habian
reaccionado con negacidén o espiritu de lucha que en aquellas
que habian reaccionado con aceptacidn estoica o

desamparo-desesperanza.



Después dellevar a cabo estos andlisis, lamuestra fue
seguida durante D5afios mds y segun informan los autores, 10

afios después del diagndéstico, los resultados confirmaban 1lo

expuesto afios antes (Pettingale, Morris, Greer y Haybittle,
1985). Si bien en el segundo quinquenio la tasa total de
mortaldad era mas elevada, los decesos seguian
concentrandose de un modo significativo en aquellas
pacientes que habianreaccionado al diagndstico con
aceptacidén estoica o desamparo-desesperanza. En el anélisis
de regresidn, esta variable psicoldgica era mas

significativa que cualquier variable de prondéstico conocida

y no parecia estar asociada con ninguna de ellas.

El equipo del profesor Greer llevd a cabo otros estudio
(Pettingale, Burgess y Greer, 1988) dirigido a determinar si
los resultados obtenidos en los trabajos anteriores podian
ser explicados a partir de la asociacién de la respuesta de
adaptacién de las pacientes al céncer de mama vy alguna
variable fisica o médica con valor prondéstico o diferencial
en este trastorno. En este sentido, tomaron una muestra
constituida por 107 pacientesde cancer de mama en estadios
tempranos vy menores de 70 afios. La evaluacidén psicoldgica
fue llevada a cabo a los 3 aa los 12 meses después del
diagnéstico y constdé de los siguientes elementos: una
entrevista semiestructura dirigida a determinar la respuesta

del sujeto a la enfermedad a nivel cognitivo y conductual,



atendiendo a las evaluaciones gque hacia del diagnéstico, del
prondéstico y del grado de control sobre la enfermedad (los
lementos constitutivos de los modos de afrontamiento de los
trabajos anteriores); por otro lado las pacientes
completaban un inventario de sintomas y/o efectos
secundarios de Jos tratamientos, asi como de estado
funcional, un inventario de depresidn, el S.T.A.I. y una
escala de Locus de Control. Se tomé la informacidn relativa
a la enfermedad (estadio, tipo y grado histolégico) y a ios

tratamientos (tipo, cuantia y efectividad).

No se halldé ninguna relacidén entre las puntuaciones ce
afrontamiento, la ansiedad y la depresidén por un lado vy el
grado histolégico, los nodulos afectados, y la edad por el
otro. Los autores concluyen que no hay pues ninguna
evidencia de que el modo de ajuste al céncer se asocie con

las variables pronosticas al uso.

Por su parte Schonfield (1977) tomo una muestra de 49
pacientes de cancer de mama en los estadios I, IT y IIT de
la enfermedad, las cuales fueron evaluadas psicoldgicamente
durante la primera semana de tratamiento postquirtrgico
(radioterapia) . La evaluacién consistidé en una entrevista,
128 items del M.M.P.TI. y 40 items destinados a medir la
ansiedad. Se llevdé a cabo un seguimiento de dos afios tras el
cual 37 pacientes no presentaban ningtn indicio de recaida vy

12 o bien presentaban claros sintomas de <recaida o habian



fallecido. Se intentd determinar si las variables
psicoldégicas podian tener cierno valor predictivo sobre el
tiempo de supervivencia. En lineas Ggenerales, este autor
concluye que aquellas pacientes que seguian vivas después de
dos afios y que no habian presentado ninguna recurrencia de
la enfermedad eran iricialmunte menos hipocondriacas
(M.M.P.I.), sentian menos dafio a su imagen corporal como
resultado de la msstectoria y la radiacidén, y se encontraban
menos ansiosas y posiblemente men- i primidas al princi.pio

del tratamiento.

Rcgentine, van Karamen, Fox, Docherty, Rosenblatt, Boyd
y Bunney (1979) llevaron a cabo un estudio en el cual
pretendian determinar si una serie de factores psicoldgicos
podian tener valor de prognosis en el raelanoma maligno. Para
ello tomaron 64 pacientes «con estadios I vy II de esta
dolencia. Todos ellos habian sido sometidos a cirugia, por
lo que en el momento de la evaluacidn psicoldgica (llevada
a cabo una semana después de la intervencidn quirtrgica) se

encontraban en apariencia libres de enfermedad.

La informacidén psicoldbgica se completd con una escala

subjetiva en la cual el paciente debia valorar de 1 a 1-0 la

cantidad de esfuerzo gque habia necesitado hacer para
ajustarse a la enfermedad; a este indice lo denominaron
"puntuacién de ajuste al melanoma" ("melanoma adjustment

score") . Una puntuacidén elevada en esta escala indicaba que



el sujeto habia tenido que reajustar notablemente su vida y
que habia necesitado hacer un gran esfuerzo psicoldégico para
vivir con la enfermedad. Asi pues, puede entenderse corno una
escala que recoge la dificultad del paciente para

enfrentarse a su enfermedad (Levy, 1985).

Se llevé a cabo un seguimiento de un afio de duracidn
durante el cual se recogieron datos de las incidencias
biolégicas y del tratamiento de 1los pacientes, atendiendo
especialmente a todas aquellas que pudieran tener un valor
prondéstico en la supervivencia de los pacientes. Llevados a
cabo los andlisis, estos indicaban que habia una tasa

significativamente mayor de recaidas en aquellos pacientes

que mostraban pocas dificultades para adaptarse a la
enfermedad. De hecho, la puntuacién media del grupo que
recayé antes de un afio (n=29) fue de 53, mientras que los
que seguian libres de enfermedad (n=35) presentaron una
media de 80, siendo la diferencia significativa
estadisticamente (p<0.001). La variable psicoldgica en

cuestién mostraba independencia de los factores prondsticos
conocidos. En la discusién de los resultados los autores
reconocen que el significado de su "puntuacién de ajuste al
melanoma" no es demasiado claro; no obstante indican que
puede entenderse que una puntuacidén baja en la escala indica

que se estd usando la negacién o la represidén ante el



im/jacto de la enfermedad, mientras que aquellos sujetos que
informan de una mayor necesidad de reajuste afrontan de un

modo realista su enfermedad.

Por su parte Jensen (1984 -citado en Eysenck 1985- vy
1987) trabajando con una muestra de 52 pacientes de céancer
de mama, seguidas durante casi dos afios, hallé que se daba
una difusidén metastdsica més réapida en aquellas pacientes de
cancer de mama que presentaban un estilo de afrontamiento
defensivo, caracterizado por niveles inferiores de distress
autoinformado vy expresién verbal de mayor desamparo,
acompafiados por sintomas de stress crénico (sintomas de

tensidén muscular, dificultad para relajarse, etc.).

En un estudio llevado a cabo por Visintainer vy Casey
(1984, no publicado sobre papel; citado en Levy, 1985) los
pacientes de melanoma que informaban de mayor distress
psicoldégico, junto con una orientacién a la solucidén de
problemas tras el diagndéstico ademds de menor morbilidad
psiquidtrica, tuvieron un indice significativamente menor de

caidas 9 meses después de la evaluacién psicoldbgica que

aquellos que presentaban el patrdén de respuesta contrario.

Es evidente que los trabajos expuestos hasta el momento
muestran cierta consistencia en sus resultados (asociacidn
entre pasividad, falta de apoyo social vy de expresidn

emocional y desamparo por un lado, y peor prondstico por



otro) . No obstante, pensamos que las conclusiones de los
diferentes estudios no son del todo superponibles. Por
ejemplo, en el estudio de Greer y cois. (1979) uno de ios
aspectos que caracterizaba tanto al grupo que afrontd el
diagndéstico con negacidén como el que lo hizo con espiritu de
lucha (recuérdese que eran los grupos que presentaban tasas
mids elevadas de supervivencia), era la ausencia de distress
psicoldgico, lo que contrasta notablemente con los estudios
de Derogatis y cois. (1979) vy de Visintainer y Casey (1984)
en los cuales el mal estar psicoldgico aparecia como un
factor directamente relacionado con el Dbuen prondéstico. Del
mismo modo no resulta facil hacer compatible la "orientaciédn
a la solucidén de problemas" de Visintainer y Casey (1984)

con la "negacién" del estudio de Greer y cois. (1979).

Lo que pretendemos poner de manifiesto es que no se

puede caer en la tentacidén de hacer una lectura simplista y

entender quela consistencia hallada es espectacular.
Ademas, una serie de estudios que presentamos a continuacién
nos proporcionan resultados menos alentadores. 0 en otros
términos, se podria decir que todo lo expuesto puede dar la
sensacién de que avanzamos sobre una linea segura y due
adquirimos un conocimiento casi acumulativo en este Aarea de
estudio. No obstante, como comentdbamos més arriba,
recientemente han sido publicados algunos trabajos que
muestran resultados dgque van en contra de las principales

hipdétesis esbozadas. Trataremos de comentarlos brevemente.

95.
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Un estudio que presenta resultados 1inconsistentes con
nuestra primera exposicidén fue el seguimiento hasta los dos
afios llevado a cabo por Levy, Lee, Bagley y Lippman (1988)
de la muestra de 36 pacientes con céncer de mama que
presentaban una recurrencia local por primera vez y Cuyos
resultados tras el primer afio de seguimiento presentédbamos
mas arriba (Levy, Herberman, Maluish, Schlien vy Lippman
-1985- citado en Levy, 1985) . Como se recordaréa, las
pacientes fueron evaluadas psicoldégicamente al comenzar el

tratamiento por la recaida.

En contra de los resultados obtenidos tras un afio de
seguimiento (Levy, 1985), los resultados indicaban que las

variables con un mayor poder predictivo sobre el tiempo de

supervivencia de la muestra eran las siguientes: En primer
lugar wuna variable bioldbgica, el intervalo libre de
enfermedad ( que en resumidas cuentas, mas que una variable
como tal puede entenderse comoel efecto del total de

factores que estén jugando un papel en la progresién del

tumor) .

El segundo aspecto con mads valor ©predictivo fue una

variable ©psicolédgica, el gozo ("joy™), lo que contrasta
abiertamente con el humor disférico aparecido en los
estudios anteriores (Derogatis y cois., 1979). No obstante,

este gozo parece referirse a optimismo y esperanza, lo que



es mas compatibles con el espiritu de 1lucha (Greer y cois.,
1979) vy la no desesperanza (Levy, 1985; Visintainer y Casey,

1984, entre otros).

Las otras dos variable con valor predictivo (aunque
inferior a las ya comentadas) fueron el prondstico hecho por

el médico y el numero de micrometdstasis detectadas.

De otro lado, Dean y Surtees (1989) tomaron una muestra

de 122 pacientes de céncer de mama en estadios tempranos vy

menores de o0afios que fueron evaluadas psicoldgicamente
antes de la mastectomia y tres meses después de la
operaciédn; en la evaluacién se atendid a ios problemas de

depresidén y ansiedad a través del Present State Examination
(P.S.E. de Wing, Cooper y Sartorius, 1974) y tie los Research
Diagnostic Criteria (R.D.C.) de Spitzer, Endicott y Robins
(1978) ; ademés, las pacientes fueron objeto de una
entrevista estructurada en la que se recogidé informacidn
sobre ios datos demogréaficos, su situacidén sexual y de
pareja, su actividad social y laboral y el estilo de
afrontamiento, este ultimo categorizado segun las

definiciones de Greer, Morris y Pettingale (1979; Pettingale

y otros, 1985). Ademds las ©pacientes cumplimentaron el
General Health Questionnaire (G.H.Q., de Goldberg, 1972) vy
el E.P.I. (Eysenck y Eysenck, 1964). El seguimiento de las

pacientes se prolongd hasta de 6 a 8 meses después de la

operacién. Al acabar el seguimiento 37 pacientes presentaban



una recaida y 21 habian fallecido de céncer. Al llevar a
cabo el anédlisis de supervivencia segun la prueba de
Mantel-Cox (Cox y Oakes, 1984) los resultados indicaron lo

siguiente:

-Era menos probable que una paciente hubiera tenido una
recaida si presentaba un estado patoldégico antes de la

operacién segun los R.D.C. o la G.E.Q.

-Era mé&s probable que una paciente hubiera recaido si

tenia nodulos afectados vy si habia sido sometida a

radioterapia.
-Las categorias de respuesta psicoldgica (tipos de
afrontamiento) evaluados e los tres meses de la

operacidédn eran independientes de la recaida.

-Al dicotonuzar la variable tipo de afrontamiento
(negacidén vs. las deméds), aun no siendo significativo,
parecia haber un mayor riesgo de recaidas en las

pacientes que no utilizaban el recurso de la negaciédn.

-Era m&s probable que una paciente hubiera fallecido si
presentaba alguna patologia (G.H.Q.) tres meses después
de la operaciédn, si tenia nodulos afectados y si habia

recibido radioterapia.



-No se encontrd ninguna relacidédn significativa entre el
tiempo de supervivencia y la patologia segun los R.D.C.
antes de la operacidén; tampoco el tipo de afrontamiento
a los tres meses (momento de la evaluacidén en el
estudio de Greer y otros, 1979) se asocid a distintas

tasas de supervivencia.

Los datos fueron reanalizados mediante ios modelos de

regresidén de probabilidad ("hazards") proporcional de
supervivencia de Cox (1972) (que impiden que una serie de
variables determinadas, en este caso las médicas, entren a
explicar parte de la wvarianza), arrojando los siguientes
resaltados:

-La patologia (R.D.C.) % las estrategias de

afrontamiento de desamparo-desesperanza y aceptacidn
estoica antes de la operacidén se asociaban a menor

riesgo de recaida.

-La estrategia de negacidén en la evaluacidén a los tres
meses de la mastectomia se asociaba a mayor
probabilidad de seguir libre de enfermedad. El resto de
tipos de afrontamiento, la puntuacidén en el R.D.C. y
todas las escalasdel E.P.I. en la evaluacidén a los
tres meses eran independientes del tiempo libre de

enfermedad.



-Los sujetos con patologia (R.D.C.) antes de la cirugia
era menos probable gue hubieran muerto al acabar el

seguimiento.

-Los sujetos de clasesocial baja eramenos probable
gue siguieran con vida y algo similar ocurria con los

desempleados.

-Las pacientes gue utilizaban la negacidén a los tres
meses de la mastectomia era mas probable gue
continuaran con vida al acabar el seguimiento que

aquellas que empleaban otros tipos de afrontamiento.

Los autores concluyen que los datos relativos al tipo
de afrontamiento deben ser tomados con cautela, puesto que
entienden que el método de evaluacidn no es excesivamente
satisfactorio, y que el modo de afrontamiento puede variar
con el tiempo en un mismo sujeto, y puede relacionarse con
la tasa de supervivencia o de periodo libre de enfermedad de
distinto modo segun en que ocasidén sea evaluado. No
obstante, entienden que la asociacidn entre la
psicopatologia previa a la operacidédn y las mayores tasas de
supervivencia no es artefactual, y que puede interpretarse
como una tendencia a una mayor expresién emocional de las
pacientes con mejor prondstico, en la linea de la propuesta
de Derogatis 'y otros (1979) que obtuvieron resultados

c?milares con pacientes metastéasicas.



Por su parte, Hislop, Waxler, Coidman, Elwood y Kan
(1987) suministraron cuestionarios de auotinforme a un grupo
de 168 pacientes de céncer de mama menores de 55 afios tras
la confirmacién del diagndstico. Un total de 133 pacientes
devolvieron sus cuestionarios una vez completados (entre 1 y
5 meses después de la entrega) y se constituyeron como la
muestra de un seguimiento de cara a determinar la relaciédn
entre las variables psicoldgicas evaluadas y los periodos

libres de enfermedad y los tiempos de supervivencia de las

pacientes. El cuestionario de autoinforme atendia a 16
variables ©psicoldgicas, que son lasque siguen: (1)
Actividades instrumentales en el hogar (limpieza,

reparaciones, cocina, etc.); (2) actividades instrumentales

fuera del hogar (compras, ayuda a amigos o vecinos, etc.);

(3) actividades expresivas en el hogar (actividades
familiares ltdicas, "hobbies", etc, .); (4) actividades
expresivas fuera del hogar (asistencia a clubs, a la
iglesia, visitas a amigos, deportes, etc.); (5)

extroversidn; (6) neuroticismo; (7) autoestima; (8) locus de
control; (9) eventos vitales estresantes recientes; (10)
afrontamiento mediante el cambio (respuestas de
racionalizacidén, preocupacidén, confrontacidn e implicacidn);
(11) afrontamiento mediante control (respuestas de
redefinicién de las relaciones "si x entonces y", de rechazo
de la propia responsabilidad y de autocompasidn); (12)

afrontamiento mediante estrés (respuestas de supresidn,



desplazamiento, fatalismo, reduccién de estimulos); (13)
ansiedad; (14) depresidn; (15) ira vy (16) malestar

cognitivo.

El periodo de seguimiento se extendidé durante 4 afios en
total (de modo que méds del 90% de las pacientes habian sido
seguidas al menos durante 2 afios) después de los cuales 26
pacientes habian fallecido vy 38 presentaban algun tipo de
recalda. Al llevar a cabo los analisis (método de
probabilidad -"hazards"- proporcional de supervivencia de
Cox) los resultados, teniendo en cuenta las variables
médicas prondstico, indicaron que aquellas pacientes méas
extrovertidas, que mostraban un nivel menor de ira y que
informaban de actividades expresivas en el hogar mas
frecuentes, presentaban mayores tasas de supervivencia, vy
que aquellas con mayor frecuencia de actividades expresivas
(dentro y fuera del hogar) y menor grado de malestar
cognitivo permanecian mayor tiempo libres de enfermedad. Los
autores comentan que sus resultados son contradictorios con
los obtenidos por Derogatis y otros (1979) e interpretan que

el perfil resultante para el sujeto con mejor prondstico es

asimilables al "espiritu de lucha" de los trabajos del
equipo de Greer, lo que entendemos que es discutible. Cabe
decir también, que resulta sorprendente la asociacidn entre

bajos niveles de ira y buen prondstico, lo que es dificil de

encajar con la literatura.



En un estudio 1llevado a cabo por Cassileth, Lusk,

Miller, Brown y Miller (1985) (ver Cassileth, Walsh y Lusk,

1988 para un seguimiento més prolongado) se tomaron dos
muestras de pacientes de céancer. La primera de ellas estaba
constituida por 204 pacientes con céancer (pancreéatico,

gastrico, colorectal y glioma) avanzado y con mal prondstico
(la esperanza de vida media para estos ©pacientes era
inferior a un afio). Se realizdé un seguimiento de este grupo

hasta el momento del fallecimiento.

La segunda muestra estaba constituida por 155 paciente
con melanoma o cancer de mama en estadio IT de Ila
enfermedad, recibiendo tratamientos médicos homogéneos vy
extendiéndose el seguimiento hasta la aparicién de una

recidiva.

La evaluacién psicoldgica fue llevada a cabo después
del diagnéstico recogiéndose informacidén respecto a los
siguientes aspectos: lazos sociales e historia marital
(Berkman y Syme, 1979), satisfaccién laboral, uso de drogas
psicotrépicas, satisfaccidén vital general, visidén subjetiva
de la salud adulta, grado de desesperanza-desamparo (Greer y
cois. 1979), vy percepcidén de la cantidad de ajuste requerido
para afrontar la enfermedad (la variable de Rogentine y
cois., 1979). Todas estas variables habian surgido en uno u

otro estudio como predictoras del tiempo de supervivencia en



muestras de poblacidén general, o en el caso de pacientes de
cancer en particular, como se reconoceran algunas de las

aparecidas en los estudios presentados mas arriba.

Tras llevar a cabo los andlisis estos autores indican
que ninguno de los factores psicoldégicos ni sociales, solos

o en combinacidn, aparecen relacionados con el tiempo de

supervivencia (primera muestra) o de recailda (segunda
muestra). Del mismo modo, los factores psicosociales eran
independientes del diagndéstico especifico, del "status

perfomance", de la extencidén de la enfermedad vy de la
terapia, que fueron los verdaderos predictores del tiempo de
supervivencia. Concluyen estos investigadores que aunque
quizéd 1os factores psicosociales pueden contribuir a la
aparicién de la enfermedad en un principio, una vez ésta ha
hecho acto de presencia, la potencia de los factores
bioldégicos anula cualquier posible efecto de las variables
psicosociales. Una conclusidén completamente opuesta puede

encontrarse en Levy (1985).

Tampoco Jamison, Burish y Wallston (1987) encontraron
ninguna relacidn clara entre una serie de variables

psicoldégicas y el tiempo de supervivencia en una muestra de

49 pacientes de céancer de mama metastasico. Cada paciente
completdé 8 cuestionarios: (1) una medida de ansiedad rasgo
sobre cinco situaciones, (2) una escala de Dbienestar

general, (3) una medida sobre valores relativos a la salud,



(4) una medida de autoestima, (5) la Hostility Scale of the
Maltiple Affect Adjective Check List (Zuckerman y Lubii,,
1965), (6) la Escala para la Depresidén de Zung (1965), (7),
el escala de Rasgo del Inventario de Ansiedad Rasgo- Estado
de Spielberger (Spielberger y otros, 1970) y (8) una medida
de locus de control ©para la salud, con una escala de
internalidad y dos de externalidad (los otros y la suerte).
El seguimiento se prolongdé hasta el deceso de todas las
pacientes, y estéan fueron categorizadas como supervivientes
a corto o a largo plazo segun hubieran sobrevivido menos o
mas respectivamente que la media muestral desde el momento
del pase de pruebas psicoldgicas (16 meses). Entre los dos
grupos de pacientes no aparecieron diferencias
significativas (prueba t de Student) en las variables
demogréaficas ni en las relativas a la enfermedad
(tratamiento, nodulos afectados, receptores estrogénicos,
etc.). Tampoco hubo diferencias significativas en 1lo
relativo a las variables psicolbégicas tenidas en cuenta. Las
pacientes fueron de nuevo divididas en supervivientes a
corto o largo plazo, pero esta vez tomando como punto de
corte la media de supervivencia desde el momento del
diagndéstico (36 meses) an lugar de desde el pase de pruebas
psicolégicas. En esta ocasidén los resultados indicaron que
las pacientes con tiempos de supervivencia menos dilatados
puntuaban significativamente mds alto en ansiedad rasgo (de
Spielberger) (p<0.05) y en una escala de locus de control

externo (suerte) para la salud (p<0.01) que los



supervivientes a largo plazo. No obstante, y como sefialan
los autores, estos datos son dificilmente interpretables
dado que, sin alcanzar el nivel de significacidén, las
supervivientes a corto plazo obtuvieron menores puntuaciones
en la otra medida de ansiedad rasgo y mayores en la de locus
de control interno para la salud que las supervivientes a
largo plazo, esto es, el perfil contrario. Jamison y sus
colaboradores concluyen que el tiempo de supervivencia de
las pacientes de cancer de mama metastdsico no parece
«asociarse con las variables psicoldgicas tenidas en cuenta y
sugieren atender a perfiles o constelaciones de variables,

en lugar de tomarlas aisladamente.

Por nuestra parte, hemos llevado a cabo dos estudios
que se encuentran descritos ampliamente en otro lugar
(Ferrero, 1989, aunque los analisis definitivos pueden

encontrarse en las referencias que indicamos para cada une).

Por un lado (Ferrero, 1990a) se llevd a cabo un estudio
de seguimiento de una muestra de 150 pacientes de céancer de
mama que habian sido evaluadas psicolédgicamente en el pasado
dentro del curso de otra investigacidén del equipo (Andreu,
1987) . La exploracidén psicoldégica habia sido llevada a cabo
con el Cuestionario deAdaptacidén Emocional al Céancer
(C.A.E.C., de Andreu, 1987) en su primer pase experimental.
Este cuestionario consta de 5 escalas factoriales y una

racional, que son, respectivamente las que siguen:



a) .Dependencia, b) .Inestabilidad, c) .Depresidn,
a) .Irritabilidad, e) .Pensamiento Desiderativo y f).Animo

Inestable-Depresivo.

Se aplicd el modelo de covariacidén de Cox para andlisis
de supervivencia a las variables psicoldgicas tomadas de una
en una y el estadio en el momento del diagndstico para
distintas variables criterio: el periodo libre de
enfermedad, el tiempo de supervivencia tras el diagnéstico

de las metastasis y el periodo total de supervivencia.

Nuestros resultados indicaron que era el estadio en el
momento del diagndéstico el que se asocia mas claramente con
el ritmo de ©progresién del cancer, relacidén establecida ya
sobradamente (Levy, 1985) . No obstante, se observd una
relacién significativa entre la Inestabilidad y menores

periodos de tanto supervivencia tanto desde el diagndstico

como desde la deteccidn de las metéastasis (la relacidn no
era significativa para el periodo libre de enfermedad). Este
resultado se mantenia en los grupos de pacientes

diagnosticadas en el mismo estadio de desarrollo de la
enfermedad. Nuestros resultados ponen en tela de juicio que
el malestar o el humor negativo prolonguen la supervivencia,
al menos por lo que a pacientes con metéastasis se refiere,

con lo que nuestros resultados estarian mds en la linea de



