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1 N T R O D U e e ION 

Sin duda alguna, una de las enfermedades m5s temidas­

por el común de l~ gente 10 cs el c5ncer . Personas de to­

dos los niveles sociales, de diversos recursos socioeconó­

micos, de niveles de inteligencia variables y con diversos 

tipos eJe preparación, tienden a equipararlo con una muerte 

~egllra. Entre los factores que m§.s han contrihuído a for­

mar esta opini611, se encuentran los medios de comunicaci6n 

(cine, radio , prensa y T.V.) . En éstos se nos presenta el 

cáncer corno una en fermeeJ ad cuya et "io] o!~í a, des arra] 10 y 

tratamiento son prácticamente desconocidos y ante los cua­

les la ci enci ~ méeJi.ca se encu~ntra impotente. Se cree que 

el cfincer (110 "importando eJe que tipo, localización o grado 
oe desarrollo) es. una enfermedad insufriblemente larga y -

dll10ro~;I . forecllentemcnte se oye hah1ar de costostsimas in 

vestigacioncs, reali zadas cn diversas partes de] mundo, 

qlle ofrccen una cllra a] cáncer, y que oespués resul tan ser, 

('n el mcjor de los casos, aplicables 11 un porcentaje míni­

mo de stdelos. 

La ignorancia eJe 10 que rcnlmente es el cáncer, de 

los t i P o ~~ J t' t r a t a '" i en t o 4 \1 e s e o r r e c (' n y del a s p o s i b i 1 i -

lladt's de cura, h~ tenido e el'etos dcsnstrosos sobre la tasa 

dt' mortalieJad. Tal i!~n()rancia llega al extremo de obligar 

:1 los familiares Je] paclente a ocultar su malignidad, o a 

pOIll'rl(' otros nomInes. Laxclfairc, nent::. y Chnrdot (1) re­

portan el CllSO de p:1cientes quc se refcrían a su enferme--
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dad hah1anclo de "esta cosa" , "esta enfermedad", "esto que­

tcnr.o" o simplemente "('50" . En ocasjoncs, los enfermos 

:H': lid en <1 bruj os o curanJe ros en busca Je al i vios mi lagro-­

sos. Otras veces se ve a los pacieptes con desconfianza,­

por temor al contagio, y por ta,nto se les aisla. 

Mary Vachon (2) nos ejemplifica los extremos a que se 
puede l legar cuando hay en la familia un paciente cancero-
s (): 

"El marido de una paciente cancerosa le impidi6 a és­
ta tocar a sus hijos durante los dos años siguientes a su­
diagn6stico. El temla que toda la familia pudiera con­

traer la enfermedad si permanecía cerca de ella". 

"Otra paciente, despu~s ne ser operada de un tumor 
canceroso, enconti6 que ninguna de sus amigas la iba a vi­

s itar para jugar a las cartas, como acostumbraban. Un día, 
una delegaci6n de su club la visit6, pero rehus6 entrar a­

la casa. Le preguntaron acerca de su manera de lavar su -
vajilla, una vez que sabía que tenia clneer. El grupo de­
cidi6 que , si les garantizaba que sus tazas serian esteri ­
lizadas , accederian a visitarla nuevamente para jugar". 

La sola evocaci6n del t€rmino c6ncer paraliza a tal -
punto toda esperanza de salud que ningún m~dico se atreve­
a pronunciarla libremente , y aún términos atenuados como -
tumor y neoplasia son usados con prudencia (1) . 

Algunas gentes llegnn a pensar que es mejor el suici­
dio nI pauecimiento de la enfl'rmedad. Los peri6dicos rese 

fían constantemente acerca de las grandes celebridades víc­
timas de cfinccr y el gran porcentaje de'suicidios registra 
dos como consecuencia de ~stC'. La importancia de esta en­
fermedaJ se refleja en las llamadas cancerofobias (medio o 
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creencia de tener c§ncer sin haber evidencia medica) (3). 

Es innegable que ha habido un notable incremento en -
la incidencia (tanto real como aparente) del c§ncer. Se­
podría arguir que tal incremento puede ser ocasionado por­
un aumento en el promedio de vida de la poblaci6n, por re­
cursos de djagn6stico m's refinados, por el aumento gene-­
ral de la poblaci6n o simplemente por la concentraci6n de­

la atenci6n sobre ese fen6meno, .pero estadísticas cuidado­
~as nos indican que: 

a) .-

b).;.. 

c).-

d). -

Ha habido un incremento t rip le (le ca.ncer del pul 
m6n entre los hombres; 

Ha habido un incremento doble de leucemias ; 

Ha habido un decremento del 30% en cáncer en el-
cervix; 

lIa habido el mismo decremento en c~ncer del está 
mago, y que durante su vida, uno de cada cinco -
hombres y una de cada cuatro mujeres desarrolla­
ra.n c§ncer (datos obtenidos en la poblaci6n de -
Estados Unidos) (4). 

Los medicas se enfrentan a muchos problemas al tratar 
con pacientes cancerosos. Uno de ellos es su propio miedo 
de contraerlo (1) . Otro, es el problema que se le plantea 
en cuanto a revelarle o no su diagn6stico; un problema m§s 
10 constituye su impotencia para curar a un enfermo que se 
presenta ante ~l demasiado tarde , cuando su c~ncer es ya -
inoperable. Ejemplos de ~sto filtimo nos son dados por Re­
nneker & Cutler (5): 

"Ona paciente, viuda de 47 afias de edad, tenia un ad~ 
nocarcinoma ulcerado en el seno derecho, con extensiones a 
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la axila y el cuello. Desclilil' i~ el tumor cuando tenta ya -
un desarrollo de dos afios y lIledio, pero no consult6 al doc 
tor sino hasta afio y medio mds tarde , pues pensaba que el­

cáncer era castigo de Dios". 

Bacon y Renneker (6): 

"Una muj er de treinta afias de edad descubrH5 un tumor 
en su seno , e inmeQiatamente pensó en cáncer. Guard6 su -
secreto durante diez aftas , porque, con sus propias pala- -
bras, 'hay que dejarlo seguir para que acabe conmigo'. Su 
hermana se enter6 y la envi6 a un doctor. Result6 ser un­
tumor benigno. Dos aftas y medio m's tarde, descubrió otro 

I 

tumor. Otra hermana se percató de ello y la envi6 nueva--
mente al m~dico. La paciente era de inteligencia superior 
y normalmente poseia una personalidad en6rgica, cálida y -
de autosacrificio". 

En suma, los problemas apareados al cáncer son numero 
sos y complejos; se requiere de una gran labor de investi­
gación para resolverlos. 

¿Por qu~ deseamos realizar un estudio psicológico en­
pacientes cancerosos, si la enfermedad no parece estar en­
el contexto de los padecimientos que tienen elementos emo­
cionales en su etiología? 

Por las siguientes razones (y objetivos de la tesis): 

1n.- Porque, dehido a su importancia y gravedad, es -
una enfermedad que provoca serios problemJls psi­
c016Ricos a las personas que la padecen. 

I 

Objetivo 1: investigar la posibilidad de un tra­
bajo conjunto m6dico-ps~c6logo para la toma de -
decisiones acerca de qu~ información debe reci--



hir el paciente ac('rca de su enfermedarl, y pre-­

veer e l impacto ('mocional que ~sta tendra sobre­

el paciente. 

2a.- Porque los resultAdos obtenidos en la investiga­

ci6n pueden llegar a ser Otiles en el manejo del 

paciente y de las personas involucradas en él. 

Objetivo 2: investjgar si existen o no caracte-­

rÍsticas de personalidad comunes a los cancero-­

sos del pulmón. 

3a.- Porque pensamos que los elementos emocionales -­

pueden, de algllna manera, influl r en la veloci-­

dad de desarrollo de la enfermedad o jugar un p~ 

pel importante en su etiología. 

~a.- Portiue pensamos que toda persona que enfrente -­

una exped encia re1<lcionada con la muerte o tra­

t ~mientos largos y dolorosos , puede requerir la­

ayuda de un psicoterapeuta. Como no se puede -­

contar (por razones econ6micDs y, tal vez , poli­

ticas) con un gran número de psicoterapeutas en­

tados los hospitales de oncología, creernos que-­

los psicólogos podrían hacer evaluaciones de los 

pacientes para que se atendiera a los que rnlis 10 

nec('sjtaran. 

Ohjetivo 4: investigar si existe o no la necesi­

dad de una evaluaci6n psicológica para brindar -

ayuda psicoterap~ut ica a los enfermos de dincor­

d C'1 pulmón. 

SEl.- Porque , si hay rCslllt~Hlos positivos en el objeti 

vo 2 y 3, tal vez se abra la posibilidad de des~ 

rrollar modelos, mismos que serían muy útiles en 
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1:1 tcmprana detl'ccil')n de c~ta t'urt.'rmC'dall. 

Objetivo: jnvc~tiga r la posih j lillad de desarro-­

llar modelos o perfiles de personalidad que se-­

rÍ.[I)J j mportan tes en el diagnóstico de la en f erllle 

dael. 
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REVISION BIBLIOGRAFICA 

Existe un gran número de estudios realizados sobre 

los aspectos psicol6gicos que se presentan en c~ncer. Para 

que haya una mejor comprensión de ~stos, los hemos dividi­

do en cuatro partes , que son: 

1.- nstuclios que conciernen al c~ncer en general; 

Il . - Los que conciernell al cáncer del cervix; 

Ir!.- Los ({UC' conciernen al cáncer oc mama; 

IV. - Los que conciernen al cáncer broncog~nico, 

1.- E~tudios que conciernen al clncer en general: 

Estos estudios, a su vez, se suhdividen en: 

a).- Forma de comunicaci6n; 

b).- Antecedentes psico16gicos del cáncer; 
c).- Mecanismos de defensa; 
d) • - La dilnci6n; 
e).- Impacto emocional del cáncer sobre la familia; 

forma de cornunicaci6n: 
.Tim Mclntosh (7) nos dice que algunos de los grandes­

(11 ]t'JIlUS que C'llcnran ]05 doctore~ csttin relacionados con 10 

qUL' se ]e cOlllunlca al paciente , )' que son el si , cuánto. -

l."tI!lnclo y corno decirle al p(lciente canceroso acerca de su .. 

en fcrmc(lad . 

El debate (lcerca de si el paciente dehe ser informado 

hu sido largo y controvertido, con varios simpatizadores a 
~llIhos extremos, y con algunos escritores que han llegado a 
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la conclus i6n de que ~s to depende de factores psicoHigicos, 
sociales y otros relacionnclos con cada paciente particula~ 

Muchos escritores han expresado que los doctores to-­
man su decisi6n, acerca de sl decirle o no al paciente , b~ 
sados en su experiencia particular (10 que Freidson llama­
"mentalidad clínica"). La incertidumbre acerca de 10 que­
se les debe decir a los pacientes ha conducido a una pola­
d 7.flci6n de las pr~cticas de comunicaci6n. Pitts y Ravdin 
encontraron que la razón más frecuente para no decirle na­
da al paciente, cuando la práctica usual es decirlo, es el 
peligro de una reacción emocional desfavorable. Muchos cloc 
tares creen que el paciente realmente no quiere saber que­
tiene c~ncer; algunos escritores sienten que no se le debe 
Jar m§s iníormaci6n al paciente de la que ~l pida; otros,­
creen que se les debe dar la información necesaria para -­
que cooperen en el tratamiento. Las razones que dan aque­
llos <plÍcnes piensan que s .i se les debe decir, son tambi~n 
numerosas . Las principales son: que el paciente tiene el ­
derecho de saber; que necesita tiempo para poner sus cosas 
en orden, si la enfermedad es incurable; y, que de todas -
manerns los pacientes saben, aproximadamente, 10 de su en­
fermeJad, y ello les crea más angustia . Aitken-Swan & Ea­
sson recomiendan que todos los pacientes con canceres cura 
bIes dehen ser intormados acerca de su diagnóstico. En to 
do caso, muchos de los que estfin a favor de decirle al pa­
ciente, afirman que debe tomarse en cuenta factores como -
el I ira de persona )' ~Us circunstancias sociales. Sjn em-­

hargo, }n pol'ltica de muchos doctores acerca de si decirle 
o no a] r~lcient(' , de acuerdo con las circunstancias parti­
l'Illal'C's do cada caso, parece derrumharse eH la práctica. -
1; i t ts y Havdhl encont raron que el 3 n, de los doctores ·s iem 
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pr<.' diccn, y ('1 ()~)~ nunca lo hlil'l'll. 1!st05 cstudio! sugie­

ren quc, ("n una situaci6n do illl"l~rtidumhr(' ncerca de la 

respuesta del paciente, los doctores tienden a un extremo­

o al otro, con la mayorfa creyendo en y practicando la re­

gla de que los pacientes no deben saber que ellos tienen -

cáncer. 

Pero, ¿qué es 10 que los pacientes desean saber? 
Una queja frecuente de los pacientes es que no se les da -
suficiente informaci5n acerca de su enfermedad. Reader,­

SkipIJer, Pratt , Burling, Ley ~ Spelman han documentado el­

lH'cho de que los pacientes hospí talizados desean mucha más 

in formaci6n acen'::1 de su enfermedad de la que reciben. Si 

los pacientes en genera"! tienen dificultad para obtener in 
rormaci6n, los pacientes cancerosos t:ienen mayor dificul-­

t:Jd todnvla , dehi.do a que el tahú de dar informaci5n es -­
JIIUY grnnde. Varios estudjos indican que el paciente cancE. 

roso est~ tan ansioso como los demás por obtener informa--­
ción. Paterson & Aitken-Swan encontraron que el 40% de las 
mujeres piensan que el doctor debía decir al paciente que­
tiene cáncer, mientras que el 34% piensan que no debe ha-­
cerIo. Kelly & Friesen, en un estudio con pacientes exte~ 
nos, encontraron que el 89~ de pacientes cancerosos desea­
h,1ll saber que tenían cáncer , mientras que el 82% de pacie,!! 

1('s no cancerosos desearían saberlo si 10 tuvieran. Con-­

l'll1 )'e1'Ol1 que algunn s gentes piensan que los dem~s son me--
1l11~' crlpncl's para enfrentar la verdad, o más propensos a 

Cll(l'llH'S (,Il\oci onales que ellos mismos. Ai tkcn-Swann & Eas-­

son cncont. 1';11'011 que las dos terceras partes de los pacien­

leS con cfincercs curables estuvieron contentos de haber co 
)lClcido su diagnóstico, y otros estudios sugieren que, aqu,! 

1105 con c~ncercs incurables, también desean saberlos. 
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1.:I)(ennire, lkntz f, Chanlot (1) opinan que no se lE' d~ 

1)(' ti (' e ir ; 11 p; 1 r i e 11 u' q U e t j (' 11e e fi ne e r e u él n d (1 e 1 al iv i o e s­

defillitivn, I'll(,~ mj('lltra!' Illellos sepa de su uiagn6stico, me 

110'; :.ec ll(']:15 psjco1l1gicéls tendrtl. 

l~osl1('r ( 1)) nos intlic:l qlle deh(' decfrsele (11 paciente­

;t IIWllOS q\lc h ~lyél Im:1 fucrte razón para no l\:lcerlo; que de-

1)('11 1omélr~~c en Cl1Cn1:l 1:J~~ jndicaciones familiares y, sohre 

I o d o , el bienestar físico y mental llel paciente. 

K1 ine ¿; Sohin (9) ti lcen que SE' deben tomar en cuenta-

1 as s.i !;uientes COIlS iclerad ones: 

1 . - 1:] médico debe estar plenampnte seguro del lIlal y­

no uespertar susp:icacias; 

2.- )lueJo esper:n a que cl paciente pregunte y, enton 

ces, informar] e; 

:". - Dehe decidir sj el Slljcto C~ tle l~s personas rca-

li~;t:1S que :Jcep1¿1 y sabe I1wlle.Í:1r diversas situa-­

CI() I! C :, dc su v ida, y entonces informarle. (**) 

11 .- L; ~ rOrlna e n que el sujeto pregtUlta da la pauta de 

rcspuesta. (Por ejC'mplo: sj el p:lciente <lice ¿ve,!. 

Jad quc no tengo cfinceT?; est§ pjlliendo que se le 

111 i ('nt:l) • 

l'u;tndl' l'S :Idccuado darle jnformación, pueden obtener­

:;{' l ;IS :.; i~', lli l'1t t(':.; vent;ljas: que acepte el tratamjento y no 

ll' .il ' ;l ll do ll ('; q tll' confíe en el médico; que se adarte de ma­

IIt ' I';1 í' {':lli~~t ;\ a ~;II enfCTn1ed¡ld. 

(**) 1,;1 pregllll t :1 q l1e nos inql1ieta es 1n de si el médico e:.:. 
1:í L:1I1:ll' i l;ldo 1H1T~ dct('n!lin~lr la existC'l1cia (le tales­
l':llact' ('rí~;t i{'(ls . 1'('llS;1111 0S que esta rcsponsahililbd de 
h l' r (' l a (' l' S () h r e E' J psi r ó 1 o g o y n o so b r e el I!I f die o). -



1 1 

Cuando s{' (1:1 ]n .inrOrm¡lrión y el pariente no l'~tll pr~ 

parauo para recihirla, puede' suceder: que :leuda a otros -­

uoctores tratando de que le mientan; que consulte char1ata 

nes ; que caiga en una profunda depresión o, incluso, que -

llegue éll suicjdio. 

J\brams ( 10) nos dice que el méd:ico puede ser un guía­

del paciente, pero que debe ser éste quien ofrezca las se­

fin 1 ('S de cuanto o qué tan rrecuentemente desen discutir su 

pronóstico. 

Peck (11) arir1l\o que antes de investigar s i decirle o 

no [1 1 paciente , se Jebe estuJiar cuanto sabe €ste de su en 

rerrneJad. ns importante para su manejo práctico, no sola­

menl {' 10 qllt' ya sahe, sino su yencci6n a este conocimiento. 

1Ii:¡.u 11/1 estudiu en el cual descuhrió que la mayoría Je los 

pacient{'s mostr:lYon reacciones emocionales al conocimiento 

de U'nel' c:íllcer. ]~ncontró: 10. - gran ansiellad; 20.- depr~ 

sión; ~o.- culpa y 40. - :ira. No encontrtl ningún paciente 

que huhjera i ntc'ntado (·1 suicidio , aunque all~unos tenían -
la ¡den s\ljeida . };s rellll11ente' ·importllnte estllJiar y com­

prel\l'(~r come illtegra el pucientc a su exjstenci:¡ el conoc.i 

miento de su dingnóstico • 

.Tim ~1clntosh (7) opina q\le toda ][1 r{'sponsahilidad de 

dlll' inrnrmacitln :11 pnciente canceroso debe reacer sobre el 

lII~dicn. Preidson Coser & Davis mantienen que las enferme-

• r:ls son gellcr(l]n\entc discretas y no dan informaci6n al pa­

ci{'nl{', posibll'J11E'nte porque no t ienen inforMaci6n relevan­

te que dar. rs por ésto que Glaser & Strauss indican que­

el doctor J10 dehe informar a 1a enfermera acerca ele la con 

dici6Jl del pacipnte. 

Otro de Jos ractores qut' impjdeI1 J[l r informaci6n al -
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paciente es el l1Iayor grudo <lt, i.ncerti.dumhre HccrCll del - -. 
diagnlSstico y pronóstico (lue se presenta en c~ncer. Mien­

tras más seguro est6 el doctor de la condici6n del pacien­

te, mlís probahle sera que de la informaci6n. 

F.s importante estudiar cuando el doctor da informa--­

ción al paciente, pero la investigaci6n debe centrarse en­

por qué el doctor 10 hace, es decir, su ideología personal 
(o institucional). 

La politicD general de la rnayoria de los doctores, i~ 

cluidos los que tratan pacientes cancerosos, es ded r tan­

poco corno sea posihle y lluran1'(' el mayor tiempo posihle . 

Otros ractores <¡1If' pueden influir en la información -

que se da al paciente, son: edad del paciente; si la enfe!. 

mcdad es curahle o no; la percepci6n del Joctor de las ne­

cesidades del paciente para poner sus asuntos en orden y -

prepararse asimismo espiritualmente; la informaci6n reque­

rida por el paciente; la perccpci6n del doctor de la proba 

hle reacci6n del paciente a su conocimiento, y la clase so 
cin] ti la que pertenece erratt encontró que mientras mIs -

alta 1"1Iera ,[ (1 clase social del paciente , más probable ern­
q 11 e s e ] C' d i (' r a in ro rm a c i 6 n • 1. o s d o C t o r e s r :¡ c ion a 1 iza n e s 
t o ti ¡e j endo quC' no pueden dar in [oTllwción a pacientes que­

llO 1:, comprC'ndnn, y que hay más cnpacidall Je comprensión -

m:i('lltrns m6s alta sea la clase social). Por ésto, es im-­

po rt :lll1l' que se 1 C'$ de :\ los pacientes la informaci6n en -

I~nllillos senci [los y comprensibles, ya que alS!unos médicos . \ 

liC\U'J\ la tClld{'llci¿l lJ hüb]:lr en lengunjc técnico qUE' resul 

ta incomprellsihle para el paciente. 

Varios escd tores han mantenido que las expectativas­
Jol m~clico acerca de una rcacci6n negativa del paciente de 
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biJa al conocimiento de su enfermedad s6n equivocadas, ya­

que la mayorfa Je ]os pacientes reaccionan bien. Corno Oken 

ha sefl:l]udo , la pregunta ((1)(' siempre se hace, es: ¿debe un 

paciente saber acerca de su enfermedad? mientra,s que la 

pregunta : ¿no debe saber un paciente acerca de su enferme­

da J? cas j nune ~ s e cscuc]w, aunq uc e s i gua lmcnte viiI i<.la -­

desde el punto de vista cien! ¡fjeo. 

Dehe notarse la importancia, cuando se le dice al pa­

ciente, uel contenido de la jnformación que se le da. ~1u­

chos doctores tienden a Jwhl11r del resultado de los tests­

y del tratamjento, y no del diagn6stico y pronóstico, posi 

hlemente por el miedo y la angustia de e]los mismos . Cuan­

do discuten ]a conuici6n de Jos pacientes, raramente uti1i. 

zan la palabra c6ncer. Oken encontr6 que usan, en lugar -

de cáncer , las palahras tumor, credmiento, lesi6n, neo--­

plasma, úlcera y masa. 

J:s prohable que ]05 familiares del pnciente canceroso 

sean informados más completamente acerca de la condición -

uel pacIente que el paciente mismo. Parece ser que el (loc­

tor intentu que los famjljares se encarguen uel "sucio tra 

b a jo" del n ro TIII a r al p él C i (' n t L' • 

t.!llrray Purkcs (12) nos dice que toda la familia se mo 

vi 1 iza ¡H!r:! ayudnr al paciente, tendiendo a apoyarlo en su 

enfermedad. 

Verwoerdt seílala que siempre que se informa a la faml. 

lia, ellos 10 eomllnicnn al p,lciente ue una manera u otra. 

COllln c 'l p:1C ¡ente prohahlemente obtendrll poca i.nforma­

ción dc] JlI~dil'o, Sl~ puede ver forzéHl0 a tomar la inicirlti­

va e intent.ar adquirir informaci6n por cl1nlql1ier medio él -

~II dj spnslc iÓll. C1n~el' y ~a,.:1USS dicen que ('1 paciente --
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presiona directa y constantemente al doctor para obtener 

información, o 10 inunda con preguntas indirectas. Otra­

manera de obtener información es negarse a seguir el trat!, 

miento o invocar sus derechos. Puede consultar también a­

otros pacientes o al st<lff. Otra de las estrategias usa-­

das por el paciente es hacer 1 a misma pregunta ti dj reren-­

tes m6dicos para ohtener información a través de las res-­

puestas contradictorias. 

Los doctores o el ~ta[[ pueden contrarrestar estas es 

trater,ias evitanuo, en 10 posible, la interacci6n con 

ellos, dando ]a impresj~n ue estar muy ocupados o de ser-­

muy importantes. 

El modelo de comunicación varía según los diferentes­

umbrales de necesidad, defensél~ )' fantasías que acompafian­

las diferentes etapas por las que atraviesa el paciente. -
( 1 O) 

i,C6mo comunica ésto el paciente? l.os datos sugieren­

que hay un patr6n definido de comunicacil1n, y que este pa-
1 ron camb ia a tI i rerentes estados <le la en rermedad. Tal es-­
estados son: 

a).- estauo inicial: el paciente se puede curar y esa 
meta genera optimismo, y permite cierto grado de­

Ulwrt¿hl l'n la comunicación. Hay una comunicHci6n 

directa y sincera. Hay fé en el médico; hay ause!!, 

cia de depresión y ansiedad, y habilidad para man 

tener un equilibrio saludable. El paciente sabe -

su situaci6n medica yius razones para su trata- ­

miento. En este estallo se debe tener cuidado en­
no dcci r más <.le lo que e 1 paciente llesea saber. 

h).- estado avanzado: l'S aparente que el tratamiento-o 
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in i e la] no ha e rradj cu(lo l él en re I'llll'll~1l1 y qUl' 6!'­

ta ha progre!"ado . Lo~ pacientl's est!in nn~ i nsos­

y 1<1 conlUn i caci6Jl :.e torna di ríc i]. El p:.lcl ent0 

y p.l mt:<.Iico asumen maniobras defensivas para evi. 

tar la r(':.!lldad de la jncertidumbre de la situa­

ción médica. El paci.ente pregunta y se lamenta­

ante otros de no s~)er todo 10 relacionado con -

su enfermedad, pero no se 10 dicen al m~di.co. 

Los pacientes que conocen perfect:lmente el diag­

nóstIco y curso de su enfermedad se vuelven amn€ 

sicos al respecto. lIay un insidioso cambio que­

ocurre en la relaci6n paciente-médico. En el p~ 

cientp. huy ndcdo al abandono y maneja E'sta situa 

c-i6n convirti~ndose en un buen pacient(', ra~:;jvo, 

simpfit-icn)' sohrecooperativo. No hab](l espontá­

neamente con el médico, ni el médjco con ~1. 11.-­

peS:110 de ~sto, continúa confi:IIHlo en su médico y 

esper:1 qlll' éste, en Cld:1 v i ~i t:l, 1 e recomiendf' -

un t ratamiento que contraat:lItue su enCermedad: 

c).- estado terminal: la agjtación controlada del es­

tado anterior se convierte en calma, desesperan­

za. ~1 paciente enfrenta prohlemas emocionales,­

tales corno el miedo n la muerte y el miedo a ser 

ahém<1ona do. Es to (il timo aumenta en proporci6n di 

recta con la progresión de la enfermedad. 

1I:ly Ull ('xccso de t!e}1end('nci a del paciente con su 

méd i co. La comuni cae i 6n s e t orll~1 mini ma, espe- -

cl:l1l11l'nte l'll lo <[lll' conci0rne a sus ansiedades.­

No «l\ierf'n hah],ll' de I¡l muerte. rareee ser que -

<.lUnqllc 110 se les diga, los pacientes presientcn­

su muerte inminente. El silencio se com'ierte -
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Laxenaire, Bentz f¡ CharJot (1) señalan que en el m~di 

co hay ambivalencia por su necesidad de ayudar y partici- ­

par con mucha angustia interna. Tanto el m€dico como el -

paciente utilizan la negación para neutralizar su angustia. 

]JI m6dico sólo puede decir lo que sabe: debe ubicar al en­

fenno en una situ¡¡cj6n de verdad, veru~l(.1 que no es pron6s­

{-jeo ni diagn6stico, sino una relaci6n de persona a per~o­

nil hilsadn en 1:1 confianza uel enfermo y la comprensi6n del 

m€dico. 

Un paciente con cáncer frecuentemente exper:imenta 

grnn tensión para adaptarse a su enfermedad (2) . Los auto 

res piensan que los pacientes cancerosos que reciben cuida 

dos físicos en un hospital general pueden beneficiarse con 

las técnicas psiquiátricas utilizadas regularmente por los 
profesi_onalcs ue la salud mental. De dos mil pacientes que 

atendieron dlscutiendo el diagnóstico con ellos , permiti~~ 
doJes interactuar con paci.entes de mayor experiencia, Co-­

rrigl enllo conceptos erróneos acerca del cáncer, i nves t igél~ 
do las relaciones de familiares y amigos y hahlando de 

prohlemas con su médico, en la mayoría de los casos dismi .. 

nuylS ~;1I ansietlad, sobre todo CltalHlo hablaTon con otros pa­

cientes más experimentados que habían aprendido a vivir -­

con su enfermeuad. 

Renneker (13) investigó las relaciones contratTansfe­

Tenciales de parte de los analistas cuando trabajan con pa 

cientes cancerosos. (Defini6 n la contratransferencia co-­
mo: 1.- reacción neurótica del analista hacia la transfe-­

rencia del paciente; 2.- sentimientos crónicos de transf~ 

rellci;1 del an:ll.ista como respuesta a sus conflictos neur6-
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ticos no resueltos, y 3.- sentimientos ue transferencia ~~ 

Aguda del analista que no son respuesta a ]0 transferencia 

del paciente). Dividi6 tales reacciones en las siguientes 

categortas: 

1.- Fenómenos de contratransferencia en la investiga~ 

ci6n psicosom4tica: 

Las motivaciones del analista en una investiga- -

ci6n pueden ser: 

a) curiosidad sexual sublimada; 

b) formación reactica contra impulsos asociados; 

c) un m€todo de satisfacci6n de necesidades ins-­

tintivas; 

d) identificaci6n con alguna figura parental (el­

investigador) ; 

e) salida para sentimientos de omnipotencia ~Agi-

ca; 

f) necesidades suhst.i tuLi vas pHru ] a pAternidad. 

El investigador que utilice el an~lisjs cree que hay­
aspectos psicosom5ticos en la enfermedad bajo investiga- -

ci6n. Las pulsiones inconscientes que dirigen al exito en 
estas investicnciones, deben ser controladas. 

2. - ]:('n6menos de contra- trans fer('ncia ant es de la rea 

parici6n del cáncer: la meta terap~utica de los -
autores era la prevención del regreso del c~ncer­

o la abolici6n del cáncer activo a trav~s del aná 

lisis de la personalidad total. Consideran que -

su tarc~ era imposible. Esperaban preveni r o cu-­

rnr unn enfermedad cuya etiOlogía, desarrollo y -

tratamiento eran 19norallas e inciertas. Estaban­

cOllvencldos que el cáncer era un desonlen psicos~ 



18 

mlÍtico. En ese sentido, eran "biased" investigad.2, 

res. Negaban la incontrolabilidad del cáncer en­

la creencia de sus poderes terap~uticos. Eso es -

exactamente 10 que hace el enfermo. 

3.- Contra-transferencia despu~s de la aparición del­

cáncer: 

a).- minado de la omnipotencia.- al principio se­
intentaba prevenir la reaparición del cáncer, pe­

ro se tuvo que descartar esa meta y se tuvieron ~ 

que modificar las técnicas usadas; 

b).- herida narcisfstica; 

4.- Reacciones del terapista a la amenaza de muerte; 

a).- ruptura de la identificaci6n.- el analista-­
no se podía identifjcar con un hombre que enfren­

taba la muerte; 

b).- mala identificación del paciente moribundo -
para con el terapista. 

5.- Reacciones al significado específico del cáncer:­
el "ser comido por el cáncer" refleja la asocia-­
cian del cáncer con impulsos orales destructivos, 
fuera de control. El analista puede reaccionar -
de igual manera a través de su identificación con 

el paciente. El cáncer se atribuye a la mala 

suerte, asociado con el destino, asociado con 

Dios (padre). 

6.- Reacciones de contra-transferencia en el cirujano 

ante pacientes cancerosos: 

Tiene varias alternativas: 
a).- se convierte en un cirujano que funciona 
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bien porque: 

1.- sus esperanzas de cura son confrontadas con -

In realidad de sus experiencias; 2.- ha aprendido 

a aceptar fallas terapéuticas sin reacciones per­

sonales ele ajuste; 3.- ha aprenuido a ajustarse a 

la exposici6n continua a la muerte o a la amenaza 

ele muerte; 4.- ha aprendido sus propias ]imitaci2 

nes; 5.- opera dentro de límites conocidos. 

h).- Funciona mal porque: 

1.- concibe la terapia como irreal, lo cual ]0 

conduce a no dar ninguna esperanza de cura para -

('1 paciente. El paciente percibe la actitud del -

cirujano y pierde sus esperanzas, pues el ciruja­

no evita el contacto con el paciente con su aura­

de "científico", que' raramente le habla. Desper­

sonaliza dI p<lciente. Es por ello que la mayo­

ría de los pacientes desean saher su pronóstico -

(ele 87 a 95%), a pesar de que la actitud popular­

del cirujano es no decirlo. 

nI cirujano debe ser libre para admitir estas li­

mitaciones humanas y tamhién admitir la gran nec~ 

sidad ue la psicoterapia para los pacientes amena 

:ados por la muerte. 

b).- Antecedentes Psico16gicos del C~ncer: 

Algunos autores han estudiado largamente la personal! 

dad de lo~ cancerosos a trave~ tanto ele entrevistas como -

Je tests psico16gicos notablemente proyectivos COT:1.0 el 

1Zol'~ch(lc~ (1). Goldfarb & colegas han intentado estable-­

CCT un perfjl psicol6gico uel canceroso, caracterizado, se 

gfin ellos, por los rasgos siguientes: uominaci6n por la ma 
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dre, inmadurez, bloqueo de la hostilidad, incapacidad para 

soportar una p~rdida de objeto, sentimiento preneopllsico, 

desvalorizaci6n , impotencia y desesperaci6n. 

Aubin & Gachkel, así corno Sanborn & Seibert (3) ha--­

blan de nosofobia premonitoria y cancerofobia , respectiva­

mente. Según Reznikoff hay un intervalo libre de uno a 

quince años desde el acontecimiento de un traumatismo afec 

tivo (p€rdida de objeto) y la aparici6n del clncer. Este­

último concepto dificulta en gran medida una demostraci6n­

causal traumatismo afectivo-clncer. 

Leshan, Renneker, Cutler, Bacon & otros hablan acerca 
de un terreno psicológico precanceroso (se darán detalles­

más adelante) . 

Gotthard Booth (14) señala, en un estudio acerca de -

las regresiones espontáneas del clncer, lo siguiente: 

1. - [] concepto somático vs. el psicodinlrnico . 

Los reportes de regresiones espontáneas de cáncer han 
sido publicados de tiempo en tiempo, pero salvo casos ais­
lados, se han encontrado con un extendido escepticismo me­
dico. Esta actitud no puede ser mantenida por mucho tiem­

po. Everson & Cole , en 1966, revisaron más de 700 public~ 

ciones que reportan regresiones espontáneas, con 176 casos 

probados con datos histo16gicos. 

La propia investigaci6n de Bcoth 10 ha llevado a las­
siguientes conclusiones: 

a).- cuando niños , los pacientes experimentaron frus­
traciones traumáticas en sus r~laciones con la madre; 

b).- Sus vidas se caracterizan por una necesidad de-­
sesperada por el control de un objeto específico (una rela 
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ci6n, una carrera o una vocaci6n). 

c).- el proceso neoplásjco comienza cuando el pacien­

te experimenta la irreparable perdida de control sobre su­

idiosincratico objeto. La perdida puede ser causada por 

eventos externos, declinación de la vitalidad o ambos fac­

tores. 

d).- el proceso neop1ásico se localiza en el 6rgano -
geneticamente dominante del organismo indivjdual; 

e).- el tumor representa el objeto perdido, interna1i 

zado; 

f).- el curso de la enfermedad depende del balance de 

poder entre la satisfacción inconsciente derivada del pro­

ceso neoplasico y las satisfacciones derivadas de las rela 
ciones del objeto que permanece. 

2.- El dinamismo de la terapia del cáncer. 

Desde 1926, cuando Evans descubrió el papel de las re 
lacioncs de objeto idiosincráticas en el cáncer, mas y mas 
observadores han descubierto que el pronóstico depende no­
solalncnte de la perfecci6n de la cirugia y radiologia, si­
no también de la rehabilitación con respecto a la relación 
de objeto perdido. 

En la rehabilitación, hay dos procesos básicos involu 
erados: 

a).- los familiares responden al descubrimiento del -

cáncer con esfuerzos para evitar un posible suicidio ha- -

ciendo feliz al enfermo. 

b).- la reacción psicológica a la crisis en su vida.­
Su reoperación depende de su capacidad para reemplazar la-
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relaci6n de objeto perdida por una nueva. Esto es difícil 

para aquellos con caracteres inflexibles . 

Los casos de la llamada regresión espont~nea del cán­

cer son de gran importancia porque prueban que los proce-­

sos psicosociales entre los pacientes y su medio-ambiente­

pueden curar la neoplasia sin ningan ataque físico al tu-­

mor en sí. Varios de los casos reportados por Everson & -
Cole tienen en coman la confianza de los pacientes en el -

procedimiento. 

Terapias ortodoxas y no ortodoxas son efectivas si , -

sobre el impacto de la crisis existencial, el paciente po­

ne confianza en el procedimiento y puede usarla para la re 

habilitación psicosocial . 

3. - Psicodinamia de la cirugía y radiaciones. 

La neoplasia se desarrolla en el órgano que represen­

ta la función genéticamente dominante del organismo indivi 

dual, seguida por la p~rdida de objeto. La reducci6n flsi 
ca del órgano sobrevalorado tiene significado simbólico. -
El sacrificio puede dar una direcci6n saludable a la orien 

tación psicológica postoperativa . Los métodos de curación 
no ortodoxos prueban que el sacrificio íisico no es siem-­
pre necesario para la cura del proceso neplásico. 

Mientras Everson & Cole sintieron que todos los casos 

de regresión espontánea fueron producto de mera coinciden­

cj a con terapia no ortodoxa, la verdad sobre el ~xito de -

terapias ortodoxas parece ser el producto de coincidencias 

con o}lortunidades externas y psico16gicas para la rehabili 

tación social. Tales oportunidades se pierden si se le di 
ce al paciente que su salvación depende enteramente de pr~ 

cedimientos somáticos. Esto 10 condena a la sumisión pasi 
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va y acrecenta su experiencia original patogénica acerca -

uel control perdido sobre la relación de objeto. 

La terapia racional del cAncer requiere que el pacien 

te sea animado a aceptar responsabilidad para resolver su­

crisis existencial , de la cual la neoplasia es su expre- -

sión som§.tica. Desde este punto de vista, se deben seguir 

ciertos principios generales de manejo psicológico: 

a).- el paciente debe saber la verdad completamente,­

no solo que tiene c§.ncer, sino que puede influen 

ciar el pronóstico con su actitud. 

b).- No debe ser manipulado por urogas psicotrópicas. 

sus efectos reducen el potencial creativo del pa 

ciente para enfrentar las crisis. 

c).- no se elebe incrementar la ansiedad y culpa del -

paciente al reclamarle por tardar en acudir al 

médico. 

d).- el vereuicto de "cáncer inoperahle" uebe ser ex~ 

minado, señalando que puede haber regresión si -

el paciente encuentra una solución a su situa- -

ción patogénica. 

e).- debe hacerse un intento para clarificar la situa 

ción patogénica. 

Estudios biogrAficos sistematizados confirman que el­

neoplasma es el síntoma localizado ue una interacción trau 

m§tica entre el paciente y su medio-ambiente humano. 

Por otra parte, Thomas y Grcenstreet (15) hicieron su 

estudio cuyo ohjeto principal era contestar la pregunta: -

¿son las caTélcterlsticas psicobiológicas de la juventud -­
lo suficientemente específicas para ser de valor preuicti-
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vo en ]a ocurrencia tie una enrermedad? 

Aplicaron a 1130 estudiantes de medicina una entrevis 

ta y el Rorschach. Varios años despu~s se investigaron 

las muertes ocurridas en el grupo. Las causas de éstas 

fueron catalogadas en cinco grupos: suicidio, enfermedad 

mental , hipertensión, desórdenes cardíacos y cáncer. Hu-­

bieron nueve decesos en todas las categorías , excepto en -

enfermedades cardíacas en donde solo hubo ocho . 

Los resultados muestran que existe la posibilidad de­

identificar a los individuos susceptibles a una variedad-­

de estados de enfermedad antes de que tales estados sean -

clínicamente manifiestos. 

Los resultados en el área de cáncer parecen concordar 

con los de Bahnson y Bahnson, que encontraron que los pa-­

cientes cancerosos "tienden a negar y reprimir impulsos -­
conflictivos y emociones en mayor grado que otras gentes". 

También parecen concordar con los estudios de LeShan, que­

incluyen necesidades de depenJencia no resueltas que datan 
de la temprana infancia, con sentimientos resultantes de -

soledad y subsecuente desesperaci6n. 

Evans, Baldwin y Gath (16) hicieron un estudio para -

investigar la incidencia del cáncer entre pacientes con de 

sórdenes afectivos. Reportan que Kerr, Schapira y Roth su 

girieron que la depresión puede ser un precursor de muerte 

de cáncer. Dijeron que: "una forma de enfermedad depresi­

va en pacientes varones acontece en la última parte de 1a­

edad media, sin enfermedad psiquiátrica previa y ocurrien­

do sin causa aparente, puede ser una manifestación tempra­
na y directa de cáncer latente". 

Kerr comentó que la asociación entre desórdenes afec-
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tivos y la muerte subsecuente de enfermedad fisica es un -

asunto que ha recibido poca atención, y enfatizó que, "fu­

turos y rn5s extensos estudios son requeridos para evaluar­

esos descubrimientos". 

EV[lns, 13al dwin ~ Gath descubrieron en su estudio que­

no hubo una tasa incrementada de mortalidad por c~ncer en­

pacientes con desórdenes afectivos, 10 cual es inconsisten 

te con los descubrimientos de Kerr. Sin embargo, piensan­

que no debe concluirse que no hay asociación entre la de-­

presión y el canccr. 

Davies (17) realizó un estudio en el que trataba de -

determinar el ajuste psicológico en sujetos con c~nccr ter 

minal. En el transcurso de su estudio encontró que hay -­

factores físicos que parecen ser determinantes de tal aju~ 

te. Encontr6 quc , por ejemplo, detcrioros intelectuales -

suaves est~n asociados con una mejor adaptación y tiempo -

prolongado de supervivencia. Explica esto diciendo que es 

posible que estos pacientes mcdianamente deteriorados exp~ 
rimentcn una djsminución de intereses y ocupacjones, con -

un alterado sentido del tiempo, los cuales ayudan a redu-­
cjr ansiedad y desesperación sobr~ dificultades futuras.-­
(**) 

Los factores org~nicos pueden influir de manera posi­

tiva (mayor tiempo de supervivencia) o negativa (muerte ra 

pida) . Los factores físicos (psiquiátricos) que correla-­

cionaron en mayor medida con el ajuste psicológico del su­
jeto, fueron: 

(**) Es significativo el hecho de que en M€xico, a los pa­
cientes con c~ncer terminal se les den drogas que dis 
minuyan su ansiedad y dolor. Tal vez eso ayude a 10= 
grar un tiempo mayor de supervivencia, aunque se re-­
quiere de estudios adecuados para proharlo. 
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1.- La adaptación del enfermo al t rabajo, en el pasa­

Jo; la adaptación familiar; dependencia y adaptación a su­

enfermeuad, en el pasado. 

2.- Depenuencia sobre-exigente, censura. 

3.- Apatia, renuncia y aislamiento (el mis importan--

te) • 

Concluyeron diciendo que se necesitan m~s estudios 

longjtudinales para la identificación de cada uno de estos 

factores, como: el efecto de los factores t6xicos en el ce 

rebra, la edad, la uuración de la enfermedad, tipo y loca­

lización del cancel'. 

Klinp & Sobin (9) llegan al extremo de sugerir que se 

les practique a los enfermos una lobotomía prefrontal, pa­

ra evitar dolores. 

T.J. Craig & Aheloff (18) sefialan ~ue, desde que Coo­

per dijo en lR26 que el dolor y la ansiedad estaban entre­

las causas más frecuentes del cancel' del seno, numerosos-­

autores han establecido la noción de que los factores emo­

cionales juegan un importante papel en ]a etiologia de] -­
cáncer. La mayoría de los estudios etiológicos enfatiza-­

ron Ilna de Jos constelaciones de personalidad en la gente­

que desarrolla ¿ancer. Un grupo enfatiza que la separa- -

ción, p~rdida y desesp~ración conducen a la depresión, se­

guida por el inicio del cáncer. Un segundo grupo sefiala -

la represión, negación y constricción emocional corno pre-­

existentes en pacientes que desarrollan cáncer. LeShan,­

Hcnneker, Cutler, Bacon f, asociados llamaron a ese proceso 

"sujcidio pasivo". 

Otra area menos invesUp,acla ha sido l a relaci6n de --

1as emociones en el pronóstico <1el c~ncer. Blumberg des--
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cribi6 a un grupo de pacientes en los que ll'l progresión 

del cancel' fue rapillamente grave éll ser serios, sohrecoope 

rativos , pasivos, grandemente deprimidos o ansiosos e inca 

paces de reducir su ansiedad por canales normales. 

Stravinsky encontr6 que los pacientes cancerosos con­

los más favorahles resultados tenían una comhinaci6n de al 

to J.Q. y alta hostilidad. Wcst y Baltrusch afirmaron que 

la reJucci6n de s1ntomas psiquiátricos puede prolongar la­

vjda Jel paciente canceroso. Walshe sugiri6 el aconsejar­

a los pacientes para que no cayeran en la desesperaci6n. -

Kline ~ Sobin afirmaron que las principales reacciones del 

paci.ente canceroso a S1l enfermedad están de élcuerdo con 

sus rélsgos de personalidad, e incluyen entre ~stas a la ne 

gaci6n, huida, depresi6n severa y preocupaciones obsesi--­

vas. /foffman & rutterman mencionaron que los tres princi­

pales miedos de nifios con cáncer se relacionan con separa­

ci6n, mutilaci6n y muerte. Peck encontr6 ansiedad en 49 y 

depresi6n en 37 de un total de 50 pacientes. 

En su estudio, Craig ~ Aheloff aplicaron el SCL-90 

(Hopkins Sympton Checklist) pnrél determinar la incidencia­

de enfermedades p,siqtdátricéls en sus pacientes cancerosos­

pnra investigar si hahía: a).- somatizaci6n; b).- obsesi6n 

-compulsi6n; c).- sensitividall interpersonal; d).- depre­

si6n; e).- ansjedad; f).- hostilidad; g).- ansiedad f6bi-­

cn; h).- ideaci6n paranoide; i).- psicoticismo. 

Intentaban determinar qu~ pacientes cancerosos necesi 

taban ayuda psiquiátrica. Encontraron que la cuarta parte 

de sus pacientes la necesitaban. 

AtE'lldiendo a 2000 pacientes con t~cnicas psiquiátri-­

cas, Vachon & Ly~11(2), lograron disminuir la ansiedad en 
la mayoría de ello~. 
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c).- Mecanismos de Defensa Utilizados por Pacientes -
Cancerosos. 

Arthur Peck (11) ~eftala que, en su estudio, los meca­

nismos de deCensa más usados fueron: la negaci6n, el des-­

plazamiento, la illentificaci6n con el médico (con lo cual, 

el paciente se volvia pasivo y dependiente) y el atribuir­

le poderes especiales al medico. 

F.ugene M. Blumberg (19) en su estudio de caracterÍsti 

cas de personalidad en enfermos cancerosos, aplic6 el MMPI, 

el TAT, el Rorschach y Wechsler. Encontr6: 

a).- valores altamente negativos F - K, es decir , al ­

tas defensas, aparentando sereniJad ante una angustia in- ­

terna y pro Cunda. 

h).- ansiedad o depresi6n no mitigada a traves de des 

cargas neur6ticas normales; 

c).- una anormal falta de habilidad para disminuir su 

ansiedad a t raves de las salidas usuales. 

Los pacientes trataban de reducir su angustia por me­

dio de: realizaci6n de actividades normales; actividad psi 
copatica; conversi6n histérica y actividades psjc6ticas . 

Laxenaire, Bentz & Chardot (1) nos indican que los m~ 

canismos de defensa utilizados por el paciente canceroso -

son: 

a). - Rechazo."' "defensa por la cual el yo rechaza una 

l'l1\C'l"i6n que ticml,e a disociarlo". El paciente aparenta no 

dar importancia a su dincer , se' muestra indiferente y en -

oc~sioncs llega casi a negarlo, lo cual indica su profunda 
ílngustia . 

b).- Pseudoracionalizaci6n.- "permite introducir una-
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apariencia (le lógic[I dentro de 10 ahsurdo ele la enferme- -

dad". El paciente l)usca introduc:ir un si!'tema explicativo 

que dé una cierta lógica al mundo en que vive. Aparente-­

mente se acepta el mal y lo implacable del destino, sin -­

mostrur agresiviclud. Puede darse el caso, tambi~n, de que 

el l'nfermo t rilte de evitar el c1ingnóstico dando argumentos 

ambiguos, tales como: "no estoy tan mal". 

c).- Pensamiento Mágico.- el mal se integra a una ats 

mofc'ra de cu]p;lbil:iuad (sohre tocio en el cáncer localizarlo 

en los genitílles). Piens:m: "esto es castigo del cielo". -

¡:Vitllll quC' se sepn el mal aduciendo que es cualquier otrrl­

C0S;I. Otro caso es cuando el paciente culpa a otros (m~di 

('os, ¡- [lmi 1 iares, etc.). Prefiere sufri r una suerte de jus 

ticja inmanente antes de encontrarse solo y desarmado fren 

te ~I l1lW :lngustia que le parece insoportable. 

( 1) • - ~; u h 1 i m él. ció n • - " e s 1 a t r rl n s f o nn a ció n del a s p 11 1 - -

sioncs en unJ actividad socialmente aceptable. En ocasio­

nt'5, e] enfermo huye y se refugia en su trabajo ante la in 

toler.Jhle situación". 

e) . - Negación.- es cuando el enfermo, al mismo tiempo 

que constata, niega la realidad. Hay ejemplos de moribun­

dos que se aferran a la vida y pretenden ir de mejora en -

mejora. 

De todos estos mecanismos, tiende a predominar alguno 

de ellos , dependiendo de la estructura de personalidad pre 

-existente. 

De todos los mecanismos de defensa utilizados por el­

paciente, el rn~s estudiado de ellos ha sido la n~gación. -

1\1 respecto, Marjorie Bahnson (20) ha hecho varios estu- -

dios en los cuales "seijala que los pacientes cancerosos ha-
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cen extenso uso de ego-defens8s, tales como la represi6n y 

la negación para enfrentarse él COllflictos psicológicos re­

lacionados con la pérdida, agres :ión, hostilidad y dominan­

cia, y urgencias creativas narcis1sticas, asi como lihidi­

ll ~lll'S. La proyección y la represión (desde el punto de -­

vista de la complementaridad entre ego-defensas y manifes­

taciones somiticas de represión), son conceptualizadas co­

mo extremas, opuestas y mutuamente excluyentes. Nos habla­

de represión secundaria, misma que es un proceso continuo­

de defensa, que se encarga de prevenir los impulsos con--­

flictivos desorganizfindolos ya seo en forma ideacional o -

conductu:ll. De acuerdo con ésto, quien utiliza la repre-­

sión secundaria bloquea toda salida conductual o cognitiva 

del imI'ulso perturbador; en lugar de ello, se enfrenta con 

el impulso no psicológicamente, sino som§ticamente, a tra­

vés de mecanismos de descarga internos. 

De esta manera, la represión y la proyecci6n son con­

cebillas como mutuamente excluyentes. Por 10 tanto, la au­
sencia de represión indica el funcionamiento de la proyec­

ción, y viceversa. La hipótesis del estudio de esta auto­
ra fue que los pacientes cancerosos harían uso de la pro- ­

yección en menor grado que los sujetos normales. 

UtiJizó una muestra al azar, suponiendo que, como 10-

hél mellci onado Langer y ~1j chael, "J os suj etos normales usan 

defensas neuróticas" y que por tanto deben usar la repre-­

s16n. 

Su hipótesis implicaba que los cancerosos estarian m~ 

nos propensos a asignar sentimientos, actitudes, estados -

oe animo, etc., que otros (los "normales") al mcdio-ambie~ 

te . Estarfin mfis dispuestos él ver el medio-ambiente corno -
no amenazante, henigno y ·sotialmente deseable. 



31 

Una hipótesis secunJaria er:l que, en ('1 area de la de 

presión, los cancerosos usarJ;!ll mas represión (menos pro-­

yección) que los normales. 

Utilizó un inventario que contenía items que investi­

gah an 10 "re fe rente- (1- sí -nd SIllO" y "referente- a 1-medi 0- am-­

hiente". 

Los resultados de su estudio fueron los siguientes: 

10. - El grupo canceroso tuvo un nivel constante de de 

cremento de proyección en todas las djmensiones medidas 

(ansiedad , nivel de hedonismo, hostilidad , culpa e interac 

ción social.) 

20.- Tales resultados no pueden ser considerados como 

un artificio del instrumento de medición. 

Resulta de interés que las mayores discrepancias en -

10s puntajes <le proyección de sujetos normales y cancero- ­

sos fueron , de mayor a menor, en las siguientes dimensio-­

ncs: nivel de hedonismo, ansjedad , hostilidad, culpa e in­
teracción social. 

La autora enfatizó las ego-defensas como el rasgo mAs 
manifiesto y característico de los pacientes cancerosos, -
en contraposición con otros estudios en los que se ha enfa 

tizaJo o bien la p6rdida, depresión o desesperanza como 

precursores del cancer o bien la inhihición y negación. 

Scftala que la depresión y ansiedad deben ser conside­

r.¡Jas como consecuencia de , mas que como antecedentes a. -

Su predicci6n que la falta de proyección de tensiones o -­

emociones y actitudes conf1ictuales hacia el medio-ambien­
te podría producir una percepción mas benigna de este, fue 

claramente apoyada. Este análisis indicó que los pacien-­

tes cancerosos tienen bajos puntajes de proyección no por-
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que sean incapaces de responder al medio-ambiente , sino 

por no describirlo en términos de emociones negativas o 

amenazantes en el grado en que 10 hacen los sujetos norma­

les. 

JJackett & Weisman (21) tambi6n nos hablan del uso de­

mecanismos de defensa en pacientes cancerosos. Dijeron-­

que el paciente canceroso incurahle intenta negar el inmi­

nente peligro de su enfermedad , 10 cual parece aumentar su 

sentido de aprehensión . A fin de verificar esa observa- -

ci~n disefiaron un estudio en el cual compararon 20 cancero 

sos y 20 cardíacos. Sus predicciones fueron las siguientes: 

10.- Que al grupo canceroso se le da menos informa- -

ción acerca de su enfermedad que al grupo car- - . 

c1íítco; 

2a.- Que, como consecuencia de la atmósfera hospitala 

ria, la negaci5n seria mAs favorecida en los car 

J!acos que en los cancerosos. Por eso mismo, -­
los ennceiosos podrían asimilar m(s informaci6n­

ncerca de su condición y que su preocupaci6n por 

la muerte sería m~s aparente que en los cardía--

cos; 

3a.- nasados en la diferencia de los cuidados hosp it~ 

larios que reciben, los cardíacos tendrían ansi~ 

dad moderada, mientras que los cancerosos ten- -

drían la depresión como característica; 

4a.- Que en la relación con el equipo hospitalario , -

los cardíacos serían mas apoyados y tratados ami 

gablemente , mientras que los cancerosos serían -

tratados con amhivalencia, incertidumbre y suspi 

cacia na intencional. 
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S;I.- Que 1<1 preocupaclón principal de 105 c:Jncerosos ­

l'ol1ríD ser el descanso de sus s'Ínt011l :1S ; su inte­

rés podría estar confinado al presente y no al -

ruturo . 

lIt i l i :-.:11'011 T:1 ('ntrevlst~1 como jnstnllrlento de evalua-­

ci0n. Comu hahlan predicho, a los pacientes cancerosos Sf' 

les ela menos información Dcerca de su enfermedad, pero ter 

minan por saber mucho acercéI de ésta. Hay una conspira- -

ción de silencio entre el médico y sus f~miliares, tratan­

do de mante ner éll paciente igll0)',lllt'C acerca de su enferme­

d ,1 u, p e r () e 1 p a c i e n t e l os d (' ~; e ti h r C de bid o a s u a c t i tu d. E s 

to y <.'1 empeor:lmiento de sus síntomas refuerzan en e l pa-­

elClttc un sentjdo de declinaci6n, 10 que impide que usen -

]a negaci6n . 

romo e speY3ban, los cancerosos incurables estaban po­

co jnteresJllos en el futuro distante; ésto es comprensible 

si se tom<ln en cuenta las molestias y sufrimientos a que -

los someten sus síntomas . 

T<1Jlt() los C:l1iCerOSOs como los cardíacos muestran poca 

prc()cllpación por la muerte. Parece ser que esta preocupa-­

ci6n es c011lnn en los sujetos sanos, no en los moribundos. 

],evil1e ¡; Zi)',ler (22) nos dicen que parece ser razon~l­

ldc (' 1 :llgllir que' e l uso de la negación se relaciona con -

L'l iJ1lr~lct() psicológico de la enfcrmeuall; mientras más ame­

E;lzantc se~1 é~t;1 para el sujeto, más prohahilidades hahrá­

<.le qlle 1:1 evada, terminando de esa manera con las conse- -

cucnciDs de esta. Esta hip6tesis se ha derivado del punto 

de vista psicoannJítico, que afjyma que la negacj6n (como­

otros mecanismos de defensa) es unll funci6n del ego usada­

parél manejar la angustia y ]él ansiedad. Por eso los pacie!! 
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tes C\lllCerOSos (contrarianente a lo que afirmaron Ilackett­

~ Weisman) la USJn m§s, ya que el cáncer es una gran amena 

:. ;1 p\lra la vida. 

El principal prop6sito de su estudio era el de deter­

In i na r s i los cancerosos y canl íacos di ferí an en el grado -

en que empIcaban la negación. Si a l mecU r las (lj[erencias­

entre el yo real y el ideal, un paciente seriamente enfer­

mo al usar l a negaci6n, reduciría las diferencias, mismas­

que serían semejantes a las diferencias de los individuos­

no enfermos. Por 10 tanto, al haber una diferencia pequeña 

~ntre el ego real e ideal, el paciente debe inflar irreal­

mente su autoimagen o negar que tiene muy altas aspiracio­

nes para sr mismo. 

En su estudio, utiliznron cucstion<lrlos en los que se 

investigaha: a).- disparidall entre la jmagen real e ideal­

de sí mismo y, h).- satisfacci6n con puntajes de salud. 

Descubrieron que ambos grupos empleaban la negaci6n. ­

Esto nos indica que los mecanismos de negaci6n empleados -
por indivilluos con enfermedades serias se relacionan más -
con el negar sus aspiraciones que con el negar su nivel de 

funcionamiento (es decir, desinflaban su ego ideal de tal ­
manera que había pocas diferencias entre éste y el ego 

real) • 

Los descubrimientos generales de este estudio indican 

que ('] mecanismo de defensa de negaci6n juega un importan­

te y quiz5 critico papel en el ajuste de enfermos graves . 

Schnvelzon (23) señala que, como una consecuencia de­

los sentimientos de culpabiliJad del paciente, se producen 
tres t ipos de conductas : 

a).- la-negación de los síntomas; 
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h).- actitudes ele infedorill:td, llependencia y sent.i-­

mientos de rechazo; 

c).- inhibición para la reestructuración de su esque­

ma corporal y social , 10 que le impide la comuni 

cación y la readaptación social. 

d).- La Dilación en Pacientes Cancerosos. 

Uno de los problemas que m~s preocupa a los médicos -

es el de la llamada "dilación", es decir, la tardanza del­

pacien t e canceroso para acudir a consulta. 

Cotthard Booth (14) explica la dilación diciendo que­

este tipo de paciente est~ fuertemente fijado en la etapa­

anal y es particularmente sensible a la pérdida de control 

de objeto : al ensuciar. 

Worden & Weisman (24) cuestionan la importancia de 

acudir r~pi damente a la consulta para que la enfermedad 

sea descubierta temprano. Indican que, excepto en el senti 

do de que toda enfermedad seria debe ser descubierta tem-­

prano y tratada tan completamente como sea posible, es to­

llaví~ una cuestión debatible si el diagnóstico temprano -­
elel cfinccr promueve un mejor pronóstico. Entre las muchas 

cLI~cs de cáncer, la formación de tumores y su extensión -

tomnJl lugar a diferentes velocidades y en patrones incon-­

s istentcs. El diagnóstico temprano no significa necesaria 

mente encontrar el cáncer en un estado temprano, cuando el 

tratamiento es presumiblemente m~s favorable, ya que la ma 

lignidad se desarrolla silenciosamente y es dificil descu­

bri rla en un chequeo médi co rut inad o. Sin emb argo , cuándo 

y c6mo los pacientes cancerosos se present~n ante el médi­

co permanece corno un problema psicosocial intrigante, que-



depende tanto de las características del tumor corno del 

huéspeJ. 

nI prop6sito principal Je su estudio fue el de exami­

nar los efectos sobre la Jilaci6n de consideraciones demo­

gr6ficas, inter e intrapersonales Jurante el tiempo trans­

currido desde los síntomas iniciales del cáncer hasta la-­

primer consulta profesional; el segundo prop6sito fue pro­

poner que el término peyorativo dilaci6n se reemplace por­

un concepto más útil y objetivo: "tiempo-retardado" (lag-­

time). 

Explican que la mayoría de los investigadores justifi 

can los esfuerzos para acorta r el período entre los sínto­

mas iniciales y la búsqueda de l mEdico a fin de mejora r ]a 

recupcraci6n y disminuir la mortalidad. Sin embargo, según 

Kutner, el concepto de dilaci6n es exacto. Goldsen conclu­

y6 que los "buenos hábitos de salud" son los que promueven 

l~ bOsqueJa del mEdico, más quclos concernientes al cinceL 

i\unque algunos reportes afirman <-{ue muchos canceres son 

descubiertos durante un examen médico rutinario, Goldsen -

señala que ciertos pacientes que conocen sus síntomas de -
cáncer no Jos notifican al médico. Cobb indica que ni l a -

prontitud ni la dilaci6n son típicas de un rasgo de perso­

nalidad única, sino que simplemente reflejan c6mo los in­

dividuos se enfrentan a sus miedos de dependencia o a 

Otl'8S ansiedades. 

A pesar de ésto, muchos clínicos continfian viendo la­

diLlci6n como propi a de sujetos no informaJos, obstinados­

o demasiado miedosos, que Actúan al contrario de corno 10 -

har1<1 una persona razonahle. 

Henderson no encontr6 factores de dilaci6n i ndividu~-
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les , sino que la tendencia a reprjmir o negar la ansiedad­

provocada por la informaci6n fue mayor entre los pacjentes 

quetnrJahan mas en aClHli r a la clínica. IIolland encontr6 

los estudios de Henderson inferenciales y contradictorios. 

LI Pletodo]ogl<l influía fuertemente en los resultados. 

¡:cinstein enfatizó las di ferencias entre los estacl0s­

;lllatómicos y clínitos, y demostr6 cuan arduo es lo que en­

cara el epidemiologista cuando trata con un grupo de pa- -

clentes que son diagnosticados sin sintomas especfficos, 

con sintomas relacionados con otras enfermedades (comorbi­

dad), pncientes que buscan el dingnóstico inmediatamente -

y aquellos que van dentro de un tiempo razonable, pero to­

davía más allá del límite llamado dilación. Los componen­

tes psicnsociales de la diláción pueden acelerar o demorar 

l'l requerimiento de ayutb, pero la dilación o la prontitud 

l't1 r sí ),Iismas, no deben ser consideradas henignas n noci-­

V;lS hasta que no haya un mayor número de estudios éll res-­

pecto. 

Los jnvestigadores han tendido generalmente a aceptar 

la reg l a de Peck & Gallo de que la dilación del paciente -

es razonable cuando es menor de tres meses, entre el ini-­

cio de los síntomas y la primer visita médica. Más allá de 

tres meses es considerada indebida. 

Los tres meses son estadísticamente convenientes, pe ­

r(', ('11 todo caso, no refleja las circunstancias psicosocia 

Les del perlado de psicodiagn6stico, no nos indjca la vel~ 

l- id:Hl lHltural v m:1nifestaclonl's psíquicas elel cáncer en sí 

rl término "Elación tjCl1C connotaciones desafortuna-­

d'lS. lmp li~:all negligencia, r que el que asiste al médico -
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antes de trc~ meses no inclIrre en la djlnción, aunque el -

c6ncer haya sido descubierto accjdentalmente. 

l~l "tiempo retardado" no tiene la connotación de re-­

proche de la dilación, porque mide solo el tiempo actual,­

desde el primer síntoma del cáncer hasta que el paciente -

asiste al m6dico. De esta manera, midiendo los intervalos­

de t iempo en series continuas, la interacción mutua del 

"tiempo retardado" con las variables psicosociales puede -

ser afirmada sin imponer el lapso arbitrario de tres meses. 

Ilizo un estudio en el que aplicó: a).- une entrevis-­

ta; b).- perfil de estados de humor (POHS); c).- MMPI; 
d).- índice de relaciones predominantes y e).- TAT. Encon­

tr6 que la mayoría de los pacientes buscaron el diagn6sti ­

co médico dentro de un plazo de tres meses. El tiempo re-­

tardado mayor no significa necesariamente que los pacien- ­

tes se pongan en mayor peligro a sí mismos, aunque esto ne 

cesita de más estudios. 

Los componentes PSic050ciales generalmente asociados­

con un mayor "tiempo retardado", sin tomar en cuenta el t!! 

mor o tipo de malignidad son: mnyor negaci6n, mayor creen­

cia de que su condici6n no es seria, mas problemas marita­

les, más frecuencia de reportes de aislamiento y rechazo -

en 1a familia de origen, grandes sentimientos de minusva-­

lía y una baj a puntuaci6n en introversi6n social (MMPI) , -

lo cual puede significar tendencias del paciente a resol-­

ver sus conflictos y tensiones mediante la externalizaci6n 

de la tensión interna. 
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e).- Impacto Emocional de] C~ncer sobre la ramilia. 

~lurray y Parkes (12) scfí:1]an que el c~ncer invade a­

la familia igual que al cuerpo de] paciente. Al prjncipio 

no and:1 todo bien; cuando sc conoce el diagn6stico, la f~ 

milia se sacrifica y comicnza un periodo de deterioraci6n; 

con la muerte del paciente, la familia se desintegra y 

después entra en un penoso proceso de reestructuraci6n cu 

yo resultado es incierto. 

Este autor hizo algunos estudios con pacientes cance 

rosos de oído, nariz y garganta. Le interesaron este tipo 

de carcinomas porque, a pesar ele no diferir mucho con el­

cáncer en otras partes del cuerpo, presentan problemas 

particulares, pues en su mayoría producen deformidades vi 

sibles o difjcultades al comer e incluso prohlemas de co­

mllnlcaci6n. 

E] paciente tiende a pasar, en el curso de su enfer­

medad, por cuatrQ es~ados: 

a). - adormecimiento o negaci6n.- ninguno quiere 

creer que tiene cáncer terminal, y tanto la familia como­

el paciente se muestran pesimistas; 

b) • - lamentaci6n y resistencia o lucha. - la eviden":-·· 

cia Je deterioraci6n es obvia y el paciente se vuelve an­

sioso. Se puede volver agrcsivo o enojado con la gente-­

que se atraviese en su camino, o protestar por e] trata-­

miento. 

c).- dcprc~i6n o renunciamiento.- cuando el desorden 

prorresa, el paciente cae E'n la depresi6n, pue~ muchos de 

los supuestos sobre sí mismos son invalidados por la en-­

fermedad; 
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d).- adaptación.- sucede cuando las circunstancias de 

atenciones y cuidados son buenas, y la enfermedad es de 

progresión leIlta, no complicada con síntomas aterradores o 

particularmente dolorosos; 

Para la familia también hay un proceso de este tipo.­

Al principio, como se les dice más que al paciente, tratan 

ue apoyarlo en su enfermedad. Un factor que ayuua a tal -

apoyo es nuestra capaciuau p~ra posponer el dolor . Cuanuo 

OCllrre la muerte del paciente, los supervivientes entran -

en una Fase ue lamentación o resistencia y lucha , en la -­

que se esfuerzan por buscar algo o alguien a quien recIa-­

mar, como si asi pudieran recobrar a la personn peruida~ -

Conforme pasa el tiempo ese estauo de ánimo uisminuye y -­

las personas se vuelven apáticas y evasivas al sentir que­

na hay esperanza de recuperar a la persona querida. Por úl 

timo se recobran y encuentran nuevas direcciones en su v i ­
da. 

Las implicaciones de esto son claras. Si se ayuda al­
paciente y a su familia haciéndoles sentir confianza en el 

staff y el médico, y a estar juntos, se puede prolongar la 

vida del paciente y evitar dolores innecesarios . 

f:n conclusi6n, señala que el cáncer terminal no fina-

1i : a necesariamente con la muerte del paciente. Los probl~ 

I:\élS del paciente terminan pero el de los sobrevivientes em· 

piezan. 

Townes, 1Il0lc1 y Holl'les (28) afirman que los padres de­

Jos niños leucémicos pueden pasar por el siguiente proceso: 

a).- negación.- no aceptan el diagnóstico; 
b).- aceptan el diagnóstica pero no el pron6stico; 

c).- aceptan tanto el diagnóstico como el pronóstico. 
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Hicieron un estudio de t res años en los cuales se les 

aplicaban pruebas y cuestionarios a los padres de ocho ni ­

ños leucémicos. Su expectnt j V[I era que ambos padres po- -

Jrian exhibjr patrones similar~s en las tres fases del pr~ 

ceso de aflicción. Se aplicaron el AF (miedos anticipato­

yj os), el sn (diferencial semántico) y el SRE (inventario­

de experiencias recientes). 

Encontró que los padres se adaptan más fácilmente que 

las madres, por lo cual hubo menos cambios en los eventos­

diarios en la vida de los padres que en la de las madres.­

Ferguson (25) afirma que la seguridad familiar o de los pa 

dres se transmite al hijo cnnceroso. Hizo un estudio en el 

que examinó 45 niños con un cáncer terminal. Se les aplic~ 

ron: ellITP, Dihujo de la F~n¡jlia, Tres Deseos, Frases in­

complct:ls y ~fOS;li cos. 

A pe~a r de <¡ I~C los ni flOS fue ron arrancado·s de s u 110-­

gar a una edad muy sensible, los chicos se encontraron ue!!. 

tro ele un rango normal, adaptados, sin conuuctas extrafias. 
nsto s~ explica por, en orden de importancia, los siguien­

tes factores: que los nifios son cuiuados por sus madres 

y/o paures , que pueden entrar y salir libremente del hospl 

ta]; las enfermeras no usaban uniformes; los padres, el ni 

ño, el sacerdote y otros miembros formaban una estructura­

de sa1ucl. 

Lily Rleger )23) señala que en el grupo familiar de -

lo~ pacientes cancerosos se movilizan ansiedades y sus co­

rrcSl)ondicnt~s defensas. Necesariamente se da una reestruc 

turación de rolcs en sus di\'crsos integrantes. La informa­

ción (le la verdau puede, en un grupo familiar, movilizar -

desde los niveles mas rcgrcsiv()s ele comportamiento hasta -
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los m§s integrados. Suele haber, en ocasiones, respuestas­

parad6jicas, por ejemplo la uni6n familiar para progreso y 

ayuda del paciente o alejamjento de ésta para evitar senti 

mientas de culpa. Es por esto que algunas veces el pacie~ 

te necesit8 lo que él llama "su doctor" (el depositario de 

su angustia). 

Consideramos que sería importante la realización de -

un estudio en el que se evalll::lra la influencia que tiene -

la reacci6n familiar sobre el curso de la enfermedad del-­

paciente. 

11. Estudios que conciernen al Cáncer en el Cervix . 

Stephenson y Grace (37) sefialan que en los estudios­

que se han becho al respecto inc1ican que existen relacio- ­

nes entre dificultades sexuales y cáncer en el cervix, pe­

ro que tales estudios tienen problemas metodológicos pues­

no lltili:aron un grupo control de pacientes libres del cá~ 
cel' del órg:lllO en cuestion o Por lo tanto, realizaron un e~ 
tudjo en el que evitan esta dificultad (en sus sujetos de­

grupo control había cancerosos de la tiroides, del medias­

tino, del páncreas, de los ojos, gastrointestinales, etc.) 

Basados en la entrevista, estudiaron: 

1.- Ficha de identificaci6n, historia de la enferme-­

dad en el paciente y sus familiares, etc. 

2.- Historia de funciones menstruales y todo 10 rela-

cjonado ¿on ellas; 

~ .- lljstoria ele func -i Olles sexuales y marjtales; 

Lf.- llistoría de traumatismos en el cervjx; 
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5.- Historia de las func.iones de personalidad. 

I~ncontrnron que la incidencia de cáncer en el cervix­

es m~yor entre las negras que entre las judías; tamhi~n es 

mayor entre las mujeres que tuvieron hijos antes de los 25 

a~os de edad. 

Las pacientes con c~ncer cervical tuvieron un ajuste ­

sexual muy pobre, en comparaci6n con el grupo control; te­

nían menos capacidad para lograr el orgasmo durante sus r~ 

1aciones; tenían mayor aversión hacia las relaciones sexua 

les y mayor nGmero de divorcios, abandonos y separaciones. 

Este estudio merece ser tomado en cuenta. Sería inte 

resante un est1ldio de fisiologfa cervical hajo condiciones 

de tensiones diadas en las sujetos con cáncer cervical. 

Wheeler I¡ Caldwell (2()) se quejan de que hay pocos es 

tudíos ohjetivos que hagan evaltwciones psicológicas de su 

jetos cancerosos. Aceptan que uno de ellos fue el realiza 

do por Tarlau & Smalheiser, y les pareció que garantizaba ­

la repetición por tres razones; 10.- fue un estudio explo­

ratorio; 20.- parecía tener varias fallas en su diseño y -

30.- porque es deseable su repetición por las implicacio-­

nes de sus descubrimientos. 

Diseñaron un estudio que intentaba extenderse sobre -

los lineamientos del trabajo de Tarlau & Smalheiser. Uti­

li:aron tres muestras, cada una de ellas constituída por -

20 mujeres casadas. Los grupos erall: grupo de mama, grupo­

de cervix y grupo normal. Se les aumin1straron las si­

guientes pruebas psico16gicns: la escala de inteligencia-­

Kent-n-G-Y, el Rorschach, el J)¡\P, el Family Preference - ­
Rating , Rosenzweig Picture-Frustration Study y una ent re-­

vista dirigiJa. 
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Ohtuvieron los siguientes resultados para el grupo de 

cCl"vix: 

a).- Rorschach.- mAs W, Fe, c, eF, e, suma de e y 

Anat que las suj('tos normales, y menos Fe, H, 0, 

11 Y A. 

b). - DAP: no hubo ninguna diferencia significativa an 

te: puntajes totales de Goodenough, para el uso­

de ropa, para rasgos de la cabeza, en puntajes -

de juicio y en el grado de perturbación sexual.­

La única diferencia significativa fue en re1a- -

ción con los puntajes en las extremidades, en 

las que el grupo de cervix las ohtuvo menores 

que el grupo control. 

c).- FamiJy rreference Rnting.- no hubo diferencias -
signi ficativ(ls. 

d).- Rosenzweig Picture-Frustration Study.- Se inten­

taba detectar diferencias en el manejo ue los im 

pulsos negativos, pero no se encontraron. 

e).- Entrevista.- Hay la tendencia de 

tes de cáncer en el cervix a sentir 

como fracasados en su vida laboral. 

las pacien­

a sus padres 
Al igual --

que los controles, admitieron relaciones sexua-­

les extramaritales y tuvieron un mayor número de 

matrimonios. Tuvieron también sentimientos neg~ 

tivos hacia las relaciones sexuales, mismos que­

no se presentaron en Jos normales. 

Trataron de hacer después una comparaClon con el estu 
dio de Bacon, Renneker y Cutler, quienes hicieron un estu­

dio con sujetos con cáncer de mama. La única diferencia -

importante que encontraron fue : que las cancerosas de cer-
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vix tuvieron relaciones sexuales antes del matrimonio en -

111 ella l' grado que las normales. 

EmeJía Vargas (27) hizo un estudio en México en el -­

que intentaba encontrar diferencias significativas entre-­

cancerosas del cervix y otros tipos de cáncer. 

Utilizó a un grupo de cancer de cervix y a otro con -

cáncer Je mama, cuello y cabeza, comparados con 10 espera­

do. Aplicó entrevista y Rorschach. 

Obtuvo los siguientes resultados (Cv: cervicos; Nc: -

no cervicos): 

1 • - Cv, NC dieron mas W llIelliocrc de lo esperado; no -

dieron d. 

2 . - Cv, NC dieron menos ~1 de lo esperado; el grupo NC 

iJentificó la figura humana en forma evasiva, y -

su tipo de acción activo-agresiva; Cv dio más res 

puestas, y la identificación de las figuras fue -

abiertamente masculina. 

3.- El nOmero de FM es inferior a 10 esperado. NC-­

dio mayor nOmero de A y la mayor parte de respue~ 

tas a la lamina VIII; CV dio mas respuestas a la­
VII . 

4.- Para Cv, NC, m, K, k y PK no fueron significati-­

vas . 

S.- Cv Y NC cvadieroll C en las laminns TI y 111. Las 

respuestas C en VIII, IX Y X fueron pasivas, aun­

que Cv dio ligera tendencia a movimiento inanima­

do; Cv aceptó textura y formas bien definidas , 

abiertamente pasivas y generalmente aceptaron VI ; 

el grupo NC dio respuestas de forma vaga, text ura 
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primitiva y agresivo-anatómicas; tuvieron F supe­

rior a 10 normal. Cv dio más Anat. 

6. - El grupo Cv tuvo los mismos aspectos intelectua-­

les que NC; sus relaciones con el medio familiar­

fucron dependientes, expresaron preocupaci6n auto 

destructiva en relaci6n con el concepto de sí mi~ 

ma y su enfermedad; sentimientos de culpa en rel~ 

ci6n con la etiolo¡:la de su enfermedad; conflicto 

y rechazo ante la :lceptnci6n de sus funciones bi2, 

l6gicas femeninas; su pensamiento es perseverati­

vo; est5n en contacto con su realidad externa, es 

decir, con su condición somática, a tal grado que 

no pueden ser objetivas con su medio-ambiente; e~ 

presan inter~s por necesidades afectivas recepti­

vo-dependientes; su forma de manifestar la agre-­

si6n es pasivo-agresiva; no se encontr6 angustia, 

ya que tal vez se encuentre canalizada por su en- · 

rermec1ad. 

7. - };] grupo NC no expresa i ntercs o capacidad ante -

los aspectos pr5cticos de la vida; vjven el am- -

biente familiar sin gratificaciones; expresan 

ugresi6n y hostilidad ante su~ necesidades afecti 

vas, probablemente por temor a la dependencia; m~ 

nifiestan procesos de disturbio o alteración ante 

la imagen de s1 mismas; su relación con el medio­

ambiente eS limitada; probablemente su preocupa-­

ci6n somática les resta fuerza o interés para ac­

tuar en 'forma libre y espontánea, y cuando 10 ha­

cen, es a trav€s de hostilidad y agresi6n, encon­

trándose las mismas características en sus rela-­

ciones interpersonales; su actuaci6n es básicamen 
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te hostil-agresiva; tampoco se encontr6 angustia, 

quizá por lo mismo del grupo Cv . 

TTT.- Estudios que conciernen al Cáncer de Mama. 

Bacon Rennecker y Cutler (6) hicieron, en 1952 , un es 

tudio con 40 pacientes de c5ncer de mama. El problema que 

estimul6 el estudio fue el de tratar de encontrar el fac-­

tor (es) que disparan el caniliio del orden celular al caos­

celular . Trataron de investigar si los factores emociona­

les pueden ser ese disparador. 

Explican que modernas investigaciones sobre cáncer ha 

cen pensar que todos llevamos el potencial canceroso den-­

tro de nbsotros , y que todo es una cuestión de morir de 

otra cosa o de cáncer. Este punto de vista involucra las­

siguientes cuestiones : ¿por qué el cáncer latente no se de 

sarrolla en muchos de nosotros? ¿por qué despu€s de ser 
diagnosticado como maligno metastlza tarde en algunos y en 

otros rápido?, y, ¿.cua1 es la naturaleza de las reacclones 

corpornle~ defensivas al cancer? 

En su investigaci6n, obtuvieron los siguientes resul­
tados: 

1 .- Intervalo entre el descubrimiento del tumor y e1-

intento de consultar al médico.- A pesar de que la mayo-­

rfa: a).- tenia una educación suficiente para identificar­

;11 cincer y saber de la conexión entre el diagn6stico tem­

prano y un incremento en la oportunidad de salvarse, y 

b).- que todas pensaron, al descubrir el tumor , que podría 

t ratarse de cáncer, el 65% de ellas tard6 más de dos sema­

]WS ('n acudir al m~dico. 
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2.- Historia sexual.- La mayoría de ellas careció de­

educación sexual de parte de los padres y eran vírgenes en 

el momento de contraer matrimonio; no habían experimentado 

nUllca ('1 orgasmo y considerahan desagradable el acto se- -

xua]; lo curioso es que las mujpres con buen ajuste sexual 

tCIl](ln más de 51 años. 

3.- Ajuste maternal.- El 50% de ellas no tenían hijos 

y solo una deseaba embarazarse. Del 50% que sí los tenían, 

sólo tres de ellas los deseaban conscientemente; siete de­

ellas tenían un ajuste superficial a su maternidad, pues -

eran sobreprotectoras, especialmente con las hijas. Casi­

todas habían tenido relaciones patológicas con sus propias 

madres. Había gran hostilidad inconsciente y formaciones­

reactivas. 

4.- Inhahilidad para dcscarg~r o manejar (ldecuadamen­

tp su ira, agresividad u hostilidad, cuhierta con una fa- ­

chaJa de amabilidad y satisfacción. Treinta de ellas fue­

ron di ar,nosU cadas como poseedoras de un car~cter masoquis 
ta en hase a: a).- una excesiva actitud de autosacrifici~ 

dirigida a la madre, principalmente; b).- una relación se­

xual no placentera, de sufrimiento, con hombres fríos, de­

mandantes , psicópatas, alcohólicos, 5~dicos, promiscuos, -
financieramente irresponsables o bien pasivos, demandando­

una relación maternal con ellas. Las que tenían buenos m~ 

todos para manejar la hostilidad, con una excepción, eran­

mayores de 51 años. 

5.- Historia pre-cancerosa reciente.- No hay datos-­

confiables , con excepci6n del descubrimiento de una gran -

culpa en el SO% de las pacientes antes de descubrir su en­

fermedad. Tambi~n hubo depresi.6n, mucha autocrítica y va­

gos sentimientos de ansiedad. 
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Se debe considerar un yo destructor internalizado en­

la paciente cancerosa. La presencia de culpa en 20 pacien 

tes un año antes de su enfermedad, su carácter masoquista­

y la tardanza para buscar tratamiento son altamente suges­

tivos. Los autores creen que algunas de las pacientes uti 

lizan el cáncer como un suicidio pasivo. No se sabe si 

hay un punto illicial para las fuerzas bio16gicas que diri­

gen al desordenado crecimiento celular, o si el cáncer so­

lamentp representa un desorden org6nico conveniente que se 

alarga a las necesidades emocion~les del momento. Es pos! 

ble que las fuerzas emocionales a veces provean el catali­

zador para la reacción cancerosa. 

Están inclinados a pensar que hay una relación entre­

la Psicologfa y el cáncer . No es la reacción post-cancer2 

sa la que se debe de ver, sino un patrón conductual de la­

vida del paciente. 

Lo importante de ésto es la detecci6n de pacientes -

precancerosas con esta constelación emocional para proveer 

las de psicoterapia profiláctica. Esto Oltimo se deriva -

de la posibilidad de que las pacientes de mayor edad se h~ 

yan adaptado mejor y por 10 tanto pospusieron el desarro--
110 del cáncer. 

En otro estudio realizado por los mismos autores en -

1963 (S) con cinco pacientes de cáncer de mama que recibie 

ron psicoterapia, encontraron lo siguiente: 

Todas las pacientes fueron privadas de gratificacio-­

nes orales de dependencia y frustradas a través de relaeio 

nesinsatisfactorias con sus madres. Tenían muchos nOcleos 
de constelación depresiva. Esta constelación dinámica fue 

completada por el bloqueo parcial de los hombres como fuen 

tes de satisfacción y seguridad. Esto fue debido a que se 
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idC'lltificaron con la estructura ue personalidad masoquista 

de las madres. Este proceso pareci6 ser de dos tipos: 

~).- altruista, con conducta de autosacrificio dirigida ha 

cia la madre, padre, hermanos o substitutos de éstos, 

b).- frustraci6n de necesidades femeninas a través de la-­

elecci6n de un tipo inadecuado ue amante o esposo. 

Ocurrió una crisis en las pacientes cuando el objeto­

seleccionado: las abandon6, era mal proveedor, perdi6 ca-­

lor o habilidad para mantenerse o murió. Esta ruptura acti­

v6 los núcleos psicobio16gicos representauos como : frustra 

ci6n oral,. ira destructiva que se vuelve contra el yo;+de-
--.-

pres:i6n;-frustraci6n oral y se repite. 

Su tesis es que esta descompensadón de mecanismos 

psico16gicos es acompafiad~ por una descompensación de meca 

nismos hio16gicos. [1 resultado es un decremento ue la r~ 

sistencia del huésped y un incremento de susceptibilidad a 

la enfermedad. Este desorden puede ser externamente inva­

sor o un desorden potencial interno, previamente controla­
do a travfis del mantenimiento de un alto nivel de resisten 
cia del huésped. La coexistencia accidental de baja resi~ 

tencia del hufisped y un alto factor cancerígeno podría, -­
teóricamente , ser la situación mas mala. 

La ruptura con el objeto elegido, en cuanto a sus re­

laciones, provocó disturbios en el funcionamiento sexual -

de las pacientes. La mayoria ue ellas exhibieron distur-­

bú"):" de la pulsión maternal. Los niños no fueron catecti­

:;hlos a través de la identi ricación. 

El desnrroll~, progrcsi6n o regresión del cAncer de-­

mama puede ser considerado como el reflejo de un balance -

de fuerzas entre factores cancerigenos y la resistencia 
del huésped. Ambos factores están compuestos de muchas va 
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riables bio16gicas y psico16gicas. El proceso de] cfincer­

p~recc ser una compleja reacci6n en cadena, multicausal, -

en la que las fuerzas emocionales pueden servir como esla­

b6n o como un estimulo cr6nico en la facilitaci6n del pro­

ceso. Los fa~tores emocionales cruciales parecen contener 

en sr los efectos ruptores de la falla repentina de una e~ 

tructl1ra Ilcur6t:ica previa . La herencia, los factores cons 

titllciol1~l1es, t raulllas, ha]anc-c hormonal , edad, sexo , raza­

y medio-;¡mhiente son consi<lerados todos comniTllportantes. 

Las situaciones psico16¡:icas crftic:15 obsp.rvadas en -

este estudio fueron: 

1.- Reacciones depresivas; 

2.- Djsturhios de los impulsos heterosexuales, que 

fn:straron e incrementaron las necesj dades de de­

pendencia oral;+"incremento cr6nico de necesidades 

sexn~les-;acting out sexun17alternado con la in­

h i b i c j 6 n del o s i m p u] s o s s e Xli a 1 e s ~ c u 1 p a ~ i n c r e - -

mento de frustraciones orales;+necesidades de de­

pcndencin7incremento (le las necesidades de depe.!2. 

dencia 0ral y se repite. 

:;.- Tardíos impulsos maternales no realistas, basados 

en el impulso restitutivo de culp~. 

El punto te6rico basico de este estudio se refiere a-

1a idea de que factores psico16gicos puellen, algunas veces, 

ser l)arte de las interacciones multifactorialcs involucra­

das en los pnsos que dirigen al cAncer de mama. 

Creen ~ue la psicoterapia es indicada en todas las -­
condiciones orgfinicas amenazadoras que crecen en el abono­
de ]a depresi6n. 
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Reznlko[f (29) hizo una lnvestlgación derivada de re­

laciones existentes entre el deshalance hormonal y tensio­

ncs emocionales por un Jado, y por el otro, entre el desha 

Llllce emocional y cancer de mama. Intent6 explorar una re 

Jación dlrecta entre tensiones emocionales y cancer de ma­

ma. fspecíficamente, intentaba aprender si las pacientes­

con cancer de mama evidenciaban en su historia de desarro­

llo ajustes emocionales peculiares. 

Eltgió SO m4jeres antes de ser diagnosticadas. Vein­

ticinco de ellas resultaron con cancer de mama y 25 con tu 

mores benignos (grupo 1 y 2); utjlizó un tercer grupo que­

no tenía ningGn desorden organico en la mama. Aplicó: TAT 

Frases incompletas y un cuestionarla. 

Obtuvo los siguientes resultados: 

1.- Grupo 1 vs. grupo 2: 

a).- Cuestionario: las sujetos del 1 eran hijas -

termedias de una gran familia; 1 ó mas de sus hermanos mu­

rieron 81 nacer o en su infancia. Tenían madres sometidas 
a padres dominantes; tenían excesivos quehaceres domésti-­

cos durante la jnfancia, predominantemente asociados con -

el cuielado de los hermanos pequeños; el ajuste marital es­

taba caracterj zado por su domestid dad. 

2.- TAT: En las historias del grupo 1 raramente se-­

perc i b r ~I él 1 a madre como protectora y afectuosa; las re la­

ciones heterosexuales eran percibidas corno insatisfacto- -

rias de sus necesidades de amor y atención; habia confu­

sión sexual; tenían dificultades para aceptar su rol feme­

nino. 

3.- Frases Incompletas: el grupo 1 manifestaba senti-
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mientas negativos y conflictivos; actitud negativa en las­

~reas Je conducta maternal y heterosexual; ambivalencia en 

la aceptaci6n de responsabilidades asociadas con el embara 

Z0, e l parto y el cuidado de los hijos. 

2.- 1:1 grupo 1 vs. el ¡:rllpo :;. 

él).- Cuestionario: el ¡~rupo 1 mostraba las mismas 

diferencias que con el grupo 2. Adem§s, tenian menos in-­

formación en 10 concerniente a la menstruaci6n y se mostr~ 

ron m§s avergonzadas y confundidas con su inicio; sus espQ 

sos pasaban menos tiempo con ellas; algunas no fueron feli 

ces en sus matrimonios . 

h). - TAT: el grupo dio historias de amor hetera 

sexuales poco satisfactorias: hubo gran incertidumbre se-­

x.ual; percib]'an a los hombres como no satisfactores de sus 

n~cesjdades de afecto. 

c).- Fr;lses Incompletas: el grupo 1 mostr6 ambjv~ 

lCl1Cj a y sen tim j en tos nega t "¡ vos en sus 1 el aci ones heteros ~ 

xuales y maternaJes; actitudes negatjvas con sus familias­

y el padre en especial; actitudes muy ncgotivas con rcspe~ 

to al emhar¡lzo y a l parto. 

Todos los resultados son tentativos y requieren inves 

tigaci6n futura . 

Teniendo en cuenta que la mama es un organo que ali- ­

menta y , en nuestra cultura, un símbolo de atracción feme­

nina, puede representar una fuerza en contra de la identi­

fjcaci6n femenina. 

La conducta evidente, actitudes y emociones de una mu 

.Il'l" con cáncer de mama podría , en relación con su funci.o na 
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miento s('xllal y maternal, ser formada por un disturh:io en­

dócr;no que ha durado mucho y que cullllina ('n cúncer. rs­

igu<llmE'llt e sost('nihle teori:.ar que un deshalance hormonal­

l' S el r('flejo de tensiones emocionales y tensiones rnedioam 

h icnt;¡lt's. 

rn ('1 estu ll io realiz~¡do por Whee]er & Caldwell (26) -

mencion;-¡do anteriormente, en el que se comparan tres gru-­

pos (cancer de cervix, de mama y normales), se obtuvieron­

los siguientes resultados para el grupo de cáncer de mama: 

a) .- Rorschach: este grupo ohtuvo mayor número de: 

W, Fc, Fr. , C, suma ele C y A, que el grupo con-

t ro] , y menor número de ~I, (l Y Anat. 

b).- DAP: no hubo diferencins significativas; 

c ).- Family Pre feTence Rating: no hubo (ti ferencias 

s ig n i[ -¡ cati vas; 

-

d) • - r 11 t r e v i s t a: e 1 g r II p o - t u v o III :í :~ s e 11 t i DI j e n t o s n e -

gotivos hacja las relaciones sexuales . 

c).- Posenzqwig Picture-Frustration Study: no hubo di 

[erencias significativas. 

Al comparar este estudio con el de Bacon, Renneker &­
Cutler, se encontró que las cancerosas de mama tuvieron me 

nos relaciones sexuales antes del matrimonio que las canc~ 

rosas de cerv ix y las normales, y que mostraban asimismo -

:lL't itttc!es ll l'gativas hacia l;]s relaciones heterosexuales. 

Cr('cr fl Morris (30) hicieron un estudio en el que eli 

g¡('Hm él 160 mujeres antes de ser diagnosticadas. De-

el las, 119 tuvieron cúncer de mama y 91 tumores benignos. -

Sr- lc~ aplicaron: el lIamiltol1 Rating SC::lle, el ~1i11 Ifill -

'rt'st o[ Vcrhal Intelligence , el Fysenk Pcrsonality Invento 
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ry (EPI) Forma A y el Caine f, Foultls I10stj lj ty ni rection -

o r Ilostili ty Questj onnaire (1IIlIlQ). 

Se obtuvieron los sigulentes resultados : 

- No huho lliferencias signj ficativas en los grupos en 

Cll~nto a: 

a).- ~ T jll Ilill Test; 

b) • - [[DIlO 

c).- EPI 

El principal descubrimiento de esta investjgación es­

la asociacjón estadísticamente significativa entre el dia& 

nóstjco de cAncer de mama y una expresión anormal de emo-­

ciones. Esta anormalidad, en la mayoría de los casos, con 

sistió en la extrema supresión de la ira y de otros senti ­

mielltos, pero también hubo un alto porcentaje de cancero- ­

sos que expresaban de maner~ extrema tales emociones. Es­

tos reslIltados se ohtuvjeron en todos los grupos de cance­

rosos , excepto para el grupo de 40 años. 

No se puede probar concluyentemente que este patrón -
conductual en las pacientes sea un antecedente, mls que un 

concomitante del clncer de mama. Sin embargo , por medio -

de un interrogatorio cuidadoso de las pacientes y familia­

res cercanos se observó que este patrón persistió al menos 

durante toda la vida adulta y, frecuentemente, desde la in 

rancia. Consecuentemente , parece probable que esos patro­

lH'S alltece~lan al injcjo del clncer. 

rv. - Estudios 4ue conciernen nI crtncer Hroncog€nico. 

Dudlcy, Vprhey, Masuda, Martin & IIolmes (31) realiza­

ron UJl estudio con sujetos padeciendo DOrS (Síndrbme Pulmo 



11<1 1' Obstructivo, Difuso e Irreversible --enfiscma--). A­

[in de ayuda r a traer alguna objetividad en e l firea de la­

conducta de l agonizante y sus antecedentes, aplicaron a 40 

suj etos con DOPS el Indice de Berle; midi eron vad ab les fi 

siológicas e hicieron observaciones psiquiátricas. 

Obtuvieron los siguientes resultados: 

Como un grupo, estos sujetos utilizaban todo el rango 

de mecanismos de defensa, pero utili zahan más consistente­

mente l~ negació]), represi6n y aislamjento. fl aislamien­

to causo llIuchos malos entenJjdos con el s taff y amigos, 10 

cual hizo que utilizaran mas sus defensas . La ruptura de­

sus c]efcns;\s fue asociado COIl el incremento de sus sínto-­

mas y la deterioración psicológica. Los mecanismos eran -

vistos COmt1 necesarios para ]a supervivencia y su fa-Jla 

produjo descu~rensación psicológica y fisiológica. 

Las variables psicosociales y psicobio16g i cas son muy 

importantes en el pronóstico y t ratamiento de la enferme-­

dad . Los pacientes con muchas ventajas psicosociales son­

más efectivos para protegerse a si mismos de síntomas peli 

grosos y tienen mayor probahi] "¡ dad para proceder con un -­

progr[lma de t ratam "¡(,Iltn re~ljsta y apropiado. Las venta-­

Jas l'is:iológic:\~ ~on tan .importantes corno ]f\S psicosocia--

1('5 en el t r:ltamit'nto y pronóstico de obstrucciones seve-­

r<ls d(-' los conductos <.lel aire. 

Aprender a mane;ar al paciente con pocas ventajas psi . -
cosociales es importante, pues constituye la mayor~a de -­

los pacientes-problemas que necesitan rehabilitaci6n. En­

general , los pacientes con altas ventajas psicosociales no 

necesitan rehabili·tación, ya que pueden rehabilitarse por-, 
ellos mismos o con ~oca ayuda. La utilización de mecanis-
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mos de defensa varía de paciente a paciente en grado y 

l' ¡"ectj vidad, y dependiendo ue sus ventaj as psi cosociales . 

[1 atacar directamente él tales defensas puede ser al­

tcl1l1cnte destructivo, y puede producir descompensaci6n pul­

monar y muerte. 

La conducta del paciente ante la muerte parece ser -­

confortable y relajada, pero esta cargada de emociones que 

no se relacionan con la muerte en sr, sino con el medio am 

biente. Tal conducta puede ser tan confortable que hay 

una renuncia a la vida y temcn que algfin procedimiento mé­

dico les impiua morir. Parece ser que el trauma de la 

muerte se presenta solamente ante los ojos de los especta­

llores y no en ('1 paciente. 

La m:lyoría de los trtlh:ljos que investigan los correl.!!. 

to~~ 1':-; il"o16gicos del cáncer en el pulmón h;lll s.ido ren1i za­

dos por D;l\;id H. Kissen. 

En lino de sus primeros t rabajos (32), realizado en 

196~ señala que sus ohservaciones personales acerca de los 

cancerosos de pulmón incluyen: 1) su tendencia a tener una 

significativa disminución de salida de descargas emociona­

les , y 2) tendencia a encerrar (bottle up) sus dificulta-­

des emocionales. 

Para examinar las hipótesis anteriores, aplicó el MPI 

(Mondsley Personality Inventory) y dos cuestionarios clini 

cos (des6rdenes conductuales de ]a jnfancia, falta de 

agresi6n y/o socialización) u 161 cancerosos del pulmón y­

a 174 enfermos de otra cosa (hronquitis, neumonía). 

Tamhién se relacionaron los puntajes obtenidos con fu 

I1InJores con y sin c5ncer. 
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Obtuvo 105 siguientes resultados: 

1. - ~knos pelcien1 es Clncrrosos tuvieron prohlcmas_con 

duct llales en su infancia que los controles. 

2.- Ni la falta de agrt'sión ni ];1 de sociabilidad die 

ron difcrC'},c"ÍCls signj r icati":l~" c ntre cancerosos y contro- -

1 es . 

~. - l ,o s descll\n'ill¡jentos (Interiores ( 1 y 2) no péHccen 

~:c r in l"l,¡cllci;Hlns ror cl J¡cl"llI' de I"unwr cigarrillc)s ni con 

(1 1ipo de tumor. 

4.- II :ly una marcada cnrreLlcjon estadJstica entre l a-

1listar í a de ausencia de des6rdenes conductuales en la in-­

rancia y ] a haja significacj6n de] puntaje para el neuroti 

e i SIllO prev i a mente reportad.] en esos pacientes por K:i ssen y 

fysend" en lo cual se basa la primer hipótesis de su 

t ra h:lj o. 

I:n otrn tTélhajo rcaljz.:ldo I,or K:isscn en 1964 en), i!!. 

d i e! qUl' e s T<lzon¡¡ble espernr qlle la inhalación eJel humo -

(!L- l cigar]-u e)"pondrá los hrOlHlllios a un carcinoma pot c n- -

,- i ;¡J, más <lile 1;1 no inhalac j Ó]l. 

Se basa en las car~ctel-is1 leas de personalidad cncon­

t radas e n estudios anteriores sohrc cancer de pulmón , y --

que son: 

a ) .- p od r e salida a la descarga emocional ; 

b).- tende ncia a la extraversi6n; 

c).- t endencia a encerrar (embotellar-bottle up ) sus­

d ifi cultades emocionnles. 

Oht uvo Jos siguientes ]"eslllt:Jclos: 

fIel}' diferenciéiS signi.fic:lt i VllS entre pacientes cance-
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ro~os J~l pulmón y otros pacientes no cancerosos que no in 

hnJ:Jn, entre CLlllcerosos de1 plllmón no inhaLatlores y no in­

l1nlndorc~, todo esto con respecto a la pobre salida para -

la descarga emocional. 

fl grupo de cáncer de pulmón contiene mis fumadores y 

fuma mis que el grupo no canceroso. 

Típicamente los cancerosos de pulmón tienen una pobre 

salida para la descarga emocional. La presencia de este -

rasgo no está en relación con la cantidad fumada , pero es­

mas marcada entre los no inhaladores. Mientras más pobre -

sea la salida para la descarga emocional, menor cantidad -

Je cigarros se necesitan para inducir cancel' . La mortali ­

Jad de cfincer Je pulmón puede ser 5 veces mayor en los que 

tienen pobre salida. 

l~ J fumar l1Iucho no nec(,~:lrinmente ] leva al cáncer Je -

pulm6n ]lera tampoco se asegura ]0 contrario. 

En otro estudio realiz;lllo por el mismo autor (34), en 

1967, nos dice que, a pesar Je que el cáncer no parece es­

tar en el contexto de las enfermedades que tienen elemen-­

tos emocionales en su etiología, la idea de que tales ele­

mentos juegan un papel en su desarrollo, no es nueva. 

En este estudio intentaba uescribir algunas caracte-­

rísticas importantes desde el punto de vista psicosomáti-­

ca, en el meJjo-ambiente de las historias de vida de cance 

r050S del pulmón que parecen ser significativas en el desa 

1'rollo de su mal. Esas características eran tambjén consi 

deradas en relaci6n con los rnsgos característicos de per­

sonalidad de estos pacientes, descritos en otros t rabajos­

por el autor como "pobre saljJa para las descargas emocio­

nales". 
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FntrC'vistó a un total d(~ 9:;0 IHlciC'ntes Hntes de cono­

cer su lliagn6stico. IIRO de ellos tuvieron cfincer en el-­

pulm6n, us~ndose a los Jemfis como controles, trabaj6 sola­

mente con el grupo de 55 a 64 años, pues en ellos fue más­

frecuente el cincer de pulm6n. 

Hipotetiz6 que, si el c~ncer de pulm6n es una enferm~ 

dad en la cual los factores emocionales contribuyen signi­

ficativamente, puede predecirse que, con respecto a un me­

dio-ambiente adverso en las s ituaciones de vida , puede ha­

ber un paralelo entre los cancerosos de pulm6n y el grupo­

Je psicosomaticos, pero no entre los cancerosos de pulmón­

y el grupo no - psicosomitico . 

Los cancerosos de pulm6n son compara<'1os con tres gru­

pos: 1. - no psicosomiticos; 2.- psicosomfiticos; 3.- con -­
los dos juntos. 

Ohtuvo los siguientes resultados: 

Hubo diferencias apreciables , en cuanto a las situa-­
ciones de vida emocionales de la infancia . Debe notarse -
que todas estas categorías tienen en comGn la implicación­

de relaciones di sturbadas en la infancia, con los padres . 

Pueden hacerse ciertas inferencias: 

1.- El grupo de cancerosos ypsicosomáticos tendían a­

conveT~er , mas que a diverger, comparados con el ­

grupo no psicosomfitico; 

2. - Las causas principales elicitadas de relaciones -

perturhaJas en la infancia, con los padres , son: 

a) .- mucrt~ del padre; b).- un hogar infeliz. 

En cuanto a las situaciones de vida adversas en la 

aJultez, no huho diferencias sugestivas. Sin embargo, se-'" 
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puedell hacer LJS siglliente~; inferencias: 

1.- El sufrir diricllJt :ldl's inteTperson(\]e~~ y rin:lnci~ 

ras, en particu1:lr relacionadas con el tr[lhujo -­

fue eljcltado m5s frecuelltemente en el erupo can­

ceroso, al compararlo con los otros dos. 

2. - Una larga historia de disturbio (de diez años o -

m§s) parece ser mayormente significativo que una­

historia corta (menos de diez años), tanto en el ­

grupo de cancerosos como de psicosomaticos. 

En cuanto a las situaciones de vida adversas y perso­

nalidad, encontró que ]a importancia de una situación para 

un in dividuo depende <le cómo la interpreta este, conscien­

te o inconscientemente . Fn otras palabras, depende de sus 

CH1"Hcterfsticas d~ personalidad, y es perfectamente conce­

I'ihll' qlle 10 que es significativo p:1Ta lino no 10 sea para-

tltro. 

Los datos reflejaron muy hien las diferentes caracte­
r~sticas de personalidad entre los cancerosos y los otros­

grupos. El autor ha descrito tales características como -

"pobre salida para la descarga emociona]". 

En cuanto a las situaciones de vida emocionales y e1 -

fumar, suposo que si el fumar es usado como un reductor -

de tensió n , cualquier grupo conteniendo una preponderancia 

Je sujetos con situaciones de vida emocionales, debía te-­

ner mfis fumadores. Desde que se ha visto el fumar como 

princlpa l [actor de c~ncer de] pulmón, la asociaci6n cIltre 

lensión y cancel' de pulmón puede ser indjrecta. As): ten­

sión emocion¿¡l~fumar~cáncer elel pulmón . 

I:ncontró, como esperaba, mas fumadores entre los can-
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,-c t'(l~;ll~; 'ltH' ('111. re lus Ho-cnlll't' I"O~ ; ()!'. ~lf1.s pnc i ('n1 es e :lllce­

r0slh qlle no C:IIKl'J'()~;()S con hi~;t() .. in dc vid:l éldvcrsél C11 la 

adllllt'? SOII rUlIIéldol"l's. rsto sugirió que' mas cancerosos 

que IIP-canCerOS(lS usan el cigarrillo como reductor de t en-

sió1I. 

No ~;ugjcre que haya rasgos tic persona] idad específi-­

cos pnrél un tipo determinado de cáncer . Bahnson [¡ Bahnson, 

que cstutliaron cancel' en diferentes sitios reportaron neg~ 

ci6n y repres i 6n en sus pacientes. Negaci6n y represi6n -

están implícitos en el t ermino "pobre salida para la des-­

carga emocional", pero son más estrechos en la i mplicaci6n 

de que no admite fallé1s fj'sicllS u otras barreras psjco16gi 

C1S e ll ];1 c nnal.izac:ión efectiva del conflicto emocional. 

COl:t (' se Ilél demostrado ('11 otros estlldios, los pncien-­

te :; L'; III L' Vl"nS¡)S 110 son una JIlllestrél a"l azar. 

CrinkL'l" dijo: si IIníl cO ll I illllada ¿llls;ed;ld puede produ­

cir tl1l síndroll!c de envejccilll.icllt.O pref.laturo con alteracio­

I1<'S dI' \ :IS rllnci(~nes ndrcIlillínicas , gonaclnles y hepáticns, 

~ ' l1ec1(' ¡In'sumirse que ciE'rtos cambios emocionales continua­

dll~; Pllcden ser significat.ivos en el desarrollo del cáncer . 

I.~l pénl ida de catexias signi fica perdida de una salida emo 

cion;ll partlcular. 

Un factor crucial en el desarrollo del cáncer, desde­

cl j1l1l1l l ' de vista psicosocia1, parece ser el interjucgo en 

t1 (' 1;1 sj 1uac.i6n de vida y e] rasgo de persollaljdad llama­

del "1'C'hr<' s;ll i\l<l para la descarga emocional". 

1: \ éltltol' no encontr.ó, C()I~IO l'é1sgos distintivos de los­

('é'·l;1 "Jl'~;l'SI'cr;lc¡6n'f , "depresión" () "desesperanza". Le p~ 

recilÍ q t tC e~··o era el producto de ];1 "pobre salida para 1a­

des el r ¡~a clllPci 011<11". Est.o concuerda con Dahnson ¿; Bahnson 
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qujenes consideraron que la "desesperaci6n", "depresi5n" o 

"desesperanza" pueden ser secundarias a lo ql1e ellos llama 

han "negaci5n y represi6n" . 

El tratamiento psico16gico puede contribuir al manejo 

oc Jos pacientes inoperables. La contribuci5n más impor-­

tante está en la prevención. Modelos que puedan jdentifi­

cal' co n razonah]e seguridad el rÍf'sgo de cáncer , son ele 

vnlor en la prevcncj5n, permiUendo [lyud[lr al propenso . 

I:n 1969, junto con nrOWl1, Kissen, hizo otro estucho 

(~S), en el que sosteniHn que, en los cancerosos, la sali­

da Je descarga emocional estaha disminuiJa en comparación­

con los no cancerosos. Aplicaron a 539 sujetos (249 pa- -

cientes y 290 controles) el MPI. No encontraron evidencia 

empirica de que los pacientes cancerosos tuvieran menor 

puntuación en dicha escala de neurotic:idad, por 10 que se­

tornó como indicativo de menor habilidad para descargar emo 
c:iones, independientemente de l hábito de fumar . 

Trataban de confirma r un estudio anterior reali zado -
ell 196 2 por Kissen [, Eysenck. En dicho estudjo hipotetiz~ 

h[lll que , los sujetos extravertidos, fumadores <.le cigarro, ­

son más propensos al cáncer de pulmón. 

Se puede hablar de un fracaso referente al trahajo de 

Eysenck, porque aun está a discus:i5n que la extraversi5n -

en fumadores sea indicio de cáncer. 

Abse , Wilkins , Van de Castle , Buxton, Demars, Brown & 
Kirschner (36) hicieron un estudio en el que resumen las -

características generales encontradas en pacientes cancero 

sos , y que son : 

a).- Negación y represi5n; 
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b).- autoconsciencia y c~pacidad introspectiva altera 

da; 

c).- pobre salida a las descargas emocionales; 

d).- poca expresión de la agresión; 

e).- autosacrificio y autoreproche; 

f).- rigidez y convencionalismo; 

g).- una orientación "realista" 

h).- (predisposición para experimentar) desesperanza­

y desesperación. 

nicen <1110, al p:lre\.C'r, los p:lc1C'ntcs cancerosos man-­

tlt'lll'll IIna orientación pr(¡ctica y roalist<l C'n la vida , a -

pl'~ar \le1 desarrollo severamente imperfecto de otras par-­

tc~ del ego. Esto parece ser acompañado por la adopción -

de estilos de vida estereotipndos y conformistas, sin crea 

tjvidad o adecuada expresión de sí mismo. Este tipo de 

C'xistencia resulta, eventualmente , en agotamiento físico y 

uescompensación emocional. 

Delinearon su estudio a fin de identificar los patro­
nes l1e conducta específicos asociados con el paciente can­

Cl'}"l1S o. rormularon 2 h ipotes i5 generales: 

3). - QuC' los pacientes cancerosos podían ser dlferen­
li:ldns Je un grupo aparcado de no cancerosos, en t~rmjnos ­

.1(': 1) H'e lle rdo de sueños y pocas expres iones de conf] i c­

I ('~; (' JllOci on:lles; 2) di ficul t ndes de autoafi rmaci6n, parti. 

cul :Irmente de aspectos emocionales; 3) los problemas de -

de pcnllenci a podrí an ser manifestados por ma las re 1aciones­

intC'rpersonales y poco intercambio emocional y social con­

otros; 4) conservacionismo y convencionalismo en su estado 

nlarital-y su historia de trabajo, a pesar del bajo nivel -

de gratifj cación q.ue supuestamente existe. 

b).- Que los pacientes cancerosos cuya malignidad ocu 
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rre temprano en su vida podrian ser distinguidos de aque- -

1105 en los que ocurre t arde. 

Entrevistaron a 58 pacientes, 31 de ellos cancerosos. 

Obtuvieron los siguientes resultados: 

Se COll r"i 1'1116 que los pad entes cancerosos son fumado-­

res lwhitualc!'. 

Los investjgadores que han estudiado fumadores y no -

fumadores han !'iclo impresionndos con sus djferent<'s carac­

terfst.icas psicológicas 10 sufjcientc par:l argumentar que: 

"]a relación entre cancerosos de pulmón y rllmadores podrla­

no scr una relacj on causal , pues podría ser mediadas por­

ciertas diferencias genotípicas". 

Por 10 tanto, desde que solo una proporción de fumado 

res desarrollan cancer, parece ser mas importante investi­

gar si el canceroso de pulmón difiere psicológicamente de­

los fumadores libres de cáncer. En el presente estud i o , -

las di fcrencias entre cancerosos ele pulmón y controles re­

[ot";.'.:lron la COllClllS ión ele Ki sscn lle que "marcadas diferen­

ei,l!' ('litre la~; carncterJstic<[!' dc pcrsollalid:ld de canccro­

'~()S de pUllll OIl y fumadores mucstran que los primcros no son 

una mucstra al a7.~r de fumadores". 

Los resul tallos mostraron que los grupos pueden ser di 

[crenciaclos sólo cuando un patrón de conducta es incluído­

en el anfilisis , y solamente cuando tal patr6n conductual -

es interprctado en relación con la edad del paciente. 

Es difíciJ distinguir a los pac ientes viejos de sus -

controles, al contrario de los pacientes jóvenes. 

Un cxamen de los jóvenes mostró que fuman mas , recuer 

Jan mcnos sueños y muestran una marcada constricción de --
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sus rel :lC iones :intcrpC'rson:llcs , y reportan menos relaci 0-­

Il~S sexua1('s ~Jccuadas . Son menos activos socialmente y -

parecen tener problemas en sus necesidades <.le dependencia. 

Levine y Zigler (22) encontraron que el funcionamien­

to efectivo de la negación y otras defensas psicológicas -

es necesario para la supervivencia del paciente con desor­

denes crónicos en el pulmón, y que las fallas de esas de-­

fensas psicológicas con<.lucen a una subsecuente deteriora-­

ción y muerte rápida. 

Worden y Weisman (24) especificaron las siguientes ca 

racterfsticas comunes a pacientes con cáncer de pu1m6n, y­

qu~ son: los hombres hah1an libremente antes y después del 

diagn6stico~ son generalmente optimistas acerca de sus 

perspectivas, un descubrimiento que parece incongruente a­

]a luz de la bien conocida letalidad de este tipo de c§.n- ­

cer o nicen que' es posibl~ concluir que estos hombres aceE. 

tan la realidad del diagnóstico, pero niegan las implica-­

ciones de su enfermedad. 
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ASPECTOS MEDICOS DEL CANeER 

A.- Estadísticas : 

En general , los registros hospitalarios de neoplasias 

(~8) t ienen cierta utilidad, pero en cifras poco signific~ 

tivas para la poblaci6n total, pues casi siempre se re1a-­

cionan con el namero de alltopsias oncológicas o , en el me­

jor dc los casos , con la mortalidad onco16gica hospitala-­

ria. 

I[a sido difícil llevar un registro cuidadoso por las­

siguicntes razones (39) : 

a).- Algunos m~d{cos y gran namero de familiares del­

fallecido eluden el uso de la palabra cáncer co­

mo causa de la defunción en el certificado res-­

pectivo; 

b).- A veces la omisión se debe a que no se confirmó­
clínicamente la existencia del cáncer , aun ha--­

biendo estado 6ste presente; 

c).~ En a igunas partes de la repab1ica, la certifica­

ci5n del padecimiento la hacen a veces la autori 

dad municipal , el oficial del registro civil , 

etc. (como un puro t rámite legal) y no médicos -

t itulados, por 10 que las causas de la defunci6n 

anotadas son erróneas; 

d).- En algunas certificaciones de muerte se emp1ean­

t~rminos como nnemia, ictericia, hemorragia, agQ 
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tami.ento, etc. , sin que se precise la causa uel­

ueceso, el que con cierta frecuencia fue por c6n 

cero 

Las neoplasias ocupan en la actualidad uno de los cin 

co primeros sitios como causa de uefunci6n en los países -

desar r ollados y uno de los diez primeros sitios en los paí 

ses en desar r ollo (38). En Estados Unidos, Canadá y vein­

tiún países europeos , ocupa el segundo lugar. La tasa de­

mortalidad po r neoplasia está sujeta a variaciones amplias 

d eh:i d¡IS a la edad, por 10 cual un país en que predomi nen -

los :Idul tos y los anci anos tendrá mayor tasa de mortalidad 

por ncop 1asias y por padecimientos cardiovasculares y deg~ 

llel":lt1vos. Los [octores que pueden interv{'nir en In varia 

ci6n de la tasa de mort:llidad Je un pals <J otro son: 

;1) • - factores racialC's; 

b). - Factores eco16gicos.- Actúan sobre los factores 

raciales determinando modificaciones en el ries­

go ante una neoplasia; 

c).- Factores de captaci6n.- La existencia o no de -

un s istema capaz de concentrar la mortalidad y -

morbilidad por neoplasias; 

d).- Factores de diagn6stico. 

[n los países más desarrollados hay un mayor porc ent~ 

.le de mortalidad por neoplasias (15%) que en los países en 

desarrollo (10q. 

PUlses am('ricllnos: 8.9()~~ (5tn Estados Unidos y Canadá 

que tienen 7 .97~ ) . 

Países C'uropeos: 17 . 71 ~ (medi terráneos: 17. O 3%, nórdi 

('os: 19.16%, socialistas: 16.36%). 
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P,IÍses asiáticos: 8.65~ (Israel: 16.49 Qo y Japón 

·'6.R'~,). 

()Cl'<lllÍa: ¡\ustrali,l : 16.0:)'1" Nueva Zel:llldia: 18.05%. 

j)('bido ,1 J~I falt,l de coordinación entre los diferen-­

tes hospi tale:-:; e instituciones de seguridad en la may or í a­

Je los países , la información es parcial . 

Desde 195 4 , las neoplasias ocupan uno de los primeros 

diez lugares como causa de muerte, y desde 1968-1972, el -

sexto lugar. 

T:n l a población mexicana que vive en Estados Unidos -

existe mayor muerte por neoplasias que en M€xico. Se en-­

contró c i erto patr6n selectivo en las mujeres mexicanas, -

que poseen la mayor frecuencia de' neoplasias malirnas de -

tllho digestivo, est6mago , piÍncreas y, aJgo sumamente i mp or 

t"l ll te, el últirlO Jugar <le nenplasias malignas de mama. El 

c;ll'cinoma mamario está Jig,Hlo a ]wtrones raciales y es más 

frecuente en clases económicamente mejor dotadéls. 

La t asa de mortalidad, el n(,mero ele defunciones ye]­

pCl'ce ntaj e de de funciones por neoplasias en ~1€xico, son 

lTluy pequeñas en comparación él la mayor parte de los otros­

pa!scs. Con esto se pone de manifiesto que el nrtmero de -

llecplas i as en M€xico debe ser mucho mayor , por lo que se -

Je be d ispo~er de un medio adecuado para conocerlas y con-­

t lo J arl<.~s. 

La (lrganización Mundial de la Salud, dice: "La falta­

de conoc i mie ntos estadísticos adecuados de la epidemiolo-­

gla en el curso <-le las neOplaSl:IS hajo diferentes circuns­

tancins ha determinado muchas deducciones y conclusiones -

t empranas o precipitadas <1 partí]' <le los requisitos c líni­

cos de poco valor". 
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Lo anterior hace ver que el registro debe estar basa­

Jo en diagnósticos de certeza ; es decir , con comprohnci~n­

histopato16gica (citológica, biopsia, autopsia). Los dia~ 

nósticos clínicos serán utilizados con muchas reservas y -
no se correlacionaran con casos que tengan un diagnóstico­

de certeza. 

El cáncer es una alteración celular que puede presen­
tarse en todos los animales que han sido estudiados (39) ,­
Y muchas plantas desarrollan una reacción celular parecida 

al cáncer (4). Concretándose exclusivamente al hombre , d~ 

be señalarse que ninguna raza, colectividad humana o na- -

ción, está libre de padecerlo (39). 

11asta hace poco se afirmaba que algunas razas aborfg~ 

nes de la polinesia , de Africa y de las zonas polares , 

eran inmunes al c§ncer. Comunicaciones recientes han mos­

trado la falacia de esta observación. 

Según datos de 1963: 

a).- En los Estados Unidos de América, con una pobla­
ción de 180 millones, el número de cancerosos es 
de 1 250 000, de los cuales fallecen 250 000 por 
aÍlo, o sea que muere una persona de cáncer cada­
dos minutos. 

h).- TIn México, con 37 millones de habitantes, hay -­
cerca de 125 000 cancerosos, y de ellos fallecen 

25 000 , esto es, un enfermo de cáncer muere cada­

veinte minutos. 

Hay algunos hethos geográficos de interés: 

a).- En América Latina, el cáncer más frecuente es el 

de cuello uterino, seguido por el de mama, el de 
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piel y del aparato digestivo. 

h).- En Chile, sin embargo, en 1958 el cáncer del ap~ 

rato digestivo ocupaha el primer lugar; 

c).- En Estados Unidos el cáncer mas frecuente es el­

de mama, seguido por el de cuello uterino y los­

del aparato digestivo. Ultimamente ha habido un 

franco aumento en el nfimero de casos de cáncer -

pulmonar; 

d).- En Inglaterra el primer lugar 10 ocupa el cáncer 

de pulmón, y el segundo el del aparato digesti--

va; 

e).- En los pa1ses escandinavos y en Japón, el cáncer 

gástrico ocupa el primer lugar; 

f).- En la India y en Tai1andia, el cáncer mas fre- -

cuente es el de boca y laringe, y le sigue el -­
cervico-uterino. 

g).- En Australia , algunas encuestas señalan como pr~ 
dominante el cfincer de la pi~l. 

T:xi sten algunos cánceres cuya loc:l1 j zación les hace -

característicos de determinada nHción o región geográfica, 

; ltlfl cuando no ocupen un lugar predominante en las estadís­

tiL:l~ respectivas. Tal es el. cáncer en la vejiga en Egip­

t 1..' ~' p:lciones cercanas; el cáncer coria1 en Indonesia y -­
TJilandia, y el cáncer del higado en los bantfies de Suda-­

frica. 
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B.- f:tiología . 
I 

Muy prohnhlemente sea un conjunto de circunstancias -

tales como el 11ICllio, la alimentaci6n y ciertas costumhres , 

las que condicionen la incidencia del cáncer, así como las 

variaciones geográficas anotadas anteriormente (39). 

Sin embargo, Ackerman (4) indica que el hecho de ha-­

berse encontrado cáncer en todas las especies de animales­

que se han estudiado (incluyendo anfibios y peces) excluye 

constituyentes específicos tales como dietas y exposicio-­

Hes medio-ambientales que el hombre ha desarrollado en e1-

proceso conocido como civi1izaci6n, como el principal fac­

tor responsahle del cáncer . 

A pesar de lo anterior, creemos significativo el he-­

cho de que en las naciones econ6mic~mente rn5s poderosas -­

haya una mayor incidencia de cáncer. 

que: 

En el Manual de Cancerología Básica (39), nos dicen -

a).- La predominancia del cáncer orofaríngeo en la I~ 

dia se considera ligada a la costumbre de masti­

car nuez y hojas de betel con cal; 

b).- El cáncer del pene se observa muy raramente en -
personas que acostumbran la circuncisi6n tempra­

na (israelíes y mahometanos). f:n las mujeres i~ 

rae1ies hay una haja frecuencia de cáncer uteri-

no; 

c).- El cánc~r de pene es frecuente en China, donde -

hay condiciones desfavorahles de higiene y no se 
practica la circuncisión; 

d).- El cáncet hepático entre los bantfies puede estar 
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relacionado COI} ciertas deficiencias en la al1.-­

ment:.1cj.ón, sobre todo en proteínas; 

e). - El cincel' gistrico entre los habitantes de paí- ­

ses n6rdicos parece estar relacionado con una 

al imen tación l' le él en p rote fnas, esped almen te de 

origen animal; 

f).- nn Cacher.lira, región fría del norte de la India, 

se observa con frecuencia el denominado kangri-­

c~ncer. Se . ha explicado por el empleo de un re­

cipiente de b8rro con brasas de carbón que algu­

nas personas colocan en la cercanía del vlentre­

aparecienrlo el crtncC'r en la pared ahdominal o en 

los muslos. 

g). - El Cincel' cutáneo se relacjona con la exposición 

frecuente y prolongada él los rayos solares; 

h) . - Las radiaciones ioni::::lntcs pucue11 producir cán-­

cer, como en los casos descritos en Japón después 

de las explosiones atomicas de IIiroshima y Naga­

salei; 

i).- PI papel etiológico del traumatismo en la prouu~ 

clón de tumores malignos, aunque muy discutjJos, 

puede c6nsidetarse como coadyuvante sea en la -­

aparici6n de un tumor o en la agravación de su -

curso clínico (por ejemplO el cincer de mama y-­

oseo) • 

Todos estos factores etiol6gicos se agrupan hajo el -

11 (1 m 11 l' e dci r r ita ció n y s e c o 11 S j ti e r ~l q U e, ya s e a n tI e 1) a tUl' a 

lC:l1 mecánica, química , físjcél o biológica, son capaces de 

conducir d irectamente a 1<1 ulIlceriaación dE" los tejidos. 
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La irrltaci6n es cnllsa de cáncer sohre todo cuando es 

crónica, repetida a 10 Llrgo (lel tiempo en el mismo lugar. 

La edad es un factor etio16gico importante, pues , en­

general , se observa mayor nGmero de cancerosos en personas 

mayores de 40 afias. 

ACKerman (4) nos dice que se ha comprobado que el cán 

cer no es contagioso (en el sentido ordinario de la pala-­

bra). Informaci6n sin controversia acerca de los factores 

genéticos involucrados en las neoplasias son extremadamen­

te limitauos , particularmente a causa de ]a heterogeneidad 

de las especies estudiadas. Cierto número de neoplasmas y 

condiciones precancerosas tienen fuertes factores heredita 

rios (mama, útero, recto y leucemia). 

c.- Naturaleza del Cáncer. 

Defini r precisa y concisamente 10 que es el cáncer es 

difícil en v ista de la gran variedad de hechos que todavía 

se ignoran (39). 

Cáncer es un termino generico para una gran variedad­

de neoplasmas malignos, provocados por desconocidas y mal­

tiples causas, creciendo en todos los tejidos compuestos -

de células potencialmente divisibles y resultante de los -

efectos adversos sobre el huesped a través del crecimiento 

invasivo y rnet5stasis. 

La neoplasia se constituye cuando el ritmo de creci-­

miento celular y de regeneración de las células no es nor­

mal, sino que está acelerado. Cuando se rompe el equili-­

brio, la relación entr~ estas células con las de una par-­

te o el todo del organismo, esto es, cuando las células se 

multiplican en una proporción mayor tanto en el lugar corno 
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en el mOl1lcnto, sin s<ltisfacer l1n~ necesjdad orgiÍnica. 

Las neoplasias estan carncterjzatLas por crecimiento -

celular persistente y con tendencia a aumentar, que no se­

asemej :1 a procesos inflamatorios conocidos , que no tiene 

la fin:llidnd defensiva ni utilidad evidente y que es, en -

cierta rormn, aut6nomo en cuanto a los mecanjsmos del org~ 

nismo huésped. 

Las neoplasias se dividen en dos grandes categorías: ­

las histo16gicamente benignas y las histo16gicamente ma1i& 

nas (cáncer). 

Las primeras se caracterjzan por: 

a).- Su analogía con el tejido que le dio origen. 

h).- Por estar bien limitadas, esto es, sus células -

no son invasoras, lo que explica que aun cuando­

lleguen a tener gran volumen no invaden las es-­

tructuras vecinas ni las lejanas; 

c).- Por no presentar deformaciones celulares, no ob­

serv5ndose, por tanto, reproducciones atfpicas,­

sino solo mayor multiplicaci6n celular. 

cl).- Por no afectar el estado general nj comprometer­

la vida del enfermo, ~xcepto en contados casos . 

LllS neoplasias malignas se caracterizan por: 

a).- No ser limitadas, es decir, son invasoras; 

b).- Presentar diferencias con las células del tej i do 

que les dio origen, aun cuando tengan algún par~ 

cido con ellas. 

c). - Por el crecimiento y multiplicaci6n de las célu­

las, que es ~xa&erado Y atipico. 
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d).- Porque en su crecimiento invaden tejidos u 6rga­

nos por la llegada y proliferaci6n de cftlulas m~ 

lignas y no por la transformaci6n de las c€lulas 

normales de dichas estructuras en malignas (39). 

El cfincer es un desorden de las c€lulas que es t rans­

rerido ~ las descendientes de las c€lulas. Este desorden­

es reconoc i do por la conducta de una poblaci6n de c€lulas­

anormales dentro de un tejido normal, como manifestado por 

grndos variables de desorientaci6n morfo16gica, crecimien­

to ['.Eresivo e invasi6n, con la c1estrucci.6n última de la po 

l>1nci6n celular norma1. 

Las caracterlsticas bflsjcas del cáncer son su autono­

mía y anaplasia. 

Ln autonomía es el desprecio del cáncer de las limita 

ciones normales de crecimiento. La penetraci6n de límites 

normales de los tejidos por el c5ncer y la ocurrencia de -

metastasis todavía representan la mayor evidencia de maliE. 

nidad. 

La anaplasia de los tumores se refiere a la pérdida -

de organizaci6n y funciones fitiles. liay ciertos espectros 

en los cuales los tumores se asemejan mucho al tejido nor­

mal y rea l izan algunas de las ftlnciones de sus contrapar-­

tes normales. La principal actividad de las neoplasias p~ 

rece ser la autopropagaci6n; tienen características que no 

encajan durante mucho tiempo en la fisiología del cuerpo,­

sino que obedecen sus propias leyes a expensas del bienes­

tar del hu€sped. Esta desviaci6n del crecimiento normal -

puede representar la adquisici6n de nuevas propiedades y/o 

la p€rdida de los mecanismos de control presentes en las -
c€lulas normales. 
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Ci\NClm DE PllUl0N 

A.- Lstadística 

[1 carcinoma de los bronquios ha llegado a ser la for 

m;¡ m5s frccuente de cáncer en los homhres de fstados Uni-­

des y otros países. Entre 1!114 y 1950, la tasa de mortali 

ll;ld se ha incrementado 25 ve(('s. Fn homhres de 50 años de 

eda d , más muertes fueron atribuidas al cancel' de pulmón 

'lile ~I t odas las otras enf(~rlllcd;)(les respiratorias; uno de -

Cld:1 trt's muertes en homhres de SO a 60 años ocurre por -­

c[incer de pulmón. Su jncrl'l1lento, sin duua , es real. La­

ttlS;l de incidencia· para los jóvenes esta incrementánuose.­

Asum icU(lO que algunos certiLi caelos ue muerte puedan estar­

I-a 1 seados , tales errores no pueden explicar la magni tud -­

del incremento, así corno tampoco es posible asumi r que es­

produc i ur' por un mejor el iagnós t ico, en vi s t a de 1 clespropo!. 

cion~do i ncremento en hombres, pues uno tendría que admi-­

t j 1 tmél (1] ferencl él en el diagnós t ico de a cuerdo al sexo . -

l!na 1e\'i~i6n de :1utoYlsi:ls cn el hosp -ital narnes revela un­

;ltllIlCI1tO de 7 veces en el CallCl" r de pulmón, de 1911l a 1~)5tl. 

No ]¡;I ;Iparec i do cvidenci a de grall seguridad clín i ca (luran­

t e este pcríodo . I30user hizo un estudio de la seguridad -

uel diagnóstjco clínico en la ciudad de Leeds y encontró -

que el cliagnóstico positivo-falso era infrecuente. No hay 

djfercncia de sexo en la seguridad de las certificaciones. 

fste fantástico incremento en c5ncer de pulmón ha re­

sultado en las más extensas investigaciones clínicas , epi­

demiológicas y de laboratorio. (4) 
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R.- I3tiología. 

Existen muchas causas del cáncer de pulmón, la mayo-­

ría de las cuales comparten una porción del problema. To­

da la evidencia sugiere que esas causas son productos me-­

dio-amhicntales de la civilización moderna. IJay también -

variaciones en la susceptibilidad individual. 

Clemmesen demostró que el increm~nto del cáncer de 

pulmón es particularmente avanzado en Areas urbanas y en -

las clases pobres. La polución industrial de la atm6sfera, 

particlllarmente en ciudades grandes, ha ido en aumento. 

El ~nálisis de ese aire revela componentes tales como la -

bcnzedrina, asociada con el cáncer de pulmón. 

La evidencia recolectada revela una importante rela-­

cien entre e l inhalador de tabaco y cáncer de los bron­

qtiios. [n el anal isi s de sus relaciones es importante re­

conocer ciertos factores. La evidencia del efecto carcino 

g6nico y humo de tabaco concentrado en la piel de algunos ­

animales es clara. La compleja mezcla química del humo -­
del tabaco ha evidenciado contener ciertos componentes car 
. .... clnogenlcos. 

Estudios que correlacionan el uso del tabaco y la ocu 

rrencia del cáncer han encontrado significatividad estadí~ 

tica en sus descubrimientos. Estos estudios muestran tam­

bien un riesgo incrementado a mayor cantidad de cigarrillos 

llo!' fumados. Un hombre que fuma dos paquetes de cigarri­

llos al día t iene una oportunidad de diez de desarrollar -

cáncer de pulmón. La tasa de incidencia de c~ncer entre-­

los fumadores de dos paquetes de cigarrillos diarios es 60 

veces mayor que la de los hombres que nunca han fumado. 

Cutler estimo que si mil hombres fumaran más de un pa 
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qucte de cigarrillos diariamente, 23 podrían desarrollar -

cAncer a los 60 afios , 53 a ]a ~~ad de 70 y 80 a la edad de 

SO (4). 

Richard Doll y Bradford Hill hicieron sus estudios 

acerca de la etiologia del c5ncer de pulm6n (40). Entre-­

vistaron a pacientes menores de 75 años. Observaron a 

1 488 cancerosos de pulm6n y los compararon con 2 854 pa-­

cientes de otras enfermedades. Obtuvieron los siguientes -

resultados : 

Hubo pocos no fumadores y considerablemente más fuma­

dores "pesados" (heavy smokers) entre los de cáncer de pul. 

mon que entre los controles . De los cancerosos de pulmón, 

e l 25% fumaban mAs de 25 cigarrillos diarios . Los cancero 

sos fumaron durante mayor número de años que los no cance­

rosos. Los que fumaban en pipa corrían menos riesgos de-­

contraer cáncer de pulm6n que los que fumaban cigarrillos. 

Al parecer, el incremento en edad y cigarrillos fumados ­

aumenta el riesgo de muerte. No hubo diferencjas signifi ­

cativas en cuanto a: manufacturaci6n, marca, tipo y cali-­

dad de los cigarrillos ; ocupaci6n y clase social; lugar de 

residencia y enfermedades respiratorias previas. 

Se ha sugerido que los sujetos que tienen una consti­
tuci6n particular pueden estar propensos a: i) .- hábito de 

fumar ; ii).- el desarrollo del cáncer de pulm6n, y que la­

asociaci6n puede ser más indirecta que causal. No se en-­

contraron evidencias de tales constituciones físicas. 

Goulden, Kemnaway & Urquhart sefialaron que los agen-­

tes carcinogenicos del tabaco y del polvo de la ciudad pu~ 
den complementarse. 



80 

C.- Naturaleza del Cáncer de Pulmón 

Kreyberg (4) dividi6 el cfincer de pulmón en tres gru­

lloS etiológicamente distintos: ceJulas escamosas; c~lulas­

grandes y células pequeft~s. Cllatro de cada cinco de ellos 

están relacionados con el fumar . 

Los tumores de pulmón están entre los más insidiosos­

de todos los neoplasmas. El10s pueden causar, tarde o tem 

prano, sJntomas en el curso de su desarrollo, dependiendo­

de su localización, carácter patog~nico , velocidad de cre­

cimiento y otros factores. En la mayoría de los casos , el 

primer síntoma no es alarmante y verdaderamente puede ser­

considerado leve, aun a l consultar al m~dico. El síntoma­

más temprano es usualmente una tos irritante, en ocasiones 

nocturna, acompafiada de cantiJades incrementadas de expec­

toraciones mllcosas. Algunas veces, el esputo es coloreado 

con sangre. Los enfermos pueden notar la presencia de ja­

deos !Iroducidos por la obstrucción de los bronquios. Rep~ 

tiJos ataques de neumonitis ohstructiva, con fiebre ligera 

pueden (Iesarrollarse en perrodos de semanas o meses. Do-­
lar frecuentemente de naturaleza constrictiva , resulta - -

usualmente cuando los bronquios son enteramente obstruidos. 

Marcados síntomas de infección sugjriendo neumonía pueden­

tambi~n ocurrir. La pérdida de peso es un sínt oma constan 

te que puede resultar simplemente por la presencia de tos­

y anorexia, pero puede ser producto también del desarrollo 

de una metástasis. 

Los tllrnores de p«lmón pueden producir síntomas aparen 

tement~ no proJucjdos por una lesi6n pulmonar. Esas anor­

malidades puedell ser metah6licas, neuromusculares, vascula 

res, hem~to16gicas , oseas o del tejido conectivo. 
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Los yariados tumores del pulmón no tienen síntomas y­

~ir'no~ d.istintivos. Por tanto , el mismo síntoma y s igno -

¡nlc,k presentar patrones var.i(lhles en un amplio rango que­

l~ttl',k . l'l1 ;:]g(Ín gríldo , ser lIist -intivo de un neop]asJn3 par­

ticu1 ;lr. 

A \ ' ~ccs, el primer sintoma de cáncer de pulm6n pucdp ­

estar relacionado con sus metastasls y llegar a dominar el 

l"ll:1l1 ro e 11nico , releganuo a segunüo lugar el sfntoma prod~ 

e i do por la lesión primar.i :1. Fl (talar causado por la metás 

LIsi s puede también llam<tr la atención a áreas alejaclas ele 

su fuente primaria. 

En l os Gltimos estados de la enfermedad pueuo haber -

lIJ1:l agregaci6n de síntomas producidos por e] llosarro] lo ex 

tendi.llo del tumor y sus complicrlciones : excesjva tos , abu!!. 

lLllltc expectoración (frecuentement e produci da por l a forma 

ci6n ue :lhcesos) disnea , dolor producido por ]a efusión -­

plcural, perdida de peso, anemia y otros síntomas cardio-­

rcspiríltorios prominentes. La muerte ocurre frecuentemen­

u~ :! e :lll ~ ~t dci n s u f j c i en c i a pul m o n a r • 

[lay evidencia de que ] os pací entes son curados en a I­

tas proporciones cuando el diagnostico es hecho en su rase 

;15 i lltOI'I:ít iea (aunque muchas veces la clilaci on echa a per-­

del' t;t1l'S pnsibiJillades. 

Infortunaclamente , el uestino del paciente con cáncer­

!1r0I1qlll:l] depende P.l3S de la malignidad inherente del tumor 

y ~ 11 loeali:ación que de la ericacia de 105 esfuerzos dia& 

nósticos. 

r;1~~OS no tratarlos ele carcinoma bronquial se desarro--

1 L lll rJpld;llllcnt.e hacia Ja muerte. Escasamente 1 de cada -

"/(1 ¡ul'ientes puede estar vivo al cabo de 3 años, aunque al 
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gunos pueden llegar a vivir hasta cinco años. 

En un reporte del Massachussetts General Hospital , de 

1950 a 1957, se vieron 60~ casos. El 55% de ellos fueron­

exp lorados y 34 ~ operados. 1: 1 10% podía .espera r sohrev i -­

vil' hasta cinco años. Uno de cada 4 pacientes que sufre -

10bectomía es curado. 

La duraci6n de s!ntomas no está en relaci6n con el -­

pron6stico. Pacientes con carcinoma en el pulm6n izqllier­

do han sido reportados como teniendo mejor pron6stico que­

en el derecho, a causa de una menor proporci6n de metásta­

sis, pero lo opuesto ha sido reportado tambi€n. Cuando 

una gran proporci6n de nudos son encontrados invadiendo 0-

el tumor ha sido cortado alrededor, el tratamiento fallará 

invariableme nte . Los pacientes que sobreviven a una oper~ 

ci6n (mutjlaci6n) pueden vivi r en relativo confort y 110-­

gar a ser ra zonablemente activos, pero todos ellos encaran 

un grado progresivo de disabi]jdad pulmonar. 
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ELECCION DE PRUEBAS. 

Se intentó descubrir un perfil de personalidad caracte­

"ístico de los pacientes cancerosos, por 10 cual se eligieron -

)ruebas proyectivas, mismas que debían reunir ciertos requisi-­

:os, tales como: 

a).- No exigir del paciente ejecuciones que, por su es­

tado, no podia realizar; por tanto, se eligieron -

pruebas verbales. 

b).- Permitieran cierto grado de comparación con los es 

tudios realizados anteriormente. 

c). - Que fueran asequibles a los investigadores (se in­

tentaron adquirir el MPI y el SCL-90, pero no fue­

posible). 

Por lo anterior, se eligieron: 

1.- El Tematic Aperception Test (T.A.T.) 

2.- El Rorschach. 

Se trat6 de investigar la necesidad de someter a trata- ­

tiento psicoterapéutico a los pacientes que presentaron un ele ­

'ado nivel de ansiedad, por lo que se eligi6 una prueba que po­

ibilitara la obtención de un índice numérico del mismo por 10-

ue se eligi6: 

3.- El Test de Colores de Luscher. 
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1. - Test de Apercepción Temática. 

l:sta prueba consiste en exhibir una serie de láminas, de 

manera sUl.:esiva , al examinado, mismas que reproducen escenas 

dramfiticas escogidas, que por sus contornos imprecisos, su im-­

presión difusa o su tema inexplicito, son lo suficientemente am 

higuos corno pnra provocar la proyección de la realidad intima -

del sujeto a través de sus interpretaciones perceptuales, mnémi 

cas e imaginativas, y en una variedad suficiente como para ave­

rjguar que situaciones y relaciones sugieren al sujeto temor, -

deseos, dificultades, necesidades y presiones fundamentales en­

In dinfimira subyacente de su personalidad. As!, varios sujetos 

ante una misma s ituaci6n vital, la vivirán a su manera, según -

su personal y exclusiva perspectiva. Murray t rató de llevar al 

sujeto a esas situaciones de imágenes para que éste, sin perca­

tarse se identifique con las figuras y con entera libertad comu 

lliquc su experiencia perceptual, mnémica, imaginativa y emocio ­

nal; ésto es resultado de una integración dinámica de la parti­

cipación del componente humano universal, comportamientos pro-­

pjos de todo el género humano; el componente comunal, comporta­

mientos propios de la sociedad a la que pertenecen; el compone~ 

tp de rol, comportamiento del subgrupo sexual, profesional, et~ 

;11 que pertenece; y componentes ldiosincráticos, comportamien-­

tos exclllsivos, peculiares de la personalidad individual. 

Se aplicó una forma abreviada del T.A.T. debido a que -

];1 situación de los enfermos impedia la aplicación de la prueba 

l.:ompleta, además de que ésta proporcionarla datos no relevantes 

para la presente investigación. Por tal razón, se eligieron 

ocho láminas (aunque una de ellas fue descartada después por 

provocar mucha resistencia), tratando de explorar con cada una ­

de ellas los siguientes aspectos: 

1.- Sometimiento, rebelión, metas e ideal del yo. 
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Il.- Conflictos intra[amiljares. 

IV.- Abandono, celos, infidelidad y competencia. 

\'111.- Re1aci6n médico - paciente, agresividad y miedo a ­

la muerte. 

\11.- Re1aci6n médico-paciente y miedo a la muerte. 

XI fl.- Actitud ante las relaciones heterosexuales. 

XV. - Miedo a la muerte y sentimientos de culpa. 

XVI. - Descartada. 

2.- Test de Rorschach. 

Li¡ relaci6n existente entre percepci6n y personalidad es 

1/1 supuesto básico subyacente a la técnica de Rorschach. E1 -

nodo como un individuo organiza o estructura las manchas de tin 

t:l :1 1 formar sus percepciones ref1ej a aspectos fundamentales de 

"ti funcionamiento psico16gico. 

Las manchas de tjnta son apropiadas como estímulos por -

:5t1 reLltiva falta de estructuraci6n o su ambiguedad, esto es, -

1(1 ll('sp i ertan respuestas aprendidas particulares y permi ten una 

.-;¡ r i ('d:ld de respuestas posibles. Sus percepciones son seleccio 

1:ld:1S ~. nrgan izadas en funci6n de sus necesidades proyectadas,­

.'Xpl'ril'llcias y patrones habituales de respuesta como también -­

)l)r las cUéllidades físicas de las manchas entre sí. 

,\ J a luz del supues to a rri ba menc ionado resul ta que un -

IIl:í 1 i s i s de las respuestas de un individuo a las manchas de tin 

t:l de l~orschach, real izado por un cl ínico, debería reve lar as - -

ll'L"tllS tales como: la naturaleza de los impulsos de ese indivi 

luo, sus motivaciones y exigencias impulsivas, su capacjdad de-
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:ontrolar impulsos, la manera como encara problemas, y otros - ­

r:lsgos de su person:l.1 idad. 

Franck dice: "el método de Rorschach ofrece un procedi­

niento por medio del cual el individuo es inducido a revelar - ­

~ll "mundo privado", es deci.r, lo que "ve" en las láminas sobre­

Las cuales puede proyectar sus propias intenciones, s ignifica- ­

:ión y sentimientos, justamente porque no son objetos socialme~ 

te estandarizados o situaciones a las que debe dar respuestas -

:ulturalmente prescriptas. El método de Rorschach es esencial­

Rente un procedimiento para revelar la personalidad del indivi­

luo como individuo, en contraste con su clasificación o evalua ­

:i6n en función de su parecido o conformidad con normas especia 

les de acción y lenguaje. Es justamente porque un sujeto no es 

~onsciente de lo que está diciendo y no posee normas culturales 

ietrás de l as cuales pueda esconderse , que el Rorschach y otros 

létodos proyectivos son tun reveladores". 

La parte de la mancha que una persona eli.ge para utili-­

:arla en su respuesta, 10 que allí ve o deja de ver, cómo orga­

liza el material, cuánto tiempo toma para hacer su elección. 

'odo ésto, según se cree, revela algunas características de su­

)ersonalidad. 

El propósito principal del Rorschach no es predecir la -

:onducta de modo atomistico sino proporcionar una descripción 

~línicamente significativa de la personalidad de un sujeto. 

)frece al clín i co la información que necesi ta para ayudar a un­

individuo a lograr un ajuste más sano. 

Teniendo en cuenta estos antecedentes, vamos a registrar 

Iquellas cualidades que el Rorschach revela habitualmente . Se ­

lcstaca el hecho de que no todos los rasgos anotados van a ser-­

~videntes en un sólo i ndividuo ni en un momento singular de su ­

¡ida, tal vez ni en un sólo momento de la vida entera. El Rors 
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chach t ampoco es capaz de descubrir todas las facetas de la 

personalidad característica de una persona. El T.A.T., por ejem 

pIo, da a menudo informaci6n de naturaleza diferente que el Rors 

chach, y los dos recursos juntos proveen una información más com 

¡¡Ieta y exncta con respecto a una persona que cada uno por s í so 

10. El Rorschach nos informa con respecto a: 

Aspectos cognitivos o intelectuales: 

1. - Status y funcionamiento intelectual. 

2. - Tipo de enfoque. 

3.- Poder de observaci6n. 

4.- Originalidad del pensamiento. 

5.- Productividad. 

b.- Amplitud de intereses. 

Aspectos afectivos y emocionales: 

7 . - El tono afectivo general. 

8.- Sentimientos con respecto a s í mismo. 

9.- Capacidad de responder a otros. 

10.- Reacción al stress emocional. 

11.- Control de impulsos afectivos. 

Aspectos del funcionamiento del yo: 

12.- Fuerza de! yb. 

13.- Arcas de conflicto. 

14. - Defensas. 
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Otras técnicas revelan factores diferentes de los que -­

revela el Rorschach. Pueden, incluso, contradecir sus hallaz-­

gos. Por esta raz6n se decidió utilizar el T.A.T. Presumibl~­

mente, ~l T.A.T. descubre la dinámica superficial de la persona 

lidad, mientras que el Rorschach, como también se presume, reve 

la la estructura más profunda de la personalidad. (42). 

3.- Test de los Colores de Luscher. 

Los cuatro colores bAsicos de este tes t (azul, verde, r~ 

JO y amarillo), representan necesidades psico16gicas básicas, -

por lo que en un registro normal deben estar entre los cinco - ­

primeros lugares. Si se rechaza algün color básico, colocándo­

lo más allá del quinto lugar, nos indica un foco de tensi6n -­

que lleva a la ansiedad. 

Una necesidad insatisfecha y su ansiedad concomitante -­

pucdcn ser reprimidas por resultar emocionalmente desagradables. 

Un foco de tensión compele a una conducta de compensación , que­

se señala en el test con el color elegido en primer lugar. 

Cuando se eligen los colores "acromáticos" (marrón, gris 
y negro) indican no sólo una compensaci6n, sino una sobrecompen 

saci6n (un grado especial de conducta exagerada). 

El grado de intensidad de la deficiencia real, psicológi 

1.::1 tl org~ínica, que produce ansiedad se considera relativamente­

,ld1 i 1 cuando un color bAs ico se halla situado en s exto lugar , y 

I't'l:ltivamente grave si se halla en octavo lugar. (46) 

Los colores de que consta el test y su simbolo numfirico-

son: 

a).- Azul (1) 
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h) • - Verde ( 2) 

e) .- Rojo ( 3) 

<1) . - Amarillo (4) 

e) .- Violeta ( 5) 

f) .- Marrón (6) 

g) .- Negro (7) 

h) • - Gris (O) 

ron el propósito de manejar el procedimiento estadistico 

con f8cilidad, el O se cambi6 por 8. 



IIrrOTFSTS 

1.- Hipótesis Nula: 

- Iljpótes.Ls alterna: 

I1 i potes i s Nula: 

- lIipótesis a1t('rna: 

~) • - 11 j po t e s i s Nu 1 a: 

90 

~I =;Vt No hay diferencjas signific~ 
tivas en el aná1jsis cuantjtatjvo 

del H01'schach entre los pacientes ele 

Ca. y J o s de TB. 

~) í 1 él S hay. 

=/f! No hay diferencias significa 

t ivns en el anfilisjs de la tabula- -

ci6n del T.A.T . entre los pacientes­

de Ca. y los de ril. 

Sl las hay. 

El orden de aparición de los colores 

es del 1 al 8 (se sustituyó el O por 

el 8) de nCllerdo a lo djcho por e.l -

autor , por lo que no hay difcrencins 

significativ:ls entre éste y el pro- ­
porcionaJo por los pacientes de Ca. 

- Hipótesis alterna: Sf las hay. 

4.- IIjpótesis Nula: El orden de aparición de los colores 

en el Test de Luscher es del 1 al 8, 

por lo que no hay diferencias signi­

ficativas entre €ste y el proporcio­

nado por los pacientes de TB; 

- 11 i P ó t e s i s a 1 t (' rn a: S í 1 a s h ay • 



;,.- Illpótesis Nula: 

- IIjpótesis alterna: 
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No hay diferencias significativas e,!! 

tre el orden de Rp~ricjón de los co­

lores de los TE con respecto a los -

de Ca. 

Sí las hay. 
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1. - ~1I.il'lOS 

~;e l r~b:1j6 con cuarenta pncientes del JIospital General -

de 1:1 Secretaría de ~alubridaJ y As i stencia, que estaban sie~ 

do atl'nlljdcs en el pabellón de NeulllologÍn. Veinte de ellos -

tenían el d iagnóstico Je dincer hroncogénico, y los veinte 

res t él 11 tf'S lk tuhercu10s is pu1monu r. 

J:n la muestra de Ca. broncogénico huhieron 11 hombres y-

11 1'1U) \.' 1' es con una edad promedi o de SO. 4 uños, con un r:1ngo de 

.~r; :1 77 :liios ; con unn escolaridad promedio ele :;.() años ; el 

(,O", de ellos cr:m C:lsa<1os y el lS~J ('stahan en lmión libre; 

.~S{\ de 10~ ~;ujctos trnbajaban como conlerciantes, y el 20% co­

mo :l c;r i cu}t'ores; RS~, eran origill<lJ:ios de provincia y el 75'1,­

residclltes alHí. 

1:11 la n,lIestra ele pacientes t uberculosos hubieron 11 110m· 

I']'es y nueve mujeres, con una e~ad promedio de 46.3 afios, con 

un l'~ngo de 3 2 a 65 años; con una escolaridaJ promedio de 

~.O ~ ~fos; el 55% de ellos eran caSAdos, y el 10% en unión 1i 

h1'l' ; :;S~ de los sujetos eran agricultores, 15% comerciantes y 

2n~ obreros ; el 85% eran originarios de provincia y el 55% 

residentes alJ[). 

J. PS Sd)l'tl)S de ambos grupos manifestaron ser católicos y 

~:t' J1 :l c ¡ l'l l:l l i d:Hl m('xicana. Se podría afirmar que su nivel ::0-

l: lr1l'c0nómlco es bajo (ingresos menores o jgwtles a $3 ono.oo­
(T: 1 b 1:1 1). 

Se eligieron pacientes tuherculosos como grupo control -

Jeb i do a que prcs en tan unéJ !;in tOlP;Jtología s imi 1 ay a 1 a de 1 O~ 

pacientes canc('rosos. 
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FICHA DE IDENTIFICACION DEL GRUPO DE 
PACIENTES DE Ca . 
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T A B L A 2 

ENTREVISTA. 

Ficha de Identificaci6n : (Tabla 1) 

Edad ; 

Sexo; 

Ocupaci6n; 

Estado Cjvil; 

Lugar de Origen; 

Lugar de Residencia; 

Escolaridad; 

Religi6n; 
Sueldo. 

- - - _ _ _ o _ ______ _____ ____ _____ _____ _ 

Datos del Padre: a) . - edad ; (x = muerto 

b). - escolaridad; 

c). - ocupaci6n. 

Datos de la Madre: a).- edad; ex = muerta) 

b). - escolaridad ; 
c). - ocupaci6n. 

Número de Hermanos: Frecuencia. 

Principales Causas de Muerte en la Familia 

Personas que Brindan Apoyo Económico a la Familia 
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Dato~ de la Fal11ili;t: a).- esposa: vive? 

b).- número de hijos. 

c).- hijos muertos. 

Pr.il1\cr~t Relación Sexual: 

a).- euad; 

b) . - problemas que causó; 

c).- reacción ante ella; 

Relaciones Sexuales: a). - antes 

b).- después pareja . 

Sociabilidad: interacci6n con staff y pacientes. 

Mejoras en el trabajo. 
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Prfict.ica de su Religi6n : asiste a la iglesia, frecuencia. 

Creencia de que la Enfermedad es un Castigo de Dios 

Asistencia ante Brujos 

Conciencia de Enfermedad: ¿le han dicho qué tiene? 

Antecedentes Je su Dnfermedau: enfermedades frecuentes o 

graves que ha padecido. 

Datos de su Enfermedad: 

a) . - tiempo que la ha padecido; 

b).- causas a que atribuye su inicio; 

c) . - síntomas iniciales; 

d).- síntomas actuales; 

e).- tiempo de dilaci6n. 

Personas que 10 visitan en el Hospital. 
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Padre 

Fuma, Toma 

Madre 

Sujeto : a) . - Fuma (ó) . De ser positivo, continúa en 

c. 

b) . - Toma (6) 

c). - Cantidad diaria antes de la enfermedad. 
(Diaria) d) . - Cantidad después de la 

(Años) e) . - Tiempo de tabaquismo. 

Significado de los Números 

Prjncipales Causas de Muerte en la Familia: 

x : se ignoran; 
1 : cáncer; 
2 : accidente; 
3: operación quirúrgica; 
4 : corazón ; 
5: afección respiratoria; 
6: paludismo; 
7: agotamiento; 
8: intoxicaci6n; 
9: infección; 

10: derrama cerebral; 
I I : diabetes; 
12: tifoidea; 
13: aparato digestivo. 

enfermedad . 

Personas que Brindan Apoyo Econ6mico a la Familia: 

1 : hijos; 
2 : hermanos; 
3 : padres; 
4 : suj eto mismo; 
S : esposo (a) 
6: otros. 



Primera Relaci6n Sexual: 

Problemas: 1: incapacidad de la pareja; 
2: rechazo de los hijos; 
3: enfermedades venéreas; 
4: persecuci6n 

Reacci6n: 1: satisfactoria; 
2: no satisfactoria; 
3: dolorosa; 
4: temor. 

Relaci6n Sexuales: 

Antes 
pareja: 

después 

1: esposa; 
2: prostitutas; 
3: masturbaci6n. 

Antecedentes de Enfermedades : 

1 : paludismo; 
2: aparato respiratorio; 
3 : hernia; 
4 : fiebre; 
5: tos; 
6: infecciones; 
7 : aparato circulatorio; 
8: hepatitis; 
9 : diabetes. 

Tiempo de enfermedad: meses. 

Causas de Inicio de su Enfermedad: 

1: trabajo; 
2: enfriamiento; 
3: accidente; 
4 : alcoholismo ; tabaquismo; 
5: tumores; 
6: aparato respiratorio; 
7 : aparato digestivo; 
8: desnutrici6n; 
9: disguStos. 
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Sintomas Iniciales y Actuales: 

1.- dolor en extremiJades; 
2 . - dolor en pulm6n; 
3. - resfriado; 
4 . - tos; 
5.- dolor en costado o espalda; 
6.- dolor abdominal; 
7. - garganta; 
8.- dolor en el pecho. 

Visitas: 

1: esposa; 
2: hijos; 
3: familiares; 
4: amigos; 
O: nadie. 

Ficha de Identificaci6n. 

l)c u p a ció n : 1: a g r i Cl11 t o r ; 
2: hogar; 
3: lanchero; 
4: herrero; 
S: mecanógrafo; 
6: chofer; 
7: comerciante; 
8: sirvienta; 

Estado Civil: 1: casado; 
2: soltero; 
3: unión libre; 
4: viudo; 
S: divorciado. 

Lugar de Origen y Residencia: 

9: cargador; 
10: obrero; 
11: plomero; 
12: minero; 
13: maE'stro; 
14: tortill e ra . 

Religión: 

1: católica; 
2: otras. 

1: Distrito Federal; 
2: provincia. 
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, (, ~(' 1' (':l1i::,,6 se]ección de paci e ntes de Ca. , SillO quc se 

)r:lh:ljf ( )11 todos aquellos dispolLihles en el l[o~;pit"l Ccneral 

dllr'll'lC' 1, 1 I'CI'jodo que comprendió de agosto ;1 nl'viemhre dl·l -

:lrr l'ró~ lln 0 p:lsa L! o. i'\o se c()l\ti n u0 t rahujafl(~o por m:ís t iempo 

dchidll ;1 1[ 11 <', por infornes PI'()I'(HC i onados por 1: ls autoridades 

del 11:1h(' 1 1óll dC' Ncur101ngía (\(., ci 1:-1110 hespi1a], <:J inr:n'so de 

p~lci('ll t l'S dc (':1. brOnC0);fnic(l dllr:lllle los IlI escs últimu y Jl ~i ­

ll i(' r n d(· J ;lÍÍO decrecía considerahlc1I1clltl' . Se realizó selec- -

lión de r: :cientes de T13 trat:1nuo dc igua1<lr la muestr<l c on la 

l~C Ca. (,l~ cuanto a nivel socioeconól1 11co , sexo, n<lcionali d ad , ­

csccl(\1" id él d y nieJia de edaJ. No se igualó el rango de edao -

(que entre los p acientes de T13 es I'I('n0,') dc: b ico a la difjcul ­

tad p;lr::¡ Cllcontrar pacientes de TB m:lycrcs oe 60 años. En]é1 

llille~- tl'<l de l':l . S0 incluyeron 4 rncicntes de cc-nsulta cxterna, 

p (' 1 (l, 11 (' l' 1': 1 ~ (111(' S r u l' r a d (' 11 U e s t ro c () n t r () 1 , s o] n 111 e n t e s e i n - -

clll\' ('l'()1l , 1 jl ilc i t'nte:; de TH extcnlll s . 

'") - I'roccdim.ic ll to: 

I:lS IHlter í :1s de pruebas ftlcron 'l p 1 ;c;ld;:s por ]05 auto r es 

.le L~l pl'l ' SC'P t c Tcsjs, de maner'l iIllliscrimill:lda . Ccnernlm 0 nte ­

elle 1:('ce:~:lrLI Ul1n sesión de aproXil11at!:lIIIC:lltc dos r,or:ls de J uro 

e i nI' . ;n;nque con é1lgunos pélci entes (!L: Ca. !ucron necesar i as -

,lt)!' e 1:1:'1s ses iones, debi do a ] él grélvpdad de su enfermedad . 

L:1 ~ bn t erí a s fueron ap 1 j cadA s de ] n s j guj en 1 (' manera: 

,11 . - [~l'~ l l i ZélC ión de una ent revista ( '1':lh 1;1 2) 

11) • - Ap1icación del Test de Lusc ]¡ ('r 

e ) • - /\ ]1 ] i e íl ci Ó 11 de] Test dc l~ () rs eh ¡le 11 

tI) • - i\pl j cal.' i ón c1el T.A.T. 

1'1 o r l ' (' pes j b 1 e s e g u i r 1 a s e e ti e 11 c i a m c n e j o n ~1CJ a (' J ~ t o el o s -

ll ' ~ CISOS de b i do" q ue muchos pac i entes se lTIo.Ptraban resjsten 



te' ~ a alguna de' las pruehas , por 10 que se suspendía la apU­

Lación hasta superar tales res istcncj¿¡s o se v('. Y;¡lba ~1 orden 

de aplic:lción. 

~.- Variahlf's controladas: 

a).- MeJia de edad; 

b).- Nivel socioecon6mico: en cierta forma , esta varia-­

ble nos ha auxiliado en el control de otras varia-­

bIes, tales corno: escolaridad (no mayor de seis 

años), nivel de inteligencia, ocupación (trabajado­

res manuales) y religi6n (católica). 

- Principales variables extrafias : 

a) .- Lugar de aplicación (los pacj entes de Ca. general--
mente acostados en sus camas; los pacientes 
en su sala o en el j ard'Ín; los pacientes 

externos en la sala de espera). 

b).- JIorario de aplicación (mañana o tarde) 

c) • - Orden de apU cación de las pruebas 

Ca. 

d).- Tratamjento recibido (suero, oxígeno, etc.) 

e).- Tiempo de hospitalización (TB mayor que Ca.) 

f).- Condjción de internos o externos. 

4.- Valoraci6n y manejo estadistico: 

de TB 

y TB 

a).~ Se hizo una tabulación Je la entrevjsta (Tabla 3) 

-
-

b) • - I:n cuanto al Luscher, se obtuvieron los rangos pro­

medio y se graficaron en un s istema circular )ref.-
41, Tabla 4) 

c).- Se tabularon los dispersigramas del Rorschach (Ta-­

b la S). 
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d) .- Se tabulo la prueba T.A.T. (Tabla 6) 

e) •. Se obtuvieron los promedios de l .) s resultados de 

la siguiente manera: i) • - grt:po de Ca. 

i 2 ) • - grupo de TR. 

Ln'- datos qUE' se ohtuvi C'ron de la entrevj sta sorl dados -

en lH'TCentaj es Y no fueron sometidos a tratamiento estaüíst:.­

ce dehido a la heterogeneidad de los mismos. 

Los datos obtenidos en el Lllscher fueron sc.netidos a t:~1a 

prueha de ,para tratar de encontrar diferenci a s signiEica 

t ivas entre los (a. y TR, entre los TB y ]0 esperade y en~rc­

los CA. y 10 esperado. La regla de decisiones , en eS1:e caso, 

fue: "S i (' 1 valor que se obtenga de es l-:layor que 14. 1, ] a­

pYlll'b a s era s igni fica t j va y por tant o s e rechaza Ho. " 

Los datos obtenidos en el TE'st de Rorschach fueron some-

1 j llns a una lHucha t para di ferencias de medias. La Regla de 

nCl"i~::jo]:cs fue: 1'Si el valor que se ohtenga de t se encuentra 

fuera de] intervalo -2.02 a 2.02, la prueba será signlficati ­

V[1 y pOlO tanto rechazo 110". 

Los datos obtenidos en el T.A.T. fueron sometidos a una­

prueba z para Diferencias de Proporciones. La Regla de Deci­

::;iones fue: "Si el valor que se obtenga de .z se encuentra fue 

ra del intervalo -1.96 a 1.96, la prueba será significativa y 

por tanto rechazo Ho". 

Para todas lás pruebas se eligio un nivel de signif i can­

cia de 0.05. 



107) 

I~ e s II L T A D o S 

a) . - L:n t re v i s t a . 

Los grupos eran muy heterogénos en cuanto a cdad (de -

;5 ~ 77 afias los pacientes de Ca., y de 32 a 6S los de TB). 

Por esa razón, rcsulta difícil compélr:lrlos en aspcctos t;I-­

lc~ como; nfimero de hijos, apoyo económico, re]:lciones sexua 

les antes y durante su cnfermcdad, sueldo y mejoras de tra­

hajo. Por ejemplo, hubo algunos pacientes que, dehido a su­

cdau avanzada no hahían tenido relaciones sexuales antes de 

y mucho menos durante su enfermedad, 10 cual es una varia-­

~le que resta valor a los porcentajes obtenidos en los as-­

peetos anteriormente mencion~1I10s. 

Todos los ~ujetos manifestaron ser católicos (lo que,­

en cierta forllla nos indica la utilización de pensamiento 

mflgico, 10 que concuerda con Laxenaire, Bentz y Chardot , 
ref. 1) ~ aunque muchos de ellos no tenían las nociones ele­

ment:lle5 de su religión. Aparentemente, los sujetos de Ca.­

tCIli:ln ' rnenos sentimientos de culpa (posiblemente debido al­

mecanismo de negación) ya que solamente el 21\ de ellos ma ­

nifcstó creer que su enfermedad era "castigo de Dios". 

f:S significativo el hecho de que solamente el 10\ ne -

los paCIentes cancerosos haya manifestado tener conocimien­

to de su padecimiento, 10 que sc contrapone con 10 afirmado 

por Jim Mclntosh (7), que opina que los pacientes cancero - ­

sos conocen aprox imadamen te 10 rc 1 ac i on:l do con su c',1fcTmc - -

tlnd. Los dos sujetos que manifestaron conocer su enfermedad, 

expresaron también haber sido informados por familiares, 10 

cual concuerda con lo afirmado por Verwooerdt en la investi 
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gaci6n ele Mllrray Parles (12). 

En CUélIlto a los llntecedentes de enfermedad, los result~ 

L10s son consistentes con los ohtenidos por Doll y Hill (40). 

pues, aunque casi la mitaa de los pacientes cancerosos tuvie 

ron enfermedades del aparato respiratorio prevlas a la apar! 

ci6n del cfincer, no se puede afirmar que exista una relaci6n 

etio16gica entre el Ca. hroncogénico y otras enfermedades -­

respiratorias. 

5egún la regla de Peck y Gallo (24), la dilación ("tiem 

po retardéldo" de Worden y Weisman) de los pacientes capcero­

so~ esttl dentro de límites razonables. No sucede 10 mismo -­

l('11 1:1 dilación que manifestélron los pacien1-('s de TR, :lunquc 

l(l~ datos quc proporcionaron no r('~;ul tnn n1uy confiahles debi 

do ;11 tiempo trnnscurrido desde que se inieló su enfermedad­

(45.0 meses promedio). 

Los síntomas inicia]('s sufridos por los pacientes de Ca . 

se ajustan a los descritos por Ackerman (4), y son: tos , fie 

hr('s, Jllolestills respiratoria y dolor. 

I~l 45% del total de pacicntes cancerosos fumaba. Este -
c1(1to no es consistente con los rcsultaJos (te Dol1 y Hi1l - -

(40), que afirmélban que el 95% de los cancerosos de pulmón -

ftllTlélban. Sin embargo, si observ~mos solamente los datoe; dcl­

grupo de homhres cancerosos, encontrarnos que el 72~ de ellos 

fumaban, micj'..t:-"as que, de las mujeres, solamente el 11% de -

ellas 10 hacla. 

No podernos afirmar la existencia de una relación ciga-­

rrillo c~nccr a partir de los datos de este estudio, ya que­

encontr:llnos igurl1JT1ente válida la relaci6n cigarri1lo-tuberc~ 

losis, por lo que solamente podrínmos afirmar la existencia ­

de la relación cigarrillo-enfermedades respiratorias. 
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h).- T . A. T. 

\. - Actitud ante su enfermedad. 

L1 SO~, de Jos pacientes cancerosos evidenciaron an­

gustia ante su enfermedact, a pE'sar deJ hecho de que solamen -
, 

te el 10'~ de ellos conocía Sll di~lgnóstico. Usto concuerda con 
los T<'sultados obtenidos por Ahrams (10), que dice que los -

pacientescst5n ansiosos y que la comunicación con el m~dico 

se torna difícil ; pues ambos 3surnen maniobras defensivas pa ­

ra evitar la realidad de la incertidumbre de la situacjón 

m6d~ca. Ante el temor a la muerte, utilizan mecanismos de ne 

gación ( lo que concuerda con Bahnson y Bahnson, 20, Peck, 11 

Lélxen~llrt' , Rentz y Chardot , 1 , Hackett y Weisman, 21 , etc.) ­

y h~lhlall conscientemente de manera positjvacon respecto a -

Sil futuro mediato . Sin embargo, el <)5~ de los pacientes tu - ­

\)('rculosos evidenciaron temor [mte su enfermedad, lo cU:.ll es 

jllsti ficablc si se toman en cuent~ el conocimiento del diag­

Ilóstico y el tiempo de intcrnamjentoen el hospit::¡l. 

1 Relaclon con el doctor, 

El 70t ~c Jos pacientes cancerosos y rI 80\ de los - ­

tuherculosos manifestaron cierta desconfianza en sus relacio ­

nes con el médico. , Solamente el 10~, de los Ca. y el 15% de - ­

los TR mostraron confianza para con ~l. 

J. - Agresión. 

El grupo de pacientes cancerosos difirió significa t i 

vamente con el de tuberculosos en relación con la expresión -

Je la agresión. El 20% de ellos contra el 0% de TB manifesta -

1':1 su agresión hacia el mundo externo, mientras que el 15 % - ­

\,.'rcihía su agresión como del cx ",: ')yior hacia ellos, y el 30%-

1:\ neg~lh3., lo que concuerda con ]0 afirmado por Kissen (33) , ­

que ellcontr6 en sus estudids que los Ca. de pulmón 
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tenían pobres salidas par~ las descargas emocionales , que -

en este caso fueron el 80~ d~ ellos. Es preciso aclarar que 

los P ;l e i e n t e s ti e T 13 t j e n e n 111 ti s pobres s a 11<.1 a s para ] (1 s d e s -

c llrgds emocionales . 

,1 • - Conc ep'to de 1 homb re. 

}.0S pacientes cmccrOS05 percihen ~1I homhre como -

l ll(~ rte, ;I,ctivo y provcedor , 1:lientr.1~; los p;-¡cientes tubercu­

l osu s lo percibe}'n como rnorte, activo, prQveedor, no deva-­

luado, potente y protector (porcentaje~ ~ayores o iguales a 

50) . 

5.- Concepto de la wujer. 

Los paclentcs de Ca. percjben a l~ mujer como fuer­

te, activa y no devílluada, mientras que ~os pacientes de TB -
, \ 

1;1 pcrdhen fuerte y no devaluada (rorc~ntaje mayor o i gual ­

;1 :d)) . 

ÍI. - "-1ctas . 

/\ pes;l l- dc ' que los L a . lIlanifiestap lellcr metas pos,!. 

t.iv;IS ;1 corto )' Llrgo plazo, en éstn prtleh;¡ ~;ólo el 45~, uc -
ellos \;,s evidenciaron, aunque hay que lwcer notar que sólo­

e ] 25\ de lo s TB 10 hicieron. 

7. - HC];IC ión familiar. 

J'1 7S~ de los pacientes de Ca. y el 70\ de los TB -­

l1\;:mj fest:l ron te ner relaei ones fami] iares inadecuadas. 

R. - RoLlc iones sexuales. 

Ll 90 ~ de ambos grupos negaron relaciones sexuales. 
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T A R L 6 

T . A. T. 

1.- Actitud Ante su Enfermedad: 

a). - temor a: 
b). - negación de; 
c). - deseos de muerte. 

11 . - Relaciones con el Médico: 

a).- temor; 
b).- confianza; 
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c).- necesidad de distorsionarlo. 

111. - Agres~ón: 

a).- de él hacia; 
b).- de otros hacie él ; 

IV. - Concepto de l Hombre y de la Mujer; 

a). - fuerte; 
b) . - activo; 
c). - no devaluado; 
d).- proveedor; 
e) . - pot'en te; 
f).- independiente; 
g). - protector. 

V.- Metas: a) .- concretas; 
b).- a corto plazo; 
c) . - reali:t.ahles por é,l . 

VI. ~ ~el~ciün~s F3m¡tiaies ~ a). - Ade~uadas; 
b). - ina4ecuadas. 



VII.- Relaciones Sexuales: 

VIII.- Mpcanismos rlc Defensa: 

a) . - Represión; 
b).- Negacjón; 
c).- Desplazamiento; 
d).- Formación Reactiva ; 
e).- Proyección; 
f) . - Anulación . 

a).- adecuadas; 
b). - maritales; 
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c). - extramaritales; 
d) . - profundas; 
e) .- superLiciales; 
f). - agradables. 
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RESULTADOS OBTENIDOS EN EL T.A.T. POR EL GRUPO DE Ca. 
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- -

JYb <:)1 8 .55 ¿5 -1.<)6 a lj6 SI 
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c).- RORSCHACH (Tabla 5) 

Los pacientes cancerosos dan un promedio de respuestas 

Je 13, cuando 10 esperado es de 20 a 45 (42,43), 10 que nos 

inuica cierta falta de productividad debida a factores emo ­

cio1131es . Lo mismo resulta aplicable a los pacientes de TE , 

cuyo promedio de respllest:éls es de 11. Lo anterior no se 

corrobora con los resultados ohtenidos por Thomas y Grenstreet 

(15), que encontraron un promedio de respuestas de 42; si-

se correlaciona con los resultados obtenidos por Tarlau y -

SmaJheiser (26). 

Los pacientes ue Ca. dan un 43% de W sincréticas, lo -

que combinado con un nivel tormal mediocre y escasas ~1 nos ­

inuican poblrc za intelectual, falta de capacidad de abstrac 

ci6n y organi~aci6n de las experiencias (los TB dan 37%). 
Tjenen 54% de D (TB 61%), 10 cual nos indica su interés por 

los aspectos prácticos de la vida cotidiana, pues perciben ­

solamente los aspectos obvios, evidentes y concretos de los 

estimulos. Tampoco estos resultados se correlacionan estre­
chéllllcllte con los resultados ohtenidos en el estudio de 

Th()ll1~lS y Greellstreet , (15) . El 3.5% de d (significativamente 

diferente dcl .5% de los TB) nos indica su capacidad prome­

Jjo para percibir los detalles finos y sutiles que se le -­

presentan. Fsto tiene él relacionarse con los resultados ob ­

tellldos por Emelia Vargas (27). Dan 2.5% de Dd y S (en com ­

paraci6n con .2' de los TB), 10 cual nos indica ciertas ac­

tituJes oposicionistas que no llegan a manifestarse abiert~ 

mente, 10 que se ¿orrobora una ve z mis por l os resultados -

ohtenidos por Kissen (33}. 
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Los ([1 . obtuvieron un promedio ele respuC'stus populares 

de 33.7~ llas TB 27%), lo quenas indica cierto gr(ldo de - ­

conforrnj d<1u eón 1Cl hahi tual, y de incapacidad p;lra percibir 

el mundo de manera diferente que los demas , pues ohtuvieron 

un promedio - tIe _8% (TB 0%, significativamente diferente) de 

respuestas originales . Lo anterior corrobora los resultados 

ohtenidos por Tarl[1u y Smalheiscr, y Wheeler y Caldwell (26) 

y no con los obtenidos por Thomas y Greenstreet (15). 

Los pacientes de Ca. obtuvieron un promedio de respue~ 

tas A de 6.8% , Ad de .75% y A% de 57.9 (los TB: A de 5%, Ad 

de .8% y A% de 53.6), que nos indi~an la existencia de defj 

ciencias funcionales. Esto no se corrobora con 10 obtenido: 

por Tarlau y Smalheiser, y Wheeler y Caldwell (26). Los Ca. 

(1ht ienen 1-1% de 14 (TI~ 12%) t 10 cual nos indica que tienen -

poco Interés po r establecer relaciones interpersonales, que 

S~ ~¡slan . Este resultado es consistente con los obtenidos ­

por Wheelcr y Caldwcll (26). Su campo de lnteréses se encuen 

tra dentro de 10 esperado (27.5~) , pero disminuido en comp~ 
ración con el de los pacientes de TR (34t) , 10 que nos inuj 
ca menor i n terés por 

trismo . Dieron· un 

el mundo que les rodea, mayor egocen- ­
promedio de respuestas de angus -­

indefinidas y anat6micas) de 4 .3 t ia (respuestas vagas, 
(lB 4. 4 ) , l o cual es consistente con los resultados-

obtenidos en el T./\.T., Y nos indica la presencia de factu­
res emocionales inter[jriendo con el funcjonamiento normal ­

d t' 1 ~ u jet o. E 1 o r i g (' 11 d e e s t o s f él C t o r e s e m oc ion a 1 e s s e en - -

cuentra, indu(13blemente , en la situación presente de enfer­

med[ld de los sujetos, miSmo que se puede comprobar con el -

porcentaje ae respuestas alusivas anatómicas (respuestas re 

laclonadas con pulmones, cancer , tuberculosis , etc), que 
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fu~ de .75 (TB 1.65%). Tanto las respuestas alusivas como 

las respuestas de angustia pueden influir en el hajo pro­

medio de resvuestas sexuales, que es de .6 (TB .2), lo -­

que confirma l a negación de aspectos sexuales en el T . A.T. 

Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Wheeler 

y Caldwell (26), y por Thomas y Grenstreet l1S), e indican 

una disminución de la libido. 

La suma de M: suma de C de los pacientes cancerosos -

es J~ .6 a .2¿, 10 que significa que son personas introve~ 

sivas, es decir, que tienen poca motilidad, incapaces de e~ 

tablecer relaciones interpersonales con facilidad, con p~ 

ca reactivida(l a la estimulación medio-ambiental , y respues 

tas emocionales ~tcnuadas. Estos resultados son consisten­

tes con los obteJlidos por Wheeler y Caldwell (26) y por -­

Kissen (33). 

La proporción (FM + m): (Fe + c + e'), es de 4.~5:1.4 

(2.2:1.2 en TB) y corrobora la interpretación dada a la - ­

fórmula anterior. 

FK+F+FC 
hl control constrictivo o fuerza del ego R es 

oe 52.7~ en los Ca (56.3\ en los TB), 10 que nos indica 

la rigidez y constricción con que se conducen en su viua -

diaria, ya que su F\ es de 43.3 (51.8 en TB). No se consi­

dera que sean capaces de basarse en hechos reales para - -

afrontJr la realidad, debido a que utilizan la fantasía y­

el pensamiento mágIco, indicativos de regresión, 10 cual -

se puede observar en la proporci6n suma de W: suma de M, -

que es de 5.2: .6 (TB de 4:.45). Esto no resulta sorpren­

dente si se cion~idera que el 100% de ambos grupos es cató ­

lico. 
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El porcentaje medio de respuestas a las tres filtimas -

15minas es de 3j.9 en los ca. (IR 31.4%) Y 15.8 a la filtima 

lfimina (TB 14.4\) nos indican que, si bien, estos pacient~s 

son estimulados por el medio-amhiente , su capacidad para - ­

responder afectivamente a tales estímulos se encuentra inhi 

bida por la existencia de factores emocionales (suma de C -

de . 22) . 

En la fórmula M: FM, los pacientes de Ca. dan .6 : 2.8 

(ID .45 : }), lo cual, aunado al F% de 43, nos indica la - ­

exjstencia de una gran represión de los im~ulsos de ello, y 
I 

tomando en cu~nt* que el nivel formal eS mediocr~, hos indi 

ca también debilidad del ego . Lo anterior se corrobora coh ­

los resultados obtenidos por Whellcr y Caldwell (26) y con­

los de Thomas y Greenstreet (15) . La proporción M : (FM + ~) 

que es de .6 : 4.55 (TB . 45 2.2), nos indica In existen- ­

cia de tensiones internas que impiden al jnrJividuo ub1izar 

sus fuerzas internas en forma constrllctjva. Ohviamente, ta­

les tensjones son el producto de la situación de enfermedad 

en que se encuentran los p~cientes . 

En cuanto a(FK + Fc) : F, que es 1.4 : 5.4 (TB .6 : ó), 

Acromáticas: Cromábcas, que es de :45: .45 (TB de 1.25: 1.05), 

y Diferer.ciadas : Indiferenciadas, que es de 1.4 : .1 (TB -­
. 61: . u5), se puede afirmar que los paciente s cancerosos ex ­

presan y satisfacen de manera adecuada sus necesidades de - ­

afecto, mismas que aparentemente se encuentran bien integra­

das a su personalidad. Esto podría ser el resultado de las -

g3nancias secundarias obtenidas por su estado de enfermedad. 
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La (iltjma fórmula FC : (CF+r.) , que es de .45 : O (TB -

.~:.:~S) parece indicarnos que los pélcientcs SOIl c<lpa("E's de -
ejercer control sobre sus illlpulsos, aunque parece' ser que -

el cotltrnJ C'~ excesivo y que las respuestas sociaUzadas - ­

tienden a ser superficiales. 

I:n CU:1nto al F+% éste es de 80/76 (TB oe 61/65), por -

lo que se pueue concluír que el control que aparentemente -

tienen no es muy eficaz, ni intelectual ni emocionalmente. 

Los tiempos de reacción son t" de 13 y t ' de 15.9 -

(TH t" de 12.8 y t ' de 14.8) y se encuentran dentro del pr~ 

IIIcJio, lo cual descarta procesos asociativos lentos. 

1: 1 ni ve 1 r ormal máximo obten ido por los pac ien tes can­

Cl'rOSlJ~: l'S lk 2 Cl'B 1.87) , 10 cual no:. indica una capacjdaJ 

jntelcctllnl promedio en nuestra muestru, mismn que no se -­

esti l!tilizando a plenitud , pues el nivel formal medio es -

de .75 (TB .61). El nivel formal mínimo es de - .6 (- .9 en 

TB), que puede ser índice de ciertas distrosiones de la rea 
lidad, mismas que no llegan a ser patológicas. 

Hay choque a las liminas IV, IX Y X en pacientes canc~ 

rosos (ninguna en TB), por lo cual se pueden inferir malas­

relaciones con lns figuras autoritarias (doctores), incapa­
cid:ld 1'ar:l estructurar la estimulación externa debido a 1n­

sc'gllrjlbd l~,l) y temor al medio-ambiente, lo cual provoca -

~~ntiwielltos depresivos . Esto se corrobora con el rechazo 

de L.I ] fim ¡na 1 X Y la contaminaci ón de la lámina IV. 

I:n resumen podemos decir que los Ca. , en comparación -



119 

l' on lo:; TB , tienen mayores capacid:1des de ohscrv;-Jción (mis­

I li;l~ que son pronH.'Llio) , es llccir, de percepción de d"tallcs-

I i 1\ l~ ~ Y 

l . \' ::. t ,1 n 

m i e 11 t \) , 

sutiles. 

en fo1'l1\:1 

aunque no 

Son 

de 

se 

opo s i (" j on i :; t ~1 ,; (en oca..;iolll's 10 III:Inl -

quejas (' incomodidad rrtY':1 con el tr(lta-

atrpven él suspenderlo) , pero no lo l11a -

11i ficstan abiertamente. Los TE son tambiSn oposicionistas, ­

]1ero ticnen 1118yor capacidad péna manifestarlo. Al parecer,-

105 racientcs <le Ca. tienen mayores potencialidades par~ la 

~dapt:1ci6n que los ue TB, ya que ohtienen 11n JTlayor proTIlcuio 

de H'S rll(' s t;I~ ; cn A. Lo anterior se corrobora con lo di fcren 

L:i~1 signi hCélt'ÍV:l que hay en I:K. Posiblemente c1chúlo al 

t iCJ1I]h) de lntcrn;tmiellto y [l 1:1 lll)('rtau de de(1mbul ¿leión den 

tro del hospit:ll , los I'¡¡cielltl's dL' TB tien e ll un c:lrnpo ue -­
.il'.terf~;l's 111 8S aJ1lplio(alguno~; de ellos hDn ,lprclllfjdo él U ' je r 

ol'jetos que venden dentro del hosydt:1l). 

I!ay un::! u 'iferencia significatJva en cuanto a FM , y:l que 

cn lus primeros es mayor que en los segundos. Lo anterior -

!lOS i ndica la existencia ue un monto mayor de impl\lsos i.ns­

tjnt ivos , r~ro que son e ficazmente controlados por fucrtrs ­

tcnslonrs internas provocadas, al menos en po.rte, por su e!:!. 

fl'rIlH"l: ¡d. Estk fuerzas contr;>.catéxicas reprimen con rnayoy ­

~-l'V l·l · i.Ll:1d 1 0s i Jll pulso~ i.nstintivos en el CélSO de ]05 TB - -

(1'\'1- \.' jl ' I':[110 : tina paciente de TB manifestó : lino me gusta [I!!. 

dJ r dt' Ll'ca con los c!0ctores porque ellos no tienen la cul-

1 1 A V 1 ~ . 1 ") P;¡ ,e 1l:1l3 y estan s:mos. 10 pocrla contHgl:1r os . 

Los re sul tri Jos ob tenidos por Kis sen (33) se confi r m:m ­

p ll~ 11<.1 III (; 11 te en (; ~ te ('s t 11 di o ; y a que , de fin i t i v am e n te, ] o s p !::.. 

e i ell tc s t :i enen una PQlne s al i da para las des cargas ernoc ion~ 

Il~~~ l Slir.la de C s ignificativamente TT'cnor a la de los TB). - -
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Esto se corrobora con el número de rechazoas que hubo, -

pues mientras los Ca. sólo rechazan la lámina IX, los TB -

rechazan las IV, VI Y IX. 

En general , los resultados obtenldos en este test nos 

señalan un grado de perturbación mayor, tanto mental como­

emocional, en los TB. 
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d).- LUSCIII:R (Tabla 4) 

El rango de p r eftre n cÍ;1 s promedio de los pac ientes­

de Ca. es: 234óS017. 

El grado de ansiedad que muestran es de dos, mismo­

que resulta ser mayor que el de los TB, que es de O. 

Se pueqe ohservar la presencia de una necesidad no­

s~tisfechn y In concomitante represi6n de la Misma, por­

resultar desagrauable emocionalmente. Esa necesidad in­

satisfecha, yue es la necesjuad de afecto, se ve compen­

sada por ciertas actitudes defensivas, por pasividad, - ­

por necesidades de autoafirmación y autoestima. Se acen 

tfian las neces~dades corporales. 

Estos sujetos son persistentes en cuanto a sus me-­

tas , tratando de lograr la superación. No aceptan sen-­

t irse dependientes de la buena voluntad de los demás (é~ 

to podría explicar, en parte , las malas relaciones esta­

bleciuas con los doctores). Utilizando mecanismos de ne 
gación, desean aumentar la certeza de su propio valer, -

proyectándose en una imagen idealizada de sí mismos, es ­

perando el reconocimiento de los demás. Se trata de su­

jetos muy controlados, que reprimen sus impulsos inter - ­

nos, lo cual les produce un sentimiento de superioridad­

sobre los demás; ésto les crea tensiones y angustias de­

bido a la índole imperativa de sus deseos. 

Son personas inseguras, que buscan' estabilizar su -

presente situaci6n a fin de encontrar un ambiente que -­

les provea de mayor tranquilidad y les cause menos pro-­

b1emas. Son egocéntricos y fácilMente se sienten ofendi 
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dos , aunque tratan de evitar conflictos abiertos. Se sien 

ten aislados y solos, por lo que buscan vincularse senti- ­

mentalmente con alguien. 

Hay una gran tensi6n y desasosiego fisiológicos, pro-
, 

ducidos obviamente por su enfermedad. Se encuentran un --

tanto depresivos por estar en una situación de dependencia. 

Estadistica~e~ie ' , se encontraron diferencia~ signifi­

cativas entre el tango promedio de los Ca y el de los TB.­

Sin embargo, no hubo diferencias significativas entre 10 -

esperado y los Ca, y sí entre lo esperado y los TB, 10 - -

cual refuerza la interpretación dada en el Rorschach en el 

sentido de que los TB se encuentran con perturbaciones psi 

co16g1cas más se~eras que los pacientes de Ca. 
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Comparación entre el Grupo de Ca. (línea 

contínu~) y el de TB (línea fragmentada) 

de las graficaciones en la Prueba de - -
Ltischer . 

NOTA: 

Los números representan: 

1 : azul; 
2 : verde; 
3 : rojo; 
4 : amarillo; 
5 : violeta; 
6 : marr6n; 
7 : negro 
O: gris' 
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e o N C L U S ION E S 

1.- Durante el desarrollo de esta investigación se -

pudo constatar la existencia de una mala relaci6n médico­

paciente, lo cua~ fué corroborado por los resultados obte 

nidos en ~a prueba T.A.T . Esta mala relación impide que ­

los pacientes se acerquen a los médicos en busca de info! 

mación acerca de su enfermedad, y los que lo hqcen reci-­

ben poca o ninguna. Por esta raz6n, muchos enfermos se -

muestran resistentés ante el tratamiento (7). Se han ll~ 

gado a dar Casos de fugas de enfermos graves . Mientras ­

no se establezca una buena relación médico -paciente, la -

cuestión de dar o no información veridica con respecto a­

su enfermedad pasa a segundo plano. En base a lo ante- -

rior se piensa que es necesaria la presencia de un psic6-

logo en dicho pabellón para que auxilie al médico en el -

manejo de los pacientes y posibilite el establecimiento -

de una adecuada relaci6n médico-paciente. Una vez esta -­

hlecida la misma, en trabajo conjunto médico-psicólogo PQ 

dr~n discuti r la pertinencia de dar o no información al -

paciente de acuerdo a la situación particular de éste (9) 

e impartirle ayuda psicoterapéutica. 

L:1 ~uestión de si los elementos emocionales influyen 

sohre la velocidad de desarrollo del cáncer, como fue su ­

gerido por Evans , Baldwin y Gath (16), Davies (17) y 

Craig y Abeloff (18) no puede ser resuelta en base a 105 -

datos obtenidos en esta investigación, debido a que no h~ 

bo ~eguimiento de los casos. Se requieren investigacio--
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nes más amplias para corroborar los resultados obtenidos -

por los autores antes mencionados . 

3.- De acuerdo con los resultados obtenidos en este -

estudio, se piensa que casi el 50% de los pacientes de Ca . 

requieren ayuda psiquiátrica o psicoterapéutica. Las con ­

diciones econ6micas del Hospital impiden que ésta se lleve 

a cabo, por lo cual se considera necesaria la presencia de 

por lo menos un psic610go en el Pabel16n para que determi ­

ne la gravedad de los conflictos emocionales de los pacien 

tes, y de esta manera los refiera al psiquiatra o al psic~ 

terapeuta en los casos de mayor urgencia. 

4.- Los resultados de la investigaci6n muestran que -

si existen características psico16gicas comunes en los pa­

cientes ele cancer broncogénico. 

5.- Go1dfarb (1), Aubin y r.ashkel (3), Thomas y r.re-­

enstreet (15), Davies (17) , Craig y Abe10ff (18), Peck 

(11), Kissen (33) y otros han tratado de encontrar perfi-­
les de personalidad característicos de los paciente~ cance 

rosos. La presente investigaci6n da datos suficientes fO­
mo para apoyar, en cierta forma, tal expectativa. Las ca­

racterísticas psico16gicas de los pacientes de cáncer bron 

cogénico encontradas en esta investigaci6n, fueron: 

a ) . -

b).-

c) . -

el) . -

e) . -

f) . -

g) . -

Angustia ante su enfermedad; 

malas relaciones con las figuras autoritarias -

(con el médico); 

poca tolerancia a la situaci6n de dependencia; 

pocos sentimientos de culpa; 

disrninuci6n de su concentraci6n; 

pasividad ; 

inseguridad; 
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h) .- poco interés por el establecimiento de relacio­

nes interpersonales; 

i) . -

j) . -

k) . -

metas positivas a corto y largo plazo; 

pensamiento mágico; 

poble salida para la descarga emocional; 

1).- rigidez; 

m).- mecanÍsmós de negación con respecto a su enferme­

dad; 
n) . -

o) . -

p) . -

q) . -

represión de necesidades de afecto; 

disminución de la libido 

sentimientos de soledad; 

depresión. 

La utilidad del anterior perfil de personalidad consis 

te en que podría utilizarse como fndice de personalidad pr~ 

cancerosa. 

En los casos In que se detecten neoplasias no malignas 
• 

o dudosas, se sugiere la aplicaci6n de las pruebas utiliza ­
das en el presente estudio, para determinar si los resulta ­

dos se ajustan al perfil de personalidad mencionado ante- -

riormente; si ese es el caso, se debe vigilar estrechamente 

al paciente; en caso contrario, los chequeos deberán ser ru 

tinarios. 

te: 

En cuanto a los pacientes de TB , se encontró 10 siguie~ 

a) . -

b) . -

c) • -

d) . -

e) . -

f) . -

Mayor tiempo de ailación; 
" 

un gran temor ante su enfermedad; 

desconfianza en su relación con el m~dico; 
I 

poc~~ ~etas positivas a corto y largo plazo; 
amplio y difuso campo de intereses; 

m~nqr grado de conformidad con el mundo que les -
,rod~a ; 



g). - mayor capacidad para expresar la agresi6n; 

h).- poca capacidad de observaci6n; 
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i). - menor capacidad de insight, 10 que se traduce en 

un bajo nivel de ansiedad. 

Se debe tomat en cue ta que estos pacientes general-­
mente cuentan con una larga historia de internamiento, po­

co contacto con los médicos, y mayor libertad de desplaza­

miento dentro del hospital , en comparaci6n con los ~acien­
tes cancerosos, 

Seria impdrtarite disefiar una investigaci6n parJ deter 
minar las características psico16gicas comunes de este ti­
po de pacientes. 
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R E S U M E N 

Se realizó el estudio de 20 pacientes de Ca. broncogé 

nlCO con el propósito de compararlos con 20 pacientes tu-­

berculosos. Se int~ntaban descubrir: a). - la posibilidad 

de un trabajo conjunto médico-psicólogo para la toma de d~ 

cisiones en cuanto a la informaci6n dada al paciente; b). ­

la existencia o no de caracteristicas de personalidad com~ 

nes a los pacientes de Ca.; c).- la posible influencia de 

factores emocionales sobre la velocidad de desarrollo de -

la enfermedad ; d) . - la necesidad de ayuda psicoterapéuti­

ca a tales pacientes; e) . - la posibilidad de desarrollar­

perfiles de personalidad del canceroso. 

Se aplicaron el Lusc~er, el Rorschach , el T.A.T. y se 

rea1iz6 una entrevista. Los datos obtenidos se sometieron 
a tratamiento estadístico para verificar la significativi-, 
dad de las diferencias entre ambos grupos . 

Se concluyó que : a).-. es necesaria la labor conjunta­

médico-psic6 l ogo para el establecimiento de una adecuada -

relac i ón médico-paciente a fin de incrementar la posibili­

dad de brindar informaci6n al vaciente; b).- existen ca - ­

racteristicas de personalidad comunes a los pacientes de -

Ca. broncQgénico; c). - los d~tos obtenidos no son sufi--­

cientes para inves~{gar el papel de los factores emociona­

les en la velocida¿ d~ desarrbllb del c~ncer, por 10 que -

se sugiere un estudio de seguimiento ~e los casos; es nece 
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sario el trabajo del psicólogo en la determinaci6n de 10s­

casos psicológicamente graves que requieran de atenci6n - ­

psiquiátrica o de psicoterapia; e) . - es posible la forma­

ción de perfiles de la personalidad. Las características­

psico16gicas más importantes encontradas en el presente e~ 

tudio, fueron: a).- malas relaciones con las figuras aut~ 

ritarias; b).- pasividad; c). - inseguridad; d).- metas ­

positivas a corto y largo plazo; e). - pensamiento mágico ; 

f).- pobre salida para la descarga emocional; g).- mecanis 
mos de negaci6n; h). - represión de necesidades de afecto; 

i).- sentimientos de soledad y j).- d~presi6n. 
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SUGERENCIAS PARA FUTURAS INVESTIGACIONES. 

1.- Utilización de un mayor número de sujetos para 

las muestras. 

2 . - Utilización de un tercer grupo comparativo (con - ­

trol) compuesto por sujetos "normales". 

3 .- Hacer labor de segujmiento para determinar Sl 

existe alguna correlación entre el tiempo de supervivencia 

y factores emocionales. 

4.- Estandarización de la situación de prueba. 

5.- Utilización de una muestra representativa de la -

población de cáncer broncogénico , 10 cual implica la inclu 

sión de sujetos de hospitales privados y públicos. 
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