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La idea de que el estado psicoldgico del individuo y las estimulaciones ambientales, tanto fisicas como
sociales, influyen de modo relevante en el desarrollo del cancer, no es nueva. En realidad, hace unos 2.000
afios que varios seguidores de la medicina hipocratica sospecharon que ésta era una posibilidad muy
razonable. Pero ha sido en el s. XX, con el flujo de ideas renovadoras en el ambito de la ciencia, cuando esta
idea ha tomado carta de naturaleza, hasta el punto de constituir la base de una nueva especialidad de la

psicologia cientifica: la psicologia oncolégica.

La cantidad de trabajos que sobre los factores psico-
sociales y/o ambientales del cancer se ha acumulado, en
especial en los Gltimos arios, es de tal magnitud que el
capitulo de la psicologia y la patologia psicosomética de
las neoplasias es uno de los mé4s discutidos pero tam-
bién de los més importantes tanto en el &mbito de la
psicologia de la salud como de la medicina oncoldgica.

En las lineas que siguen se discuten algunas de las
cuestiones més relevantes que suelen plantearse en las
relaciones entre psicologia y cancer. Légicamente, no
ha sido posible, dados los limites del articulo, revisar la
préctica totalidad de ellas, pero en caso de que ef lector
esté interesado en profundizar en el tema, puede consul-
tar la bibliografia general del trabajo y especiaimente
aquellos titulos que han sido marcados con un asterisco
pues constituyen, al menos para el autor, introducciones
y revisiones muy completas y actualizadas.

1. Estadisticas y miedo al cancer

Un estudio reciente del Instituto Nacional de Estadis-
tica (1985) revela que, a pesar del avance espectacular
en el tratamiento de determinados tipos de tumores y de
la difusién piblica que se hace de ello, los espafioles
siguen teniendo miedo al cancer. Mas del 60% de los
encuestados (de un total de 1.111) manifiestan tener
bastante miedo. Pero la unanimidad en la respuesta se
pierde cuando al espariol se le pregunta por su temor al
desenlace de su hipotética enfermedad. Como factores
que atemorizan alcanzan porcentajes muy significativos
la invalidez, el dolor y/o la dependencia de terceros.

Pero, I6gicamente, la muerte figura como primera causa
de dicho temor, un temor que se refleja incluso en el tipo
de lenguaje utilizado para designar el cancer en nuestra
sociedad. Asi, se llega a ocultar y sustituir la palabra por
expresiones acaso mas inocuas: «larga y penosa enfer-
medad» (para las notas necrolégicas oficiales) o «una
cosa malay (en el habla coloquial de ciertas regiones,
como Andalucia y Extremadura, sobre todo en zonas
rurales), lo que parece revelar una actitud a medias entre
la supersticion, el pensamiento magico y la carcinofo-
bia.

Ciertamente, el cAncer se ha convertido en una espe-
cie de enfermedad innombrable, dado el tremendo im-
pacto psicolégico que provoca en la poblacién general.
Pero, jesté justificado, en realidad, ese miedo? Aparen-
temente si, sobre todo si manejamos cifras. Y de ellas
se desprende que la tasa de mortalidad por cancer en
nuestro pais, como en el resto del mundo, sigue aumen-
tando cada afio. Si dicha tasa representaba un 1,5% en
hombres y un 2% en mujeres en 1903, y un 19,4% y
16%, respectivamente en 1976 (Bosch, 1980), puede
preverse que para 1986 representard, aproximadamen-
te, del 23 al 24% en hombres y del 18 al 19% en
mujeres. Estas cifras coinciden, proporcionalmente, con
la de otros paises, calculandose que cada afio aparecen
en todo el mundo 9 millones de nuevos casos (con
mayor incidencia en los paises desarrollados) y que el
ndmero de personas que padecen cancer -sumando el
total de nuevos casos y de los ya diagnosticados con
anterioridad- es de unos 34 a 37 millones, o sea, casi el
equivalente a toda la poblacion espariola (Stjernswaérd,
1981; cfr. Bayés, 1985). La tasa de mortalidad del
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cancer de pulmén, por ejemplo, ha experimentado en
Espafia un notable incremento durante los altimos trein-
ta afos, Garrido et al. (1984) han comunicado que dicha
tasa ha pasado del 7,8 por 100.000 en 1951 ai 38,9 por
100.000 en 1979, con un crecimiento del 389% en los
hombres; en las mujeres, el incremento ha sido menor,
pero no deja de ser igualmente preocupante: representa
el 83,3%, habiendo pasado del 3 por 100.000 en 1951
al 5,5 por 100.000 en 1979. Ni que decir tiene que el
consumo de cigarrillos es el factor més. directamente
relacionado con dicho incremento.

Sin embargo, y pese a lo impresionante de las esta-
disticas (de las que se refleja aquf un minimo exponente),
la probabilidad de que una persona desarrolle un cancer
en un momento concreto de su vida es pequefia. En
realidad, la etiologia del cancer es multifactorial, necesi-
tandose la interaccion de diversos factores y su mutua
potenciacién para que aquél se produzca. Asi, el tabaco,
que es un poderoso factor carcinégeno, dificimente
podré4, por si solo, desencadenar una neoplasia; ahora
bien, su accién puede verse potenciada por la contami-
nacién ambiental, la exposicién a productos industriales
nocivos, o un sistema inmunolégico deficiente, o, inclu-
so, por todos estos factores a la vez.

Pero, aun admitiendo todo esto, la realidad que la
gente suele percibir del cancer es la de los nimeros. Y
ante ellos es dificil que se la pueda convencer de que el
cancer es una enfermedad crénica como otras muchas
(aunque esto seria lo deseable); pero si aconsejarles
debidamente para que modifique drasticamente muchos
de sus hébitos y comportamientos que son potencial-
mente cancerigenos, pues resulta evidente que si lo
hicieran ganarian bastante en calidad y cantidad de vida.

2. Cancer, conducta y justificacion de la
psicologia oncoldgica

Es ya un hecho conocido que la investigacién biomé-
dica sobre el cancer -a pesar de sus notables progresos
en las Gltimas décadas- no puede explicar satisfactoria-
mente ni su etiologia ni su alarmante progresién en todo
el mundo, sélo en funcion de variables biolégicas. Vea-
mos un ejemplo ilustrativo: los estudios comparados en
diversos paises muestran que la incidencia de diferentes
tipos de céncer varia con las &reas geogréficas y las
épocas, manteniendo cierta estabilidad para un 4rea y
tiempo determinados, y que los inmigrantes proceden-
tes de un area geogréfica concreta adquieren los tipos
de céncer propios de las nuevas regiones en las que se
instalan, al cambiar sus estilos de vida y encontrarse
sometidos a nuevas condiciones ambientales (Bayés,
1985).

El tan debatido campo de los tumores experimenta-
les desarrollados en cepas de ratones, a partir de los
famosos estudios de C. Little en el laboratorio Jackson
{1929), parece confirmar las hip6tesis sobre ia relacién
entre el cancer, la zona geogréafica, la conducta o estilos
de vida y los factores ambientales. Sabine {1973) estu-
di6 dos razas consanguineas de ratones que sufrian
céncer de higado y mamaencasiun100% de casos. Pero
la investigacién reveld que esto sélo ocurria en Estados
Unidos, pues cuando se les criaba en Australia no apare-
cia casi ningln céncer. Si se les alimentaba con produc-
tos que venian de Estados Unidos volvia a aparecer
céncer en el 100% de los casos. Sila primera generacién

de estos animales era criada en Australia, pero ya sin
alimento norteamericano, volvian a sufrir de neoplasias
en un 100%. Estos resultados fueron atribuidos al apor-
te de parasitos (cfr. Rof Carballo, 1984). Por otra parte
Riley (1975) logr6 modificar la incidencia de los tumores
de mama de una cepa especial de ratones que desarro-
flan, curiosamente, neoplasias entre los 8 y los 18 me-
ses después del nacimiento, cridndolas en situaciones
diferenciales de estrés. El grupo protegido desarrollé un
85% menos de tumores que el grupo sometido a estrés
crénico.

Estos y otros hechos parecidos, no menos interesan-
tes, han logrado convencer a muchos cientificos, antafio
escépticos, de que la investigacién rigurosa e integral
sobre el cdncer no podia continuar varada en la perspec-
tiva biomédica unilateral. El mito de la pura y exclusiva
«organicidad» de la enfermedad, de cualquier enferme-
dad, fue superado con creces hace ya afios. Son incon-
tables las evidencias acerca de cémo las variables psico-
l6gicas inciden siempre, en grado variable, en todas las
enfermedades, y viceversa. Méas recientemente, el can-
cer ha logrado ser reinterpretado y explicado segun este
punto de vista mas abierto y razonable, lo cual ha repor-
tado excelentes consecuencias, sobre todo para los pa-
cientes.

Hoy, muy pocos se atreven ya a dudar de que los
factores psicol6gicos y/o ambientales (contaminacion
fisica o psicosocial, estilos de vida, estrés, variables de
personalidad, habitos y comportamientos nocivos, etc.)
contribuyen, de manera importante, a las génesis, man-
tenimiento y/o regresién de casi el 80% de todos los
tipos de cancer. El estudio de las relaciones entre psico-
logia y cancer puede plantearse, basicamente, de dos
formas, aunque sus posibilidades y campos de aplica-
cién sean mas amplios: la primera se refiere a la influen-
cia que la «estructura» psicolégica del individuo y otros
factores ambientales tienen sobre sus posibilidades de
contraer un céncer, de influir sobre su localizacién o
sobre su evolucién; la segunda, a la influencia o impacto
-ya sefialado anteriormente- que el cancer tiene sobre la
psicologia del publico, del paciente (sospeche o no su
existencia) y de su familia. En realidad, s6lo reciente-
mente se ha empezado a investigar, de manera sistema-
tica, en éstos y otros campos relacionados. No obstan-
te, conviene recordar que los primeros estudios se
iniciaron ya en la década de los veinte, aunque fueran
mucho més imprecisos y ambiglios, l6gicamente, que
los que se llevan a cabo en la actualidad. Con todo,
cumplieron perfectamente, una vez mds, su papel de
pioneros, pues abrieron nuevas perspectivas cientificas
ignoradas o insospechadas hasta entonces.

3. Antecedentes histdricos de la
psicologia oncoldégica

Resulta facil aceptar que Galeno (s. Ill) opinara sobre
el concepto humoralista del cancer y que durante los
siglos XVl y XIX, esta forma de concebir la enfermedad
tuviera un gran predicamento. Pero conviene destacar
que no sélo Freud se ocup6 del cdncer {como médico y
como paciente) en aquel tiempo, sino también autores
tan relevantes como Walshe (1846) o Paget (1870),
entre otros. En este sentido, resulta dificil resistirse a
exponer aqui unas palabras dei mismo Paget recogidas
por Bayés (1985), donde sugiere una clara y estrecha
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relacion entre los estados psicolégicos y el cancer: son
tan frecuentes los casos en que una profunda ansiedad,
la pérdida de la esperanza y la desilusién son rapidamen-
te seguidas por el crecimiento e incremento del cadncer
que es dificil poner en duda que la depresién mental
constituye una contribucién importante a las demas
influencias que favorecen el desarrollo de esta enferme-
dad' . Por otra parte, Snow (1893),illegé a la conclu-
sién de que la neurosis era la principal causa del céncer
(cfr. Bayés, 1985). Por tltimo, cabe sefialar que algunos
autores contemporaneos han recogido, mutatis mutan-
dis, la idea de Galeno acerca de que las mujeres depresi-
vas tenian mayor probabilidad de desarrollar un céncer
que las que se mostraban activas y seguras de si mis-
mas, es decir, las de temperamento «sanguineo» (Scha-
velzon et al., 1965). Conviene, quizé, no sonreirse antes
de conocer las experiencias de Stern y Dixon (1961) en
un estudio psicoldgico con cinco pardmetros de tests y
estudios de personalidad de 6.058 mujeres con céncer.
El estudio revel6 una mayor incidencia de la enfermedad,
con apariciébn temprana e invasion rapida, en aquellas
pacientes con amplio historial de inestabilidad emocio-
nal, y prolongados problemas familiares, en especial

maritales. Peller (1940) habia llegado anteriormente a.

las mismas conclusiones. Como se ve, ciertas ideas
actuales respecto a la influencia de los factores psicol6-
gicos en el cancer, no son nuevas.

Sin embargo, en el primer cuarto de este siglo se
encuentran ya algunos estudios serios sobre el tema.
Kehren {1922) y Mohr (1925), sostenian que los trastor-
nos hormonales podian influir en la eclosién de un carci-
noma, y que estos trastornos hormonales podian produ-
cirse, a su vez, por trastornos emocionales. En 1921,
W. Meyer, introductor del radium en la terapia antican-
cerosa en los Estados Unidos, defendia el concepto del
cancer como un problema general del organismo. Du-
rante el periodo 1900-1925, el psicoandlisis fue toman-
do incremento, y por su influencia, la de sus modificado-
res e incluso sus opositores, se hizo posible la
exploracién de nuevos campos de la psicologia y la
psicopatologia humana. En realidad, todos estos estu-
dios son muy discutibles, pues hasta 1930 no fue admi-
tida la practica de la biopsia para concretar el diagnésti-
co de céncer.

E. Evans (1926), discipula de Jung, comunica los
resultados obtenidos en una investigacién con 100 pa-
cientes cancerosos. Segun esta autora, el paciente de
cancer ha perdido una parte importante de sus relacio-
nes emocionales previamente al desarrollo de la neopla-
sia. En el mismo afio, aparece un estudio estadistico de
Hoffman (1926), considerando la epidemiologia del can-
cer, llamando la atencién sobre la coincidencia en las
cifras de la elevada mortalidad por cancer en los pacien-
tes con trastornos neurdticos. Por su parte, Erwing
(1931), uno de los pioneros de la cancerologia cientifica
en los Estados Unidos, destaca también la influencia de
los factores psicol6gicos en la eclosién de un cancer, en
su evolucién y en el resultado de algunas terapéuticas.
Foque (1931) plantea que, si bien existen numerosos
agentes cancerigenos, la célula debe estar «receptiva» y
en esta etapa intervendria de forma decisiva el estado
psicolégico del individuo. Leshan {(1959), Lombard y

Potter (1950), Dorn (1943), Miller {1948} y Jones
(1948), entre otros, reforzaron la hipétesis de Foque.

Leshan y Worthington (1954), plantearon un trabajo
estadistico reuniendo toda la informacién disponible
hasta ese momento sobre la influencia del estrés psiqui-
co en el desarrollo del cadncer. De acuerdo con los datos
obtenidos, la incidencia del céancer en los diferentes
grupos sociales variaria en relacion con la frecuencia con
que se hubiera producido una grave alteracion en la vida
de relacién o una grave pérdida afectiva. En el ejemplo
de las diferentes relaciones conyugales, figurarian las
viudas en primer lugar, seguidas del grupo de divorcia-
dos, a continuacién el grupo de casados pero que sélo
mantienen forzadamente el vinculo por razones religio-
sas, financieras u otras, y finalmente, el grupo de los
solteros. Los estudios estadisticos realizados con pos-
terioridad, han mantenido esta curva de frecuencia, al
menos hasta 1965 (Schavelzon et al. 1965).

En 1951 se incorpora a la investigacién del cancer la
figura del psic6logo clinico, que aporta, principalmente,
material de psicodiagnéstico a base de tests proyecti-
vOs y entrevistas no estructuradas. Tarlan y Smalheiser
(1951}, fueron los pioneros en este campo, afiadiendo a
la prueba del Rorschach el test de la figura humana. Si
bien en lineas generales, apoyan sus conclusiones dos
analistas italianos, Ferracutti y Rizzo (1953), no aceptan
sus implicaciones de tipo sexual acerca del cancer de
cuello de atero y de mama. Sthephenson y Grace
(1954), en Inglaterra, orientan sus investigaciones en
esta misma linea, estudiando la influencia de la persona-
lidad y la ubicacién del cdncer en los 6rganos sexuales o
fuera de ellos.

Butler (1954), investigador relevante de la hipnosis
como terapéutica antidlgica, defendi6 la existencia de
una personalidad definida en el paciente canceroso.
Dicha personalidad consistirfa, segtn la formacién psi-
coanalitica de Butler, en una estructura de caracter ma-
soquista, no disponiendo por ello de posibilidades para
descargar su ira directamente o en forma sublimada,
presentando por otra parte conflictos de hostilidad fami-
liar no resueltos. Estas hip6tesis, como tantas otras
provenientes del campo psicoanalitico, no han podido
ser confirmadas adecuadamente hasta ahora.

La segunda etapa de la investigacién sobre psicolo-
gia y céncer se inicia en el afo 1965, con la conferencia
celebrada en la prestigiosa Academia de Ciencias de
Nueva York. Los trabajos presentados, de indudable
valor cientifico, se publicaron en el volumen 125 de los
Annals de la Academia con el titulo Psychophysiological
Aspects of Cancer{1966). Una de las conclusiones més
relevantes y que interesa destacar aqui, se refiere a la
insatisfaccion de la practica totalidad de los participan-
tes con respecto a los métodos de investigacién em-
pleados hasta entonces para estudiar el problema, asi
como hacia las posiciones teéricas que los sustentaban
(el psiconélisis), y, por otra parte, al excepticismo res-
pecto a los resuitados obtenidos.

Uno de los conceptos maés criticados fue el de la
pérdida de una objeto significativo, para el que no se
encuentra ningun sustituto, al que muchas investigacio-
nes anteriores atribuian un papel determinante en el
desarrollo del cancer. Como es sabido, esta pérdida no

1Bayés, R.: Psicologla Oncolégica. Barcelona: Martinez Roca, 1985, pag. 57.
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siempre es real; puede ser fantaseada, esperada, temi-
da, o simbélica. El componente psicol6gico asociado es
siempre la desesperanza. En virtud de los mecanismos
represivos del paciente, que dan por resuitado -se dice-
una superficialidad de las emociones, falta de ansiedad
consciente y relaciones muy pobres con su entorno, se
origina una formacién reactiva. Con este trasfondo y sin
otra alternativa que la de caer en un desequilibrio psiqui-
co, hay un rapido crecimiento de tejidos desdiferencia-
dos y un intento de regresién, por parte del organismo,
a reemplazar una pérdida afectiva reciente.

Pero en el cancer hay que suponer un largo periodo
de seis meses a un afio para que se perciban los prime-
ros sintomas de la enfermedad. La pérdida de objeto
dificilmente podria ser referida al perfodo inmediato o al
momento en que sobrevienen los sintomas de céncer.
En todo caso, y como acertadamente ha sefialado Rof
Carballo {1984), los signos de depresion, desvalimiento
y desesperanza que se observan en muchas personas
que posteriormente son diagnosticadas de cancer, pue-
den ser indicadores de sospecha, por parte del organis-
mo, de padecer una enfermedad grave. Este cuadro ha
sido llamado depresién premonitoria (Rof Carballo,
1984), y podria considerarse como una especie de equi-
valente depresivo, observado por otra parte con mucha
frecuencia en patologia general. Quedarfa por aclarar,
ademas, por qué no todas las depresiones acaban en
cancer. En realidad y afortunadamente, la inmensa ma-
yoria no evoluciona hacia un proceso neoplasico.

Kissen y cols. (1967), han investigado a los pacien-
tes con cancer a través de tests objetivos, principalmen-
te el Maudsley Personality Inventary (MPI) de Eysenck,
concluyendo que estos enfermos tienen especiales difi-
cultades para dar salida a su mundo emocional. Este
grupo de investigadores describe a los cancerosos co-
mo sujetos hipercontrolados, angustiosos, que expre-
san su intimidad preferentemente de modo no verbal.

. También sefalan que aquelios otros cuyas neoplasias

evolucionan rapidamente, son mas ansiosos y mas in-
controlados que los pacientes con tumores de creci-
miento lento.

Como puede verse, los estudios sobre psicologia y
cancer conocieron, a partir de los afos sesenta, un
rechazo a las hip6tesis planteadas en las décadas ante-
riores tan fuerte como el deseo de realizar investigacio-
nes mas rigurosas, apoyadas por pruebas objetivas y
evidencia experimental. Mas recientemente, a media-
dos de los afios setenta, aparece un nuevo concepto en
el campo de la salud: la medicina comportamental, a
cabailo entre la medicina y la psicologia clinica y que se
entiende desde 1978 (segln la definicién especifica de
la Academy of Behavioral Medine Research) como el
drea interdisciplinaria que se ocupa del desarrollo e inte-
gracién del conocimiento y técnicas de. las ciencias
comportamental y biomédica que son relevantes para la
comprensién de la salud y la enfermedad, y la aplicacién
de este conocimiento y estas técnicas a la prevencion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion? . Y es en
este nuevo contexto donde surge por primera vez con
entidad propia, la psicologia oncolégica, una nuevarama
especializada de la psicologia cientifica que, como ha
sefialado Bayés (1985), ha nacido como una respuesta,

2Bayés, R.: Op. cit. p4g. 41.

todavia tentativa y provisional, a las numerosas pregun-
tas planteadas sobre las relaciones entre los factores
psicolégicos y el cancer. Tres son, al menos, sus presu-
puestos bésicos: 1) todos los tipos de cancer, sin ex-
cepcién, se encuentran mediados por la conducta del
hombre; 2) dado lo anterior, los cdnceres son evitables
en su gran mayoria, y 3) esto puede lograrse disefiando
programas de prevencién (manipulando los presuntos
factores de riesgo, conducta y estimulos externos aso-
ciados), estrategias terapéuticas eficaces {con objeto de
combatir y controlar las sensaciones molestas y doloro-
sas que padecen estos enfermos), y programas de reha-
bilitacién {para lograr una adecuada reintegracion del
paciente a una vida normal). Cabe precisar, por Gltimo,
que estos presupuestos se basan a partir de ahora, en
principios, métodos y técnicas basados en el modelo
natural de la ciencia, con objeto de sustituir la especula-
cion de tiempos pasados por un mayor grado de objeti-
vidad.

4. Estrategias psicoldgicas en la
prevencion, tratamiento y rehabilitacion
del cancer

La prevencién del cancer debe orientarse hacia los
estilos de vida y los hébitos personales del individuo,
como la dieta alimenticia, el consumo de drogas, las
practicas estéticas, la conducta sexual, etc., asi como a
otros factores de riesgo que pueden incrementar la
vulnerabilidad de determinadas personas ante el cancer,
caso del estrés, por ejemplo (Pruyn, 1983).

Por el momento, los expertos siguen considerando al
tabaco y alas constumbres alimentarias como los facto-
res de riesgo mas importantes (Cairns, 1978; Picot,
1982). De hecho, el cadncer de pulmén sigue siendo uno
de los méas mortiferos -como ya se dijo-, atribuyéndose
al tabaco una relacién directa de entre el 80 y el 85% de
todos los canceres de este tipo. Por otra parte, Peto
(1981} considera que el tipo de dieta es responsable del
35% de todos los canceres, aumentando el riesgo de
contraerlo si los alimentos que habitualmente ingerimos
se encuentran contaminados con sustancias nocivas
para el organismo, como hormonas, aditivos y conser-
vantes peligrosos (Picot, 1982).

La ingestién excesiva de alcohol, asociada o no al
tabaco (Allais y Hatton, 1981); las modas estéticas,
como el abuso del bronceado y de sustancias téxicas,
como ciertos tintes del cabello (Sarasin, 1982); el hecho
de estar expuesto, por el tipo de trabajo, a la contamina-
cion de sustancias cancerigenas, sobre todo en la indus-
tria petroquimica (Peto, 1981), y ciertos comportamien-
tos de orden sexual, como la promiscuidad {Muir, 1981),
son otros tantos factores de riesgo a los que se atribuye
actualmente una elevada responsabilidad en la evolu-
cién de diversos tipos de cancer. Sin embargo, el acuer-
do sobre este punto no es unanime entre los especialis-
tas. Ciertos estudios no parecen confirmar dichas
atribuciones, al tiempo que evidencian un profundo des-
conocimiento acerca de cuéles son los mecanismos que
intervienen, y de qué modo, en la produccién del cancer
(Epstein y Sawrtz, 1981).
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Dichos factores necesitan como condicion para ac-
tuar un terreno propicio: el individuo vulnerable. Por ello,
resulta evidente que si las personas modificaran sus
estilos de vida, eliminando ciertas costumbres y habitos
perjudiciales, disminuirian sus probabilidades de riesgo
de padecer un cancer en el futuro. Esta es, precisamen-
te, la verdadera prevencion. Sin embargo, estamos lejos
de alcanzar ese ideal. Todo programa preventivo en
psicologia oncoldgica, al igual que en otras especialida-
des, tropieza con varias dificultades, entre las que cabe
detacar: la actitud irracional y hasta cierto punto auto-
destructiva de muchas personas; la influencia perjudicial
de los medios de comunicacién, y la desinformacién de
la poblacién general sobre aquello que es adecuado o no
para su salud.

Por lo que se refiere a la primera dificuitad, pudiera
decirse que entrafia una curiosa paradoja. Actualmente,
la mayoria de la poblacién estd convencida de que no
lleva una vida sana: se fuma en exceso {aunque el consu-
midor habitual de dos paquetes al dia reconozca que
cada vez se encuentra peor, que respira con mas dificul-
tad y que se cansa mucho al subir las escaleras), se
consumen multitud de alimentos tan artificiales como
nuestros propios automoviles (aunque se diga una y otra
vez que no saben a nada y que tienen un color extranio);
se abusa de ciertos fArmacos que, en muchas ocasiones
hacen bueno el refran «peor fue el remedio que la enfer-
medad», como las pildoras anticonceptivas (aunque las
mujeres y sus ginec6logos conozcan por experiencia
propia o ajena sus molestos efectos secundarios), etc.

" Si, la gente reconoce todo esto y mucho més, pero
sigue prevaleciendo, en la mayoria, una actitud fatalista
y/o conformista. «De algo hay que morir», «algln placer
tiene uno que tener en esta vida», «para cuatro dias que
vamos a vivir...», 0 «pero cOmo voy yo a permitirme el
lujo {?) de tener un hijo ahora», son algunas de las frases
mas comunes que el experto en prevencién suele escu-
char cuando trata de salvar a los potenciales futuros
pacientes de cancer3. Desde luego, todos han. recono-
cido previamente que no tienen nada que objetar a la
evidencia que confirma la peligrosidad de sus estilos de
vida. Por supuesto, ellos ya lo sabfan. ;C6mo explicar
entonces la paradoja?. En realidad, se necesitaria mas
de un articulo para responder a esta pregunta tan simple
en apariencia. Sin embargo, puédese al menos apuntar
la solucién. En opinién del autor, cualquier posible expli-
cacién de ésta deberia basarse en lo que pudiéramos
llamar la circunstancia personal y psicosocial de cada
individuo, y ponerla en relacién con su época. Asi, cabe
afirmar que la calidad de vida ha sufrido un deterioro
notable en las Gltimas décadas (demasiada contamina—
cion, demasiado estrés, demasiados problemas, en ge-
neral); por otra parte, el estilo existencial contemporé-
neo se ha orientado hacia el dominio de las cosas, que
de manera ya automatica e involuntaria se concentra en
el horizonte reducido de una posicién desde la que se
puede dominar, al menos en potencia, todo lo que se
encuentra. Pero con ello se cierra la apertura existencial

hacia otros horizontes de lo real, quedando la vida escle-
rosada, estresada, vacia de significado, anodina y sélo
soportable en funcién de los «pequefios placeresy y
costumbres insanas que, tarde o temprano, suelen pa-
sar factura. .

Ciertamente, la mayoria de los factores potencial-
mente carcindgenos sefialados tienen un carécter pla-
centero, reforzante, real, inmediato. Y el hecho es que la
mayoria de las personas, sobre todo en épocas prefia-
das de confusién y perplejidad como la nuestra, suele
escoger las estimulaciones, a pesar de intuir o conocer
las negativas consecuencias que su conducta les puede
reportar.

Con respecto a la segunda dificultad, lo cierto es que
los medios de comunicacién social ofrecen constante-
mente una infinita variedad.de modelos deseables {aun-
que muy dificiles de plasmar en la realidad) que sugieren
el consumo de productos poco o nada recomendables,
pero con los que se consigue una satisfaccién inmedia-
ta. Bayés (1985) ha sefalado que dichos modelos impli-
can el consumo indiscriminado de tabaco y alcohol, de
suculentos manjares ricos en grasas, asi como la précti-
ca de la promiscuidad sexual, etc., y, por si fuera poco,
enmarcdndolos en un ambiente altamente competitivo y
generador de estrés, producido por la necesidad cons-
tante de triunfar y de aparecer permanentemente jéve-
nes, ricos y hermosos®.

Por dltimo, la prevencién del cancer se enfrenta con
la deficiente informacién que poseen los ciudadanos
acerca de los principales factores de riesgo, una situa-
cién que se evidencia, lamentablemente, incluso entre la
poblacién universitaria que cursa estudios directamente
relacionados con el tema (Bayés et al; 1984). Dado que
existe una pobre conciencia del problema en los niveles
mas cultos y tedricamente mejor informados de nuestra
sociedad, jcudl serd entonces dicho nivel de conciencia
e informacién en la poblacién no universitaria?

Sobre el capitulo de los tratamientos hay que decir
que la mayoria se encuentra ain en fase experimental,
por lo que dificilmente podriamos evaluar sus resultados
con un minimo de rigor. No obstante, los trabajos de
Meares (1981), Simonton y Matthews-Simonton
(1981), Hall, Longo y Dixon (1981) e Ibafiez (1984),
entre otros, parecen haber obtenido resutados esperan-
zadores utilizando técnicas psicolégicas para combatir
los dolores, las nauseas y vémitos anticipatorios, el
insomnio y la depresién asociados al cancer. Hall, Longo
y Dixon (1981) han comunicado que varios pacientes
tratados por ellos con hipnosis lograron aumentar sus
niveles de linfocitos, con lo cual mejoré el funcionamien-
to general de su sistema inmunitario.

Las estrategias utilizadas son muy diversas, y abar-
can desde la psicoterapia al biofeedback, pasando por la
relajacién muscular y otras técnicas mas complejas de
corte cognitivo, como la visualizacién imaginada de la
accién positiva de las fuerzas naturales del organismo
frente a las células cancerosas, utilizada al parecer con
éxito por Simonton, Matthews-Simonton y Creighton
(1978). :

3En el fondo, esta paradéijica actitud esconde un oculto sentimiento de confianza en el pretendido poder sin limites de la ciencia.

Asl, no hay por qué preocuparse, ni por qué renunciar a los «pequerios placeresy» -se dice- pues cuando aparezca la enfermedad,

si es que aparece, ya se habré encontrado el remedio.
4 Bayés, R.: Op. cit. pag. 48
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Los mismos investigadores se muestran muy pru-
dentes a la hora de valorar sus tratamientos y los resulta-
dos, pues quedan ain por explicar ciertas cuestiones
importantes, como la influencia del placebo, que ciertas
estrategias o capacidades inobservables de muchos
pacientes (sistema de creencias, fe en la terapia o en la
persona del terapeuta, o simples «ganas de vivir») pare-
cen ser capaces de movilizar con éxito, hasta el punto de
atribuirsele un notable papel en los discutidos casos de
regresién espontanea del céncer (Stoll,. 1979, Bayés,
1984 a y c). Por ahora seguimos sin conocer cuél o
cuéles son los mecanismos que subyacen al concepto
de placebo, aunque se admita que realmente confieren
eficacia a muchos tratamientos no psicolégicos. Un
aspecto muy importante del proceso terapéutico con-
siste en manejar adecuadamente el impacto psicolégico
que supone el diagnéstico de un céncer y las reacciones
de los pacientes ante ello. En el caso del paciente,
pueden estudiarse sus reacciones en tres momentos
claves: cuando sospecha y/o descubre los sintomas y
acude o no a la consulta; cuando debe decidir el trata-
miento y en el periodo postratamiento, sea quirargico,
farmacolé6gico o de cualquier otro tipo.

Desde que el paciente siente que algo extrano suce-
de en su organismo, que primero le llama la atencién y
luego le preocupa, se crea en él una serie de pensamien-
tos, actitudes y sensaciones total o parcialmente cons-
cientes. Aqui se plantea el problema decisivo de acudir
pronto a la consulta o con retraso. A pesar de los
esfuerzos médicos y educativos, siguen llegando gran
nimero de pacientes con retraso a la consulta y al
tratamiento, incluso o pese al hecho de presentar lesio-
nes externas dificiles de ignorar. La aparicién de sinto-
mas no es soélo interpretada por el paciente como una
agresion fisica, sino también como un elemento capaz
de alterar o deshacer su personalidad, edificada en el
curso de toda su vida, habituaimente con mucho trabajo
y sufrimiento.

Aunque el paciente pueda adoptar varias actitudes
en este primer momento, sélo dos se consideran en la
practica: el que busca la consulta de inmediato, al que
llamaremos «répidoy, y el «<demoradoy. Puede aceptarse
que el paciente es responsable del retraso en el 50% de
los casos. Descontando el porcentaje de cénceres que
no dan sintomas claros o evidentes y que oscila entre el
12 y el 14%, queda un 35% de pacientes que acuden ala
consulta de inmediato.

Segln la informacién obtenida de los médicos que
trabajan en cancer en el Departamento de Patologia
General del Hospital Clinico Universitario de la Facultad
de Medicina de Sevilla, consultados por el autor, los
«demorados» o «retrasados» constituyen un grupo de
gente mayor, de economia baja y sin aspiraciones per-
sonales, a diferencia del grupo de los «rapidos», que son
mas jovenes, de clase media y media-alta, y que aspira-
ban a subir en la escala social. Ambos grupos recurren al
médico cuando consideran que su enfermedad es «se-
ria» 0 «gravey.

Los «demorados» pretenden explicar su retraso ale-
gando que sus molestias les parecian «cosas propias de

la edad», o bien evidenciando un pensamiento magico:
«crei que si no le hacia caso (al dolor, por ejemplo),
acabaria por desaparecer». Por lo general, el paciente
«répidoy utiliza el miedo como agente instigador de la
consulta, un miedo que tiende a ser inteligente y contro-
jado, aunque a veces se transforme en pénico y no
pueda controlarlo. En este (ltimo caso, suele hablar con
aparente indiferencia de «mi cancer» o «mi probleman.
Aparenta ser una persona realista, fria y razonable, pero
est4d muy préximo a ala desorganizacion total por el
miedo. Por ello, deben ser tratados con mucho tacto,
intentando manejar bien su ansiedad para no empeorar
su situacion.

Los «demoradosy» suelen evidenciar un miedo mas
difuso. Suelen negar los hechos y no aceptan con facili-
dad el diagnéstico, muchos médicos enfermos se inclu-
yen en este grupo: intentan descartar la sensacion de
peligro, y son pacientes, por lo general, mas dificiles de
tratar por su misma condicién profesional. En un trabajo
ya clasico, Robbins, McDonald y Pack (1953), investiga-
ron la responsabilidad del retraso a la consulta compa-
rando un grupo de 229 médicos asistidos por cancer,
conun grupo de 2.000 pacientes no médicos en idéntica
situacion. La figura 1 recoge esquematicamente los re-
sultados del estudio, y demuestra que entre ambos
grupos no habia apenas diferencias en cuanto al modo
{lento o rapido) de acceder a la consulta. Y ello g pesar
de la favorable posicién sanitaria y profesional de los
médicos (cfr. Schavelzon, 1965).

Accesoala 2.000 pacientes 229 pacientes
12 consulta no médicos médicos
Con retraso 39.5% 39,8%

Sin retraso 22,8% 26,6%

Figura 1. 12 consulta en pacientes con cancer en funcion
de su condicion de médicos, comparada con una muestra
general de pacientes {Robbins, McDonald y Pack, 1953 -
Citado por Schavelzon, 1965).

Por otra parte, muchos estudios destacan un hecho
comun en los pacientes de cancer y en especial los que
acuden tarde ala consulta: reacciones o sentimientos de
culpabilidad. Naturalmente, los enfermos necesitan en-
contrar una causa a su mal. La mayoria se culpan a si
mismos, y en menor porcentaje a factores externos o a
los mismos médicos.

Con mucha frecuencia, expresan una profunda per-
plejidad ante el diagnéstico, y casi siempre con la si-
guiente frase: «no lo entiendo, yo siempre fui muy sa-
no». Por supuesto, las presuntas causas del cancer se
identifican seguin el estilo atribucional de cada persona.
Asi, los internalistas tienden a atribuir la causa a su
propia conducta, o al hecho de ser tan débil que su
organismo no ha podido frenar la enfermedad; los exter-
nalistas, por su parte, suelen atribuirla a factores exter-
nos, como «la maldita polucién», o «el gobierno, que no
hace nadajpor erradicar el tabaco»5. Con:menos!fren-
cuencia, se atribuye el cancer a un castigo divino, o ala

5 Frase textual ofda por el autor a un paciente con cancer de pulmén y antiguo fumador. Cabe decir que, en parte, no le falta raz6n,
dada la enorme publicidad que se hace de este producto con el beneplacito de los estamentos oficiales.
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voluntad de Dios, y esto se hace evidente aun en aqué-
llos que dicen no ser creyentes; entonces se cambia la
palabra Dios por providencia, destino, suerte, etc. En
cualquier caso, el primer grupo internaliza tanto la causa
como la culpabilidad, a diferencia del segundo que suele
externalizarlas.

La importancia de considerar estos sentimientos de
culpabilidad, reside en que influyen de tres formas posi-
bles, y todas negativas, en la conducta del paciente: 1)
provoca una negacién de los sintomas y conlleva el
retraso en el diagnéstico y el tratamiento; 2) estimula
actitudes de inferioridad, dependencia y sentimientos
de rechazo, y 3) inhibe alos pacientes para reestructurar
sus esquemas corporales y sociales, e impiden la comu-
nicacién y la readaptacién social. Personalmente, he
tenido ocasioén de conocer un caso especialmente grave
desde el punto de vista psicolédgico, en el que concurrian
varias de estas caracteristicas. Era una mujer a la que se
diagnostic6 un cancer de mama. Se le propuso un trata-
miento radiolégico, en primera fase, y quirurgico si fuera
necesario, en la segunda. Era una persona muy agrada-
ble, vigorosa y activa. Tenia un bajo nivel cultural y unas
creencias religiosas muy fuertes. El diagnéstico la des-
morond. Adopté primero una actitud escéptica, méas
tarde negativista, y por Ultimo, se evidenciaron senti-
mientos de culpa y depresién. El tiempo que duré el
tratamiento -que en este caso resulté efectivo, pues el
cancer se curb6- constituyé mas un tormento para la
familia que para ella misma. Por su condicién de profun-
da creyente y su estilo atribucional (externalista) puso
toda su confianza en Dios (locus de control externo), se
encerrd en casa, prohibié que se le dijera a nadie lo que
le pasaba, incuso a la familia, cerr6 las cortinas y exigié
que los hijos y el marido permanecieran en casa, todo el
tiempo posible, rezando con ella. Naturalmente, las ten-
siones y discusiones se hicieron habituales y el estrés
derivado de la situacién se incrementé notablemente.

Por supuesto, las reacciones de los pacientes cance-
rosos son mucho més variadas de lo que aqui, sumaria-
mente, se ha expuesto. Y tan dispares como una excesi-
va ansiedad ante el trastorno o incluso una actitud
serena, resignada y valiente. Pero, para el psicélogo
experto, todas ellas son comprensibles y aceptables, y
su trabajo consistird en manejarlas con todo respeto y
cuidado. Ademas, debe evitar el uso de explicaciones
complicadas acerca de la situacion y las reacciones del
paciente, asi como darle la oportunidad de comentar lo
que es méas importante para él en ese momento. Es muy
importante, como demuestra la experiencia clinica, dejar
hablar al enfermo, incluso animarle a que exprese su
propia interpretaciéon de la enfermedad -permitiéndole
asi descargar y aliviar su ansiedad- corrigiendo s6lo los
errores més graves y perjudiciales de su pensamiento.

Con frecuencia se plantea el problema -eterno pro-
blema- de decirle o no al paciente la verdad sobre su
enfermedad. Actualmente, y a diferencia de otras épo-
cas, prevalece la opinién de.comunicar el diagnéstico, al
menos en ciertos paises, como Estados Unidos. (Novak
et al., 1979; cfr, Bayés, 1985). En ltalia, Francia y
Espafia se prefiere comunicarla a la familia, aunque fa
situacién parece equilibrarse poco a poco. En todo caso,
y de acuerdo con Catalan (1979), la cuestién no deberia
centrarse en el dilema de decir o no decir la verdad al
paciente, sino en como decirla, esto es, adaptandola a

las circunstancias y exigencias del momento y de cada
paciente (cfr. Bayés, 1985). Cabe afadir, por Gltimo, que
la conducta familiar es un elemento crucial en todo el
proceso terapéutico, y hacia ella debe también dirigirse
el clinico para asesorarla y ayudarle a comprender y
controlar, en lo posible, las reacciones del enfermo.

La rehabilitacién de los pacientes de cancer se orien-
ta, como ya se dijo, hacia el logro de su més plena
reintegraciéon personal y social en la vida cotidiana. Co-
mo ha sefalado Toro (1983), al elaborar los programas
de rehabilitacién deben tenerse en cuenta ciertos facto-
res provenientes de la propia psicologia del individuo y
que amenazan su reintegracién. Dichos factores consis-
ten en reacciones desadaptativas alimentadas por pen-
samientos erroneos o decididamente irracionales que
afectan, principalmente, a la autoestima del paciente, en
forma de temor a que su enfermedad los devalide como
personas, a que los dem4s se interesen por él sélo por
su enfermedad, a no poder seguir realizando su trabajo
habitual, etc., o de rechazo al propio esquema corporal,
si se ha sufrido amputacion de algin miembro; éste
dltimo caso se evidencia especialmente en mujeres
mastectomizadas, o histerectomizadas, que ademas de

percibir mas o menos conscientemente que las bases de
su feminidad estan amenazadas, manifiestan con cierta
frecuencia expectativas-negativas acerca del futuro de
sus relaciones sexuales.

Por otra parte, debe prestarse atencién a los senti-
mientos de culpa relacionados con los de constituir una
carga inGtil y los de autocompasion, que pueden trans-
formar a una persona habitualmente activa, en otra do-
minada por la inhibicién y expuesta al riesgo de padecer
alteraciones psicopatoldgicas (sobre todo de caracter
depresivo). De acuerdo con Bayés (1985), es importan-
te proporcionar a los pacientes algunos medios e infor-
maciones objetivas para que puedan darse cuenta del
progreso que de otra manera pasaria desapercibido,
evitando asi el desdnimo y otras actitudes negativas.
Por otra parte y dada su elevada vuinerabilidad como
consecuencia del proceso mérbido, resulta del todo
conveniente, seguin Brewin y Shapiro (1979), que se
procure inculcar a los pacientes la idea y el sentimiento
de que son ellos los que determinan su propio comporta-
miento {locus de control interno) y no los elementos
exteriores {locus de control externo), pues constituye un
poderoso agente motivador de la rehabilitacion (cfr.
Bayés, 1985).

Aunque los programas de rehabilitacion se aplican
todavia de forma limitada -principalmente a causa de su
coste econémico (ain muy elevado), de la escasez de
personal especializado con buena formacion, etc.- los
resultados obtenidos en las ocasiones que se han aplica-
do no dejan lugar a dudas acerca de su efectividad.
Ciertamente, son un perfecto complemento de las estra-
tegias de tratamiento, pero, sobre todo, constribuyen a
mejorar en cantidad y calidad la vida futura del enfer-
mo.

5. Proyeccién y crecimiento de la
psicologia oncolégica en Espana

Todos sabemos que la enorme mayoria de nuestros
conocimientos sobre el cancer, en especial el problema
de su etiologia, de su trasmisibilidad, de su herencia, del
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desarrollo de anticuerpos o sustancias similares que
actian como antitumorales, etc., se refieren a estudios
biomédicos. Pero en el desarrolio de la ciencia ocurre,
con gran frencuencia, que un grupo particular no esta al
corriente, o no utiliza, los progresos realizados en otros
campos. Esta inercia suele deberse al lento reconoci-
miento, absorcién e integracion de los progresos obte-
nidos en ciertos aspectos de la investigacion alejados
entre si. Pero el aislamiento sélo contribuye a la conside-
racién unifocal del problema, y cabe afirmar que dicho
estado de inercia y desconocimiento ocurre en el mane-
jo de los pacientes en general y de los de céncer en
particular. El considerar ya la influencia del estado psico-
I6gico sobre la evolucién del cancer y viceversa; el sélo
impacto de su nombre y la agresién fisica y psicolégica
que provoca sobre el individuo, tienen un significado
muy importante que merece la pena destacar: represen-
ta una notable modificacién en el clasico enfoque analiti-
co y descriptivo de fendmenos aislados, observados e
investigados en el cancer, y una tentativa por considerar
la enfermedad neoplésica desde una concepcion global,
es decir, como problema general del organismo.

Ahora bien, seria erréneo pensar que los profesiona-
les de la medicina, y en particular los especialistas en
cancer, minusvaloran o rechazan las explicaciones psi-
colégicas al respecto. Muy al contrario. Al menos mi
experiencia personal ha sido positiva, pues he manteni-
do un fructifero intercambio de informacién con muchos
médicos que trabajan diariamente, y desde hace afios,
con estos pacientes, y todos, sin excepcién, han coinci-
dido en su deseo de colaborar con personal entrenado
en psicologia del cancer, asi como de enriquecer sus
conocimientos sobre el tema. Todo esto es muy alenta-
dor, pero puede, desde luego, mejorarse. Por ejemplo,
incrementando las publicaciones sobre psicologia onco-
I6gica tanto en revistas médicas especializadas como en
revistas de psicologia. Y sobre todo en éstas Gltimas,
pues resulta llamativo que en su-gran mayoria se publi-
que, paradéjicamente, en aquéllas.

La psicologia espafriola se ha incorporado con cierto °

retraso a la investigacion sobre céncer, y ello ha motiva-
do un enorme desequilibrio entre las publicaciones ex-
tranjeras y las nuestras (como se evidencia en este
mismo articulo). Afortunadamente, la situacion ha cam-
biado notablemente en los Gltimos afios. Entre 1979 y
1983 se habian publicado ya algunos trabajos interesan-
tes, entre los cuales pueden citarse los de Catalan
(1979), Catalan y Viladiu {1983), Flérez-Lozano et al.
{1981), Bayés {1983), Freixa Y Salvador (1983). Pero
en s6lo dos afios, se ha duplicado el nimero: Bayés
(1984a; 1984b; 1984c), Bayés (1985), Bayés et al.
(1985a; 1985b), Font (1984), Ibaiiez (1984), Barreto
(1984a; 1984b), Forner {1984a; 1984b), Hernandez
(1984), Andreu et al. (1985), Barreto y Forner (1985),
Forner (1985}, Mira et al. {(1985), Andreu (1985)°.

Esto indica, sin lugar a dudas, que la psicologia onco-
l6gica empieza a ser ya una realidad en nuestro pafs.

Realidad que se veré enriquecida en los proximos afios,
merced a las numerosas investigaciones que se estan
realizando en la actualidad -principalmente tesis docto-
rales y de licenciatura- en diversos departamentos uni-
versitarios de psicologia, como los de Barcelona (Aut6-
noma), Valencia y Sevilla, entre otros.

La evidencia acumuiada en todos estos afios sobre
las mutuas relaciones entre psicologia y cancer, justifi-
can plenamente el que se profundice alin mas en ellos.
Sobre todo por dos razones fundamentales: en primer
lugar, porque estamos necesitados de obtener respues-
tas a la enorme cantidad de preguntas con respecto al
cancer; en realidad, reaccionamos tan pobremente al
impacto de nuestra frecuente impotencia, que seria anti-
cientifico desechar determinados estudios solamente
porque, segun se dice, son muy audaces y atentan
contra una mal entendida actitud intelectual. En segundo
lugar -y ésta es la razén més inmediata- por los propios
pacientes, que tienen todo el derecho a recibir toda la
ayuda que la ciencia pueda prestarles. Es una obligaciéon
atender a sus defectos fisicos y psicolégicos; este pun-
to es obvio, y s6lo pueden aceptarse diferencias de
opinién sobre cémo afrontarlos.

Sin embargo, la hip6tesis acerca de c6mo intervie-
nen las variables de personalidad en la evolucion de las
neoplasias, o sobre cudles son los mecanismos que
ayudan a las terapias médicas y psicolégicas y cémo les
otorgan eficacia, distan mucho de estar confirmadas
todavia. Es posible que algin dia logre demostrarse que
ciertos tipos de conducta, como una existencia empo-
brecida, restringida a pauta estereotipada de comporta-
miento, sentimientos, fantasia e inteligencia, son més
vulnerables al cancer, como este tipo lo es, de hecho, a
la depresion y al envejecimiento. En cualquier caso, y
como recientemente sefialaba un autor’, si tras todo
ello hay tan sélo un «vicio de observacioény o una reali-
dad, es cosa que habré de dilucidar, tras un minucioso
andlisis , en el inmediato futuro.
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