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ABSTRACT

The purpose of this study was to investigate how the different
features of personality, in specific the behavioral pattern of the
Type C behavior, have influence on the development and
prognosis of cancer. The present study investigated and
analyzed how the patterns of conduct have influence in the
evolution and prognosis of the disease. Method: 80 patients
took part in the study, 20 with mammary neoplasic, 20 with
urologic neoplasic and 40 as control group. The patients were
given a test that evaluated all the aspects that define Type C
behavior, evaluating in the cancer group the previous dimensions
before prognosis and evaluating in the control group the previous
dimensions to retirement. Results: There were no significant
differences (although there is a tendency to signification) between
both groups (cancer group and control). Conclusions: Not finding
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a Type C behavior. could be because of the small size of the
sample. However, those patients with a Type C behavior
tendency are the ones with the highest levels of relapse. Another

Jactor that we need to take account in future investigations is

the tendency of the patients to distort their answers,
overvaluating their previous clinic history before the disease.

Key Words: type C behavior, breast cancer. urologic cancer,
primary and secondary prevention

El presente estudio trata de investigar como diversos rasgos
de personalidad. concretamente el patron de Conducta Tipo C,
influyen en el desarrollo y pronostico del cancer. En el presente
estudio se trata de analizar como este patrén de conducta influye
en la evolucién y pronostico de la enfermedad. Para ello, se
administraron pruebas. que evaluaban todos los aspectos que
definen el Patrén Tipo C. evaluando en el grupo de cancer, las
dimensiones previas al diagnéstico, y en el grupo control. las
mismas dimensiones previas a la jubilacion. En este estudio
participaron 80 sujetos, 20 con neoplasia mamaria, 20 con
neoplasia urologica y 40 control. Los resultados obtenidos no
muestran diferencias significativas (aunque hay tendencia a la
significacion) entre ambos grupos (cancer y no cancer), pero
ciertos aspeclos si resultaron significativos, El hecho de no
encontrar un Patron Tipo C, podria deberse al pequerio tamano
de la muestra. No obstante, aquellos pacientes en los que se
encuentra tendencia al patron Tipo C, son los que tienen un
mayor indice de recaidas. Otro factor a tener en cuenta en futuras
investigaciones es la tendencia de los pacientes a distorsionar
sus respuestas, sobrevalorando su historia personal previa a
la enfermedad.

Palabras Clave : patrén de conducta tipo C, cancer de mama,
cancer urologico, prevenciéon primaria y secundaria.
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INTRODUCCION

En Espana, el cancer es la pri-
mera causa de mortalidad y re-
presenta el 21% de la mortalidad
total. Si utilizamos el indicador
de anos potenciales de vida
perdidos (32%). esta por delante
de la patologia cardiovascular
(22%). El cancer de mama fe-
menino es el tumor mas
frecuente entre las mujeres de
paises con estilo de vida occi-
dentalizado. El cancer es la
segunda causa de muerte en los
paises occidentales (Buela-Casal
y Moreno, 1999). En el caso de
las mujeres mayores de cin-
cuenta anos, el cancer de mama
es el mas frecuente. El cancer
urologico (vejiga y rinén), es de
los mas frecuentes en edad
avanzada para los hombres,
aunque los mas comunes en la
poblaciéon general masculina
son: el cancer de pulmén,
bronquios y prostata.

PERSONALIDAD Y CANCER

La relacion entre rasgos de
personalidad, y un escaso apoyo
socio-familiar, como factores de
riesgo en el desarrollo de
diversas enfermedades, ha sido
un tema muy estudiado. Re-

montandose, la primera refe-
rencia es el comentario de Ga-
leno sobre una mayor predis-
posicion al cancer en las mujeres
melancolicas que a las san-
guineas. No obstante, el estudio
del posible vinculo entre la
personalidad y el cancer, sélo ha
sido abordado de manera siste-
matica y empirica desde hace 25
anos. Distintos autores, desde
diferentes lineas de investiga-
cion, obtienen resultados que
parecen apuntar, a un posible
perfil psicologico del enfermo
con cancer.

En la década de los sesenta,
Kissen y Eysenk (1962) y Kissen,
Brown y Kissen (1969) compro-
baban la existencia de una corre-
lacion negativa entre ansiedad o
neuroticismo y cancer de pul-
mon.

Greer y Morris (1975) en-
cuentran que mujeres con diag-
nostico de mama, frente a un
grupo de patologia mamaria be-
nigna, muestran mayor supre-
sion emocional. Pacientes con
cancer de mama cuyos estilos de
afrontamiento podrian carac-
terizarse como estoicos, presen-
tan una peor evolucion que las
caracterizadas por otros estilos
de afrontamiento. Asimismo,
Temoshok, et al. (1985) obtienen

163




SUMA PSICOLOGICA 6-ii

resultados similares con enfer-
mos de melanoma maligno.

Grossarth-Maticek, Kana-
zir y Vetter (1982, 1983, 1985)
y Grossarth-Matricek, Eysenck,
Vetter y Schmidt (1988) encon-
traron que el porcentaje de muer-
tes por cancer entre aquellos
sujetos que respondian al estrés
con desamparo, desesperanzay
depresion, y que ademas repri-
mian la manifestacion de reac-
ciones emocionales (caracteris-
ticas definidas como TIPO | de
personalidad, propenso al can-
cer) resultdé superar en mas de
ocho veces a los restantes gru-
pos.

Morris y Greer (1980) plan-
tean por primera vez la exis-
tencia de lo que denominan un
Tipo C para el cancer. Tipo C es
un sujeto que suprime las emo-
ciones, en especial las negativas,
ante situaciones estresantes.
Temoshok y Heller (1984) con-
ciben el Tipo C como cooperativo,
apacible, no asertivo, paciente,
inexpresivo en cuanto a las
emociones negativas, parti-
cularmente la ira, y sumiso con
las autoridades externas. Los
conceptos que definen la per-
sonalidad Tipo C incluirian otros
como el inadecuado apoyo so-
cial-familiar.
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METODO

Para esta investigacion par-
tiremos del modelo de Eysenck
(1985), por ser el mas completoy
el unico sustentado por una
teoria psicolégica. Asi pues,
recogeremos la definicion de
Eysenck de lo que €l llama Estilo
Interpersonal Tipo C, a través de
las siguientes caracteristicas:

* Sobrecooperativo.

* No asertivo.

* Tendente a la depresion y

al desamparo.

e Evitador de conflictos.

* Buscador de relaciones

armoniosas.

e Sumiso y conciliador.

* Con falta de expresion de

sentimientos negativos.

* Necesitado de aprobacion

social.

HIPOTESIS

L.a hipotesis que en este
estudio se trata de contrastar es
que los sujetos que hayan tenido
un desarrollo ansiégeno depre-
sivo, conducta altruista, compor-
tamiento responsable, deficiente
energia vital, inestabilidad emo-
cional, y, sobre todo, escaso apo-
yo social y familiar (Patron de
Conducta Tipo C). tendran mayor
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probabilidad de desarrollar un
estado neoplasico, que los que no
posean estas caracteristicas.
Ademas, si se comprobase que el
Patrén de Conducta Tipo C esta
presente en los sujetos, estudiar
si esto influye en el prondstico de
la enfermedad.

VARIABLES

Las variables consideradas
en este estudio son:
Variable independiente

* Enfermedad de cancer
Variables dependientes

* Ansiedad rasgo

* Melancolia

¢ Depresion

* Personalidad

¢ Clima familiar

* Salud percibida

* Indice de recaidas
Variables controladas

* Edad

* Sexo

* Variables

sociodemograficas

SUJETOS

La muestra estaba compues-
ta por 80 sujetos, 40 sujetos
sanos y 40 sujetos con cancer,
que se distribuian de la siguiente
forma:

A) Grupo sintomaitico (pacien-
tes cancerosos). Procedian de
diversos Centros sanitarios.

A.1.- Grupo con neoplasia
urolégica (rifién-vejiga). La
muesira estaba compuesta por
20 pacientes sometidos a cirugia
radical oncolégica como trata-
miento a neoplasias urolégicas.
16 de los cuales tenian cancer de
rifién y 4 de vejiga. Esta muestra
estaba compuesta por 17
hombres y 3 mujeres, con una
media de edad de 63,4 anfos.

A.2.- Grupo con neoplasia

mamaria. La muestra estaba
compuesta por 20 mujeres
sometidas a cirugia oncolégica
por cancer de mama. La media
de edad era de 59,8 anos.

B) Grupo asintomético (grupo
control).

Se utilizé una muestra alea-
toria de sujetos, compuesta por
40 personas sin patologia
neoplasica, de los cuales 23 eran
mujeres y 17 hombres. Todos
ellos eran jubilados, mayores de
50 anos. La media de edad era
de 67,31 anos.

INSTRUMENTOS

Para evaluar las variables
dependientes se han utilizado las
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siguientes escalas y cuestiona-
rios:

A) Desarrollo ansiégeno-depre-
sivo:

1)STAI (A/R). Consta de 20
items que hacen preguntas al
sujeto acerca de como se ha
sentido “generalmente”. Estas
frases se utilizan para una iden-
tificacién de la predisposicién a
responder al estrés psicolégico.

2)HAMILTON (Subescala de
melancolia de Beck). Es una es-
cala autoaplicada, la puntuacién
de cada item se realiza en funcién
de la intensidad y frecuencia con
que se presenta el conjunto de
sintomas que lo conforman,
utilizando una escala tipo Likert
de 5 puntos.

3)INVENTARIO DE DEPRE-
SION DE BECK (BDI). Aspectos
Cognitivos. Es una escala autoa-
plicada, esta es una forma abre-
viada de la original, que constaba
de 21 items. En 1974 el propio
autor desarrollé una escala
abreviada de 13 items extraidos
de los originales. E1 BDI es un
cuestionario en el que el paciente
tiene que escoger, de un grupo de
afirmaciones, aquella que mas
describa su estado antes de la
enfermedad/jubilacién (res-
pectivamente para los grupos
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cancer-no cancer). Las afirma-
ciones aparecen en orden cre-
ciente en cuanto a puntuacién
cognitiva de la depresién, en una
escala tipo Likert.

B) Variables de personalidad:

Estas variables han sido
estudiadas a partir de los datos
del cuestionario BFQ (Cuestio-
nario Cinco Factores). Este cues-
tionario consta de las siguientes
subescalas o factores: Energia o
Extraversion, Afabilidad o agrado,
Teson, Estabilidad Emocional,
Distorsion.

C) Variables sociofamiliares.
Estas variables han sido
estudiadas por medio de la Escala
de Clima Familiar (FES). Esta
escala aprecia las caracteristicas
socio-ambientales de todo tipo de
familias. Evaltia y descubre las
relaciones interpersonales entre
los miembros de la unidad fa-
miliar. La escala esta compuestia
por 90 items. agrupados en 10
subescalas que definen tres
dimensiones fundamentales:

1) Relaciones, integrada por
tres subescalas: Cohe-
sién,Expresividad,
Conflicto

2) Desarrollo, que compren-
de a su vez las siguientes
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subescalas: Autonomia,
Actuacién, Intelectual-
Cultural, Social-Recrea-
tivo, Moralidad-Religio-
sidad

3) Estabilidad, compuesta
por las subescalas:
Organizacién, Control

D) Salud percibida.

Para medir esta variable
se utilizé una escala de Salud
Percibida. Se trataba de una
escala tipo Likert de 10 puntos,
en la que 0 corresponde con una
mala salud percibida, y 10 a una
salud percibida excelente, con la
que el paciente valoraba su
estado de salud subjetiva en ese
momento.

E) Indice de recaidas.

Esta variable se estudi6 por
los datos extraidos a partir de la
historia clinica de los pacientes y
a través de los datos propor-
cionados por los mismos.

PROCEDIMIENTO

Los items de las escalas psi-
coldgicas y sociofamiliares se mo-
dificaron, redactandolos en tiem-
po pasado, ya que se trata de un
estudio retrospectivo. La evolu-
cion de la enfermedad se midié

basandose en la historia clinica
y en la escala de Salud Percibida
en dos momentos: octubre de
1997 y octubre de 1998.

DISENO

Se utilizé un diseno retros-
pectivo en el que se obtuvieron
datos después del diagnostico de
cancer (grupo sintomatico) com-
parandolos normalmente con
grupos de contraste sin cancer
(grupo asintomatico), después de
la jubilacién.

PRUEBAS ESTADISTICAS

La técnica estadistica utili-
zada fue un contraste de diferen-
cia de medias "T" de Student, a
un nivel de confianza de a= 0,05.

RESULTADOS

Con respecto a las hipotesis
estudiadas los resultados obte-
nidos fueron:

a) Desarrollo ansiégeno-depre-
sivo.

En esta variable vemos que,
tanto en ansiedad medida por el
STAI A/R (cancer: 23,82; no can-
cer: 45,75; a= 0,0002), como
HAMILTON (cancer: 1,525: no
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cancer: 3,80 a=0,0144) y en el in-
ventario de depresién de BECK
(cancer: 1,875; no cancer: 3,225;
a=0,0144), se han encontrado di-
ferencias estadisticamente signi-
ficativas, pero en la direccién
opuesta a la esperada, entre los
sujetos con neoplasia maligna
(grupo sintomatico) en contrapo-
sicion a la muestra normal (grupo
asintomatico) (véase Tabla 1).

b) Variables de personalidad:

1. Respecto a la Conducta
Altruista, medida por la dimen-
sidn afabilidad o agrado en el BFQ,
se observa que se cumple nuestra
hipétesis al obtener 26,5 el grupo
no sintomaético y 70,11 los sujetos
neoplasicos, estas puntuaciones
son estadisticamente significa-
tivas a un nivel a= 0,000...

2.Respecto al Cemporta-
miento Responsable, medido
por la dimension Tesén del BFQ,
se observa que se cumple tam-
bién nuestra hipétesis, ya que el
grupo sintomatico ha sido mas
responsable, ordenado y diligente
(74,52) que el grupo control
(52.22) con un a= 0,001.

3.Las diferencias encon-
tradas en la variable Energia
Vital, que ha sido medida por la
dimension energia o extraversion
del BFQ, no han resultado signi-
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ficativas (cancer: 47,02; no cin-
cer: 50,03; a= 0,08). Asi, no se
cumple nuestra hipétesis, ya que
los pacientes y el grupo control
han obtenido la misma puntua-
cién en extraversién-energia. No
obstante, si se puede hablar de
que hay una clara tendencia.

4.Respecto a la variable
Estabilidad Emocional, medida
por la dimensién estabilidad emo-
cional del BFQ, tampoco se han
encontrado diferencias significa-
tivas entre las puntuaciones de
ambos grupos (cancer: 50,53; no
cancer: 47,20; a= 0,06), por lo
que, en esta variable, no se cum-
ple nuestra hipétesis. No obstan-
te se observa que existe una signi-
ficacién marginal, se podria con-
cluir que si la muestra fuera ma-
vor, las diferencias obtenidas
serian significativas, dado el nivel
alfa obtenido.

5.En cuanto a la dimen-
sion Distorsién, medida comple-
mentaria del BFQ, observamos
que el grupo de pacientes tiende
mads a dar una "imagen falseada”
de si mismos al responder al
cuestionario, obteniendo una
puntuacion de 95.03, mientras
que el grupo control obtiene
82,17, puntuaciones estadistica-
mente significativas a un nivel a=
0.02. (véase Tabla 2).
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TABLA 1. Puntuaciones en las variables ansiégeno-depresivas

Cancer

No cancer

TABLA 2. Resultados en las variables de personalidad

Cancer

No cancer (9

a) Variables Sociofamiliares.
Los resultados en los distin-
tos factores de la Escala de Clima
Familiar fueron:
1. Relaciones. En esta di-

mension observamos que no hay
diferencias significativas en las
subescalas de Cohesion y Expre-
sividad. Si se encuentran dife-
rencias significativas en la subes-
cala de Conflicto.

2. Desarrollo. Dentro de
esta dimensién, no se encontra-

ron diferencias estadisticamente
significativas en las subescalas
de Autonomia, Intelectual-Cul-
tural y Social-Recreativo (los re-
sultados vienen recogidos en la
tabla 3). Sin embargo, si hay
diferencias significativas en Ac-
tuacién y Moralidad-Religiosidad.

3. Estabilidad. En esta
dimensién, encontramos que no
existen diferencias significativas
entre las puntuaciones de ambos
grupos en ninguna de las dos
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TABLA 3. Resultados de las variables Socio-Familiares

subescalas Organizacién y Con-
trol (ver resultados en la Tabla 3).

b) Salud Percibida.

En lo concerniente a la pri-
mera pasacion (octubre de 1997),
las diferencias resultaron esta-
disticamente significativas, no
ocurre lo mismo en la segunda
(octubre de 1998), donde las dife-
rencias no son significativas.
También se compararon los datos
de las dos pasaciones en la escala
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Céancer

No cancer 94

de salud percibida en el grupo sin-
tomatico, obteniéndose resultados
significativos (véase Tabla 4).

¢) Indice de Recaidas
Los resultados estan refle-
jados en la Tabla 5 *.

CONCLUSIONES
Segiin los resultados obte-

nidos, podemos determinar que
con respecto a:
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TABLA 4. Resultados en la Escala de Salud Percibida

Cancer

No cancer

TABLA 5. Indice de recaidas en cada tipo de cancer

Cancer de Mama

Cancer de Rifi6n

a) Nivel ansiégeno-depre-
sivo. En lo referente al estado
ansiogeno previo, los pacientes
sintomdticos (grupo cancer) han
sido menos propensos a percibir
las situaciones como amena-
zantes que los sujetos asinto-
maticos (grupo no cancer). Res-
pecto a la historia depresiva
previa, los pacientes han sido
menos tendentes a la depresion.
A este nivel hemos observado
que se cumple nuestra hipétesis
en el sentido opuesto al plan-
teado.

b) Variables de persona-
lidad. Tanto en el factor Afa-
bilidad (conducta altruista), como
en Tesén (comportamiento res-
ponsable en nuestra hipétesis), el
grupo sintomatico ha sido mas
altruista, comprensivo y tole-
rante, asi como mas responsable,
ordenado y diligente que los
sujetos asintomaticos. En estos
factores la hipétesis se cumple en
la direccién esperada. En contra-
posicién, encontramos que no
hay diferencias significativas
(aunque si hay cierta tendencia
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a la significacién), tanto en el fac-
tor Energia (dinamico, extraver-
tido y dominante), como en el fac-
tor Estabilidad Emocional (equili-
brado, tranquilo y paciente).
Tenemos que comentar que en la
subescala complementaria de
Distorsién, observamos, que el
grupo cancer tiende més a ofrecer
un perfil falseado de si mismos.

c) Variables Sociofamilia-
res. Aqui no encontramos dife-
rencias significativas en las es-
calas que miden apoyo sociofa-
miliar: Cohesién, Expresividad,
Autonomia, Intelectual-Cultural,
Control, Social-Recreativo y Or-
ganizacién, aunque en estas dos
ultimas hay cierta tendencia a la
significacién. Asi mismo, obser-
vamos que los sujetos con cancer
han expresado menos abierta-
mente los sentimientos de agresi-
vidad, ira y célera; en su familia,
las actividades se orientaban
menos a la competitividad. Tam-
bién se daba méas importancia a
las practicas y valores de tipo
ético y religioso que en el grupo
control.

d)Salud Percibida. Esta es-
cala nos da informacién sobre
cémo ha evolucionado la percep-
ciéon del estado de salud de los
pacientes cancerosos. Dado que
en el grupo control no han apa-
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recido diferencias entre ambos
momentos, no se puede concluir
nada acerca de este grupo. En el
primer momento y en contra de
lo que cabria esperar, la
percepcién subjetiva de salud del
grupo control es significativa-
mente inferior a la del grupo sin-
tomatico. Esto podria ser explica-
do aludiendo al estado de salud
previo de los sujetos cancerosos,
que le hacen evaluar cualquier
mejoria de un modo exagerado,
en contraposicién al grupo con-
trol cuyo estado de salud no ha
sufrido grandes variaciones. Por
lo que respecta a la comparacién,
dentro del grupo canceroso, de
las puntuaciones en salud perci-
bida obtenidas en la primera y la
segunda pasacién, la significa-
cién encontrada podria deberse,
simplemente, al transcurso del
tiempo,

e) Indice de Recaidas. En
este apartado, obviamente, sélo
nos referiremos al grupo de pa-
cientes. Es interesante observar,
no sélo el indice de recaidas per
se, sino su relacion con las demas
variables. Asi, pudimos observar
que sufren un mayor namero de
recaidas aquellos sujetos que se
acercan mas al Patrén de Con-
ducta Tipo C (25%). Hay que te-
ner en cuenta que los resultados
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no arrojan un Tipo C claramente
establecido en la poblacion
estudiada. No obstante, como se
dijo anteriormente, ciertos pa-
cientes han obtenido puntua-
ciones que tienden a la significa-
cion. Estos pacientes son aque-
llos que han sufrido una mayor
tendencia a la recidiva.

DISCUSION

De los resultados obtenidos,
podemos concluir que no se cum-
ple totalmente la hipétesis de
partida, ya que aquellas dimen-
siones que se esperaban sig-
nificativas, no han resultado serlo
(aunque tienden a la significa-
cién), y aquellas que resultaron
significativas, lo fueron en sen-
tido opuesto al esperado. Esto
nos hace suponer que, con una
muestra mayor, se podrian ob-
tener los resultados esperados.
Basandonos en los resultados
obtenidos en la escala de Distor-
sion, y relacionandolos con los
obtenidos en la escala de Salud
Percibida, podemos concluir que
los sujetos del grupo cancer
tienden a sobrevalorar, en sentido
positivo, su historia personal pre-
via a la enfermedad. Todo esto
hace dudar de la validez de un
estudio retrospectivo como el rea-

lizado, a menos que se controlara
dicha distorsion. En relacion con
el indice de recaidas, y como se
dijo anteriormente, aquellos pa-
cientes que tienden mas al patron
de conducta Tipo C, sufren un
mayor numero de recaidas. Esto
se podria interpretar como que
este patron, aunque no ha de-
mostrado en el presente estudio
ser un factor importante en el
desarrollo de la enfermedad can-
cerosa, puede ser importante a la
hora de recaer. Relacionando este
punto con el anterior, y siguiendo
la teoria de Weisman (1979) de la
Supresion Cognitiva, los pacie-
ntes podrian estar negando la
existencia de la enfermedad. Esto
seria un claro ejemplo de una
estrategia de afrontamiento eti-
quetada por Folkman, Lazarus,
Dunkel-Schetter, Delongis y
Gruen (1986) como Distancia-
miento (tratar de olvidar). Este
mecanismo, unido a los diversos
factores estudiados en el presente
estudio. en ultima instancia. po-
dria estar también colaborando
a que el indice de recaidas en los
pacientes que lo ponen en prac-
tica fuera mayor.

Por ultimo, y a modo de su-
gerencia para posteriores estudios
que puede haber, debemos indicar
que el tamano de la muestra ha
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sido un factor determinante en los
resultados obtenidos. Posteriores
estudios deberan tener este
aspecto muy en cuenta.
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