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Cáncer: el velo empieza a caer 
levamos años afinnando que el hecho de que la cirugía, la quimiote rapia y la 
radioterapia sean los lralamienlos de referencia en el abordaje del cáncer no 
se explica de ninguna manera. Y hemos dado Tarones más que suficientes pa­
rajustificar lan rotunda afi rmación. A pesar de lo cual muchos médicos se re­
sisten ti asumirlo porque les resu lta difícil entender y aceptar que los oncólo­

gos. considerados miembros de una de las especialidades más complejas y mejor pagadas 
de la profesión. puedan estar tan equivocados como reiteradamente venimos denunciando. 
y eso que el propio ~Iariano Barbacid, director del Celllro NaciOl1al de Investigaciones 
Oncológicas (eNIO) y considerado en España la máxima autoridad en Oncología. ha re­
conocido públicamente que los tratamie ntos actuales son ineficaces en la mayoría de los ca­
sos algo a lo que los oncólogos respondieron de inmediato diciendo q ue quien así habla ca­
rece de experiencia clínica, Bueno, pues el oncólogo que entrevistamos en este número, el 
doctor Ja,'ier Hemez, si la tiene. Y corrobora cuanto hemos estado diciendo. Ya no 10 de­
cimos pues nosotros. Lo dice alguien que se ha hartado de ver mo rir a sus pacientes tras 
aplicarles los protocolos oficiales. Alguien que incluso hu tenido la valentía de ir más allá y 
explica a quien quiera escuchar, para empezar,que es indignante que a un enfermo de cán­
cer se le pronostique cuánto le queda de vida porque ningún médico sabe eso y no puede 
ampararse en las estadísticas para hacer tamaña extrapolación_ Sin embargo se hace muy a 
menudo para que el paciente, al decírsele daramente que "lo suyo 110 tielle clIra y va a mo­
rir sin rem('llio ", acepte entrar en el protocolo de algún nuevo fármaco experimental "q/le 
tiene 111/1)' b/lenas expectativas" -siempre se les dice lo mismo a los enfermos con todos los 
fánnacos que se prueban porque si no se negarían- aunque. eso sí. dejando daro que no es 
más que "/lila posibilidad sill garallfía (1Ig/ll/a" ya que saben que la mayoría temli nará muo 
riendo y temen la reacción de los famil iares. Es deci r, se le dice al enfermo que está des­
ahuciado y luego se aprovecha su desesperación -y la de su familia- para o frecerle una va­
ga esperanza.,. a la que la inmensa mayoría. como es lógico. se agarra cual clavo ardiendo. 
Lo que ya no se le explica claramente casi nunca -cuando legalmente es obligatorio- es que 
puede tocarle estar en e l gru(Xl al que se va a dar el placebo en lugar de l fámtaco experi­
mental y. por consiguiente, al de personas a las que se va a dejar mo rir sin darles nada útil 
para saber si funciona o no. Y, claro, el paciente tampoco sabe que los laboratorios pagan 
por cada enfenno que los oncólogos reclutan para experimentar con ellos nuevos produc­
tos hasta 6.000 e uros por··cobaya humana"'. Dinero que va al oncólogo, al hospital en el que 
trabaja o a alguna fundación que se suele crear ex profeso para ello. El cnfermo-cobaya no 
ve ni un euro. Y todos sabemos que cuando hay tanto dinero de por medio mucha gente es­
tá dispuesta a dejar de lado la ética. Por eso se reconoce ya sin ambages que '"la illllllstria 
famU/cél/lica infl/lye demasilUlo en el quehacer clínico de los 0Ilc610gos ". Javier Herráez no 
duda tampoco en aseverar que '"el actllalllso masivo de 1(1 quimiOterapia no se justijica en 
absol/lto porque lo máximo que se suefe conseguir COII effa es prolol/gar la vida I//ras sema­
nas o /lI/OS meses y COII/ll/a calidad (le vid(1 mucho peor". Asimismo echa abajo el mito de 
que la reducción del tamaño de un tumo r implique un aumento del tiempo de supeT\'iven­
cia. "No está demostrado lIi ciellfíjica lIi médicameme que ul/a cosa se corre/acial/e COIl la 
otra"". Es más, asevera que en todos los años en los que se le enseñó a tratar enfennos con 
quimioterapia no vio "más de dos o tres cl/raciol/es o posibles cl/raciol/es" y por eso le pa­
rece inaceptable que hoy se medique con ella tan a menudo a los enfermos. Obviamen te no 
puede extrañar que para este oncólogo desengañado la Quimioterapia no se justifique ac­
tualmente ya ""lIi como primera, /li como tí/tima opció"'" Ni que agregue: "Hay q/le (lesmi, 
rificar la Quimioterapia porque 110 es la soluciólI mla mayoría de fos ClISOS". 

In vito a nuestros lectores a leer la charla q ue mi compañero Antonio Muro mantuvo 
con é l porq ue es real me nte esclarecedora. 

José Antonio Campo)' 
Director 



Javier Herráez: 
liNo se justifica que la quimio y 
la radioterapia sean aún los 

tratamientos de referencia en cáncer" 
Cada vez más oncólogos entienden que en la actualidad no se justifica que la quimio y 

la radioterapia sean los tratamientos de referencia en el abordaje del cáncer aunque la mayoría 
no se atreva a decirlo públicamente por la presión de sus colegas y el miedo a perder el empleo. 

No es sin embargo el caso del doctor Javier Herráez quien tras varios años ejerciendo como oncólogo 
en la isla canaria de Lanzarote y ver los pobres resultados que se obtienen con los fármacos y 
la radiación decidió un día afrontar esta enfermedad ayudando a los enfermos a superarla 
cambiando su estilo de vida, hábitos y costumbres -sobre todo las alimenticias- mientras 

paralelamente afrontan sus problemas ...,mocionales y físicos- con sentido común y 
haciendo que sea el propio organismo el que reaccione mejorando sus defensas. 

N 
o habla en nombre de 
nadie pero lo que dice, 
desde su experiencia co­
mo ooc61ogo conocedor 
de los tratamientos con­

vencionales, nos interesa a todos; espe­
cialmente a los enfermos, a sus familia­
res y a quienes tratan con sus colegas 
onc61ogos. S6lo se representa a sf mismo 
pero tampoco descarta que su paso al 
frente sirva para que muchos otros que 
hoy vacilan y se mantienen en silencio 
se atrevan también a expresar sus dudas 
en voz alta. Como bien señala un anun­
cio ulla ovación comienza con w¡ aplau­
so y Javier Hemiez, onoologo ayer y 
médico naturista con conocimientos de 
Oncología hoy. se ha puesto en pie para 
enfrentar al sistema a sus propias con­
tradicciones... con los riesgos que eso 
conlleva. aara que en esta revista sabe­
mos bien que no está solo. Sabemos que 
muchos otros oncólogos, manteniendo 
un discreto silencio aún, comparten mu­
chas de las cosas que Herráez cuenta 
ahora a cara descubierta;porque nos lla­
man, porque asisten a nuestros congre­
sos, po[que nos plantean discretamente 
muchas de sus dudas. .. 

A poco de licenciarse - y por tanto 
. antes de comenzar a trabajar como on­

có[ogo- Javier Herráez trabajó casi 
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Cada vez más oncólogos 1 
entienden que en la actualidad 
no se justifica que la quimio 
y la radioterapia sean los 
tratamientos de referencia 
en el abordaje del cáncer. 

cuatro años con enfennos paliativos en 
residencias de ancianos' Después vivió 
su etapa como médico residente en 
Zaragoza donde sus tres últimos años 
de MJR [os pasó en O ncología aten­
diendo a enfermos de cáncer con qui­
mioterapia. Fue allí pues donde lo 
aprendió casi todo sobre la quimiote­
rapia a altas dosis a base de aplicar tra­
tamientos en estudio. Después llegaría 
su experiencia en Lanzarote donde 
trabajó como oncólogo tres años y 
cuatro meses. Allí, en e l Hospital Ge­
neral, fue prácticamente su propio jefe 
porque otras experiencias anteriores 
para poner en marcha el departamen­
to habían fracasado y aún contando 
con la infraestructura el servicio estaba 
prácticamen te sin estrenar. Como es 
obvio los pacientes le llegarían paulati­
namente, poco a poco. Era de esperar. 
Lo que no e ra de esperar sin embargo 
es que de esa misma manera, lenla­
mente también, viendo los resultados 
que obtenía, le llegaran tan pronto el 
desencanto y la frustración. Al punto 
de que decidió abandonar la práctica 
convencional de la O ncología. Hoy 
atiende a sus pacientes en e[ madrileño 
barrio de Drabanchel y en la locali­
dad de Tres Cantos - también cercana a 
la capital- como médico naturista y 



acupuntor. .. aunque no puede evitar 
segu irse considerando oncólogo. Eso 
sí, a su manera. 

-Díganos dOdor, ~·.(Iué aprendió en el 
servicio de O m:ología? Con sinceridad. 

- En Oncología yo aprendí pocas co­
sas. Lo que se me enseñó en el período 
de residencia fue principalmente a apli­
car ciclos de quimioterapia convencio­
nal y quimioterapia a altas dosis por lo 
que cuando acabé era bastante experto 
en ese campo. También me enseñaron 
a tratar los efectos secundarios de la 
quimioterapia y las complicaciones 
agudas del cáncer, Y, finalmente, a tra­
tar pacientes en situación temlinal: o 
sea, a ayudarles a morir. Paralelamente 
puedes aprender olras cosas pero eso 
ya depende sólo de tu capacidad aulo­
didacta y de tu interés en formarte. En 
pocas palabras, si quieres ir un poco 
más allá de lo que estrictamente se ne­
cesita para ejercer como oncólogo tie­
nes que estudiar por tu cuenta. 

- ¿Sabe un oncólogo qué es el cán­
cer? No cómo tratarlo seglín los proto­
colos sino qué es según la pluralidad de 
los distintos acercamientos científicos. •• 

- La idea aproximada que tienes es la 
que tú mismo te creas estudiando. Si es­
tudias en libros de Medicina convencio­
nal estudias la teoría aceptada. Si tienes 
un poco más de interés, de ir más lejos, 
estudias el resto de teorías que hay so­
bre el cáncer. Creo que. en general, mis 
colegas no adquieren un conocimiento 
integral. Sólo estudian la teoría que más 
concuerda con los tratamientos exis­
tentes que practican. Por eso todos Jos 
oncólogos convencionales la compar­
ten. Pero para mí ése no es, desde lue-

.~-::=::" ... ,- go, el conocimie nto re­
al del cáncer. 

... DO - Ice que de su 
estancia en Zara­
goza salió con 
una notable ex­
periencia sobre 
la realidad de los 

tratamientos con 

quimioterapia que luego 
amplió notablemente en 
Lanzarote. Y por lo que nos 
cuenta en ese hospital canario 
11Slt..'d ejerció como oncólogo solo 
y por tanto sin demasiadas presiones, al­
go que suponemos le pcrnutió aprender 
mucho. Solo que en apenas tres o cuatro 
años le Ut..'gÓ el desencanto. ¿Cuándo ca­
menzaron a t:hocar sus expectativas con 
la realidad clínica, con los resultados? 

- Para entender bien mi experiencia 
debo explicar que antes de terminar 
Oncología yo había estudiado Acupun­
tura adquiriendo luego conocimientos 
sobre las mal llamadas medicinas com­
plementarias. Por eso al fonnarme en 
Oncología me molestó de entrada la 
fonnaen la que se trabaja. Se vive en un 
permanente estado de estrés y con una 
sobrecarga de trabajo inconcebible. Y 
eso afectaba sin duda a nuestro carácter 
y. por ende,a cómo tratábamos a los en­
fermos. Pero lo más llamativo es que las 
posibilidades terapéuticas que el siste­
ma oncológico pone a tu disposición 
son mínimas: fámlacos, fármacos y más 
fármacos. No se valoran otras posibili­
dades. Ni siq uiera se tienen en cuenta 
los factores psicológicos y emocionales 
de los enfermos. Hasta los servicios de 
Psiquiatría y Psicología de los hospita­
les se ocupan sólo de orrecer meros cui­
dados paliativos. Tampoco me gustaron 
los métodos de trabajo que se nos im­
ponian. Y 10 malo es que si expresabas 

Es vergonzoso que a un enfenno 
de cáncer se le diga que lo suyo 
no tiene cura yva a morir sin 

remedio para que se agarre a un 
clavo ardiendo y acepte hacer 

de cobaya a fin de experimentar 
con él nuevos fármacos. 

disconformidad con algo 
corrías el riesgo de ser 

apartado y dejado de lado. 
Por poner un ejemplo: en mJs 

comienzos estudié lo que era la 
Quimioterapia a altas dosis y a mí no 
me convenció para nada; sin embargo, 
tuve que trabajar con ella porque era lo 
que se utilizaba en ese hospital. Estába­
mos comprometidos en varios protoco­
los de estudios clínicos con nuevos fár­
macos y había que hacerlo. De hecho si 
te negabas a hacerlo te arriesgabas a no 
conseguir el título aunque creyeras fir· 
memente que lo que estabas haciendo 
era incorrecto, que estaba mal. 

- ¿Q ué estructura existía en el Ser­
vicio de Oncología durante su época 
de residencia? 

- Había un Jefe de Servicio, cinco o 
seis adjuntos dedicados a llevar la par­
te clínica del cáncer y luego los resi­
dentes que éramos los que estábamos 
presentes en las guardias. Trabajába­
mos 60 horas semanales -sé de hospi­
tales que trabajan bastante más- y éra­
mos los que cargábamos principalmen­
te con el trabajo clinico diario -aunque 
muy supervisados por los adjuntos- así 
como con el trabajo burocrático de re­
llenar los formularios de los protocolos. 

- Tenemos la sensación de que la in­
dustria fannacéutica está demasiado 
" involucrada" en los hospitales -al mc­
nos más de lo que debiera- por lo que 
se refiere al uso de nuevos tratamien­
tos, protocolos, estudios que se realizan 
sobre pacientes a los que se les cuenta 
que son " la mejor" o "la única" solu­
ción "en su caso" para que acepten so­
meterse a ellos cuando la realidad es 
que se desconoce su alcance real .•• Dí­
ganos, ¿tales protocolos suelen estar 
realmente justificados? 

-Es indudable que la industria farma­
céutica influye demasiado en el que ha­
cer clínico de los oncólogos. He vivido 
momentos en los que era realmente 
evidente. En Oncología hay unos trata­
mientos que se llaman tratamientos mí-



/limos y que sejustjfican con la denomi· 
nada medicina basada en la evidencia, es 
decir. tratamientos cuyos resul tados es­
tán en leoría suficientemente avalados 
con estudios clínicos. y ésos son los tra­
tamientos que estamos obligados a apli­
car porque se supone que los avala una 
práctica clínica de suficientes años.Adc­
más están los tratamientos dentro de 
protocolo, que son estudios clínicos de 
nuevos productos y combinaciones pa­
ra los que el paciente, si admite ponér­
selos previa información de que el tra­
tamiento está en estudio y de sus ries-

Hay laboratorios que pagan 
hasta 6.000 euros por cada 
enfermo que los oneólogos 

reclutan para experimentar con 
ellos nuevos productos y eso 

hace que demasiado a menudo 
la ética se deje a un lado 

gos, tiene que firmar, aparte del consen- más tranquilidad. dándoles tiempo pa-
timiento informado obligatorio en cual- ra que aclaren todas sus dudas y dejan-
quier tratamiento de quimioterapia, do que se lo piensen con calma. Es 
otro documento también de consenti- más. algunos enfermos ni siquie ra en-
miento pero más amplio. tienden que aceptar formar parte de 

y debo decir que buena parte de la un protocolo de estudio de un produc-
gente que da ese primer paso lo hace es- to nuevo implica que puede tocarle es-
tando muy mal infonnada. Muchas per- tar en el grupo al que se va a dorel pla-
sonas aceptan someterse a los tratamien- cebo y, por consiguiente, se te va a de­
tos dentro de protocolo sin tener claro lo jar morir para sa ber si los que toman el 
que eso significa porque debido a su for- nuevo producto que se estudia fu ncio-
mación. a su cultura o a su miedo es in- na o no. Suele tratarse en estos casos 
capaz de entender lo que se le explica en de pacientes desahuciados. 
el poco tiempo en el que recibe la infor- En cuanto a su pregunta añadiré que 
mación. De hecho, cuando yo estaba en la inOuencia de los laboratorios es pues 
Lanzarote muchos pacientes que se iban evidente. Su insistencia para que abra-
a o tTOS hospitales -allí es muy típico que mos nuevos protocolos fI veces es ya ex-
lo gente que tiene dinero vaya a Navarra ccsiva. machacona. En Lanzarotc yo me 
o a Madrid ruando buscan algo más- propuse no trutar a nadie dentro de pro-
volvían con tratamientos dentro de pro- tocolo por dos razones: porque estaba 
tooolo y no lo sabían. Les tenía que ex- solo y hubiera sido una sobrecarga nota-
plicar que lo que estaban siguiendo era ble Ut: tI abajo. .. y porque no estaba de 
un tratamiento que está simplemente en acuerdo. Creo que debe haber centros 
estudio. Al paciente a veces no le impor- especializados que hagan tratamientos 
ta porque cuando se le dice que lo suyo dentro de protocolo pero no estoy de 
no tiene curu y va a morir se agarra a un acuerdo con que todos los oncólogos se 
clavo ardiendo y acepta someterse a ese dediquen a hacer continuamente estu-
tipo de protocolos de los que to- _"'_"'!!!!I.~dios clínicos porque al final care-
davía no se oonoce realmente ... cemos de una visión con pers-
su eficacia y de los que se pectiva de las cosas. Cuando 
desconocen sus efectos se- yo llegué a Lanz..'lrote no 
cundarios y su gravedad. tenía perspectiva de lo 

En suma. un oncólogo que eran los tra tamientos 
honesto debería infor- mínimos ni sabía diferen-
mar a tos en fermos de ciar claramente entre tra-
fom1a ve raz y con mucha tamientos convencionales 

mínimos y tratamientos en base a proto­
colos. Allí comencé a trabajar a nivel clí­
nico normal y empecé a tener visitas de 
los laboratorios insistiéndome en que 
me metiera en protocolos. Luego. cuan­
do vieron que no conseguían convencer­
me, quisieron que aplicara tratamientos 
basados en otros protocolos ya existen­
tes. incluso en algunos 
casos en fase JI, con 
el argumento de 
que prácticamen­
te todo el mundo 
los estaba apli­
cando. que era 
"lo mejor que 
había en ese mo­
mento". Cuando es 
evidente que un medi­
camento que sólo ha pasa-
do la fase n no debe utilu.arse. Y sin em­
bargo el laboratorio insistía en que lo uti­
lizara enfadándose al ver que no accedía. 

- ¿Es unu práctica habitual realizar 
tratamientos con fármacos en fase II? 

-No, no es una práctica habitual 
pero se hace e n ocasiones. A veces se 
decide poner algo nuevo, lo últ imo, 
aunque todavía esté en fase II para 
pacientes que ha n acabado las opcio­
nes aceptadas. Son sie mpre trata­
mien tos paliativos de pacie ntes sin 
cura en la medicina convencional; 



además son los que han 
sobrepasado la quimio­
terapia que la medicina 
basada en la evidencia justi- ""~ ... 
ficaría. También puede usarse si 

todo esto hay algo que 
chirría, que no cuadra. Es­

pecialmente cuando empie­
zas a ver gente que no ha so­

portado tanta quimio y tiene mejor 
calidad de vida llegas al convencimien­
to de que en muchos casos lo bueno es 
no poner quimioterapia. 

está dentro de un protocolo. 
- ¿Es cierto que en esos protocolos 

que se ponen en marcha se cobra por 
paciente? 

-Sí, es cierto. Cuando un servicio de 
Oncología se apunta a un protocolo sa­
be que en muchas ocasiones le van a 
dar dinero por cada paciente que inclu­
ya en él. En mi caso, mi jefe hizo una 
fundación dedicada a la investigación 'Y 
en eso invertfa el dinero que le daban. 

-Solo que no todo el mundo dedica 
el dinero que le dan a fundaciones ..• 

- No. 

DESMITIFICAR 
LA QUIMIOTERAPIA 

-¿Cómo llega al convencimiento 
de que la quimioterapia sirve real­
mente para poco? 

- Te vas convenciendo con los meses 
de ejercicio. Lo que más te impacta al 
principio son sus tremendos efectos se­
cundarios. Y luego te das cuenta ade­
más de que los beneficios para los cn­
fennos son mínimos. Como mucho au­
menta su supervivencia unos días 'Y. en 
el mejor de los casos, algunos meses. Y 
vaya ser claro: a mi juicio esos aumen­
tos tan mínimos de supervivencia no 
justifican los tremendos efectos secun­
darios de una quimioterapia que a ve­
ces el enfermo está sufriendo durante 
meses. Hoy no acepto que se medique 

a una persona para que mal­
viva seis meses y enci­

ma se justifique ale­
gando que gracias 
a ello va a vivir 
20 ó 40 días más. 
En suma, uno se 
da cuenta poco a 
poco de que en 

Hoy ya estoy persuadido de que hay 
que desmitificar la quimioterapia por­
que no es la solución en la mayoría de 
los casos. Su utilidad curativa - tumores 
curables con quimioterapia sola o en 
combinación con otros tratamientos­
sólo se da realmente en leucemias agu­
das.. linfomas de alto grado, Linfa ma de 
Hodgkin, TUmor de Wilms, Rabdomio­
sarcoma embrionario, Sarcoma de 
Ewing, Carcinoma Microcítico de Pul­
món y lumores germinales (Cáncer de 
testículo 'Y Coriocardnoma gestado­
nal). En estos tumores existe una res­
puesta "aceptable": aumento de super­
vivencia y "algunas" curaciones pero 
tengamos en cuenta que no son los tu­
mores mas frecuentes. Además debo 
añadir --para informar a la gente- de 
que sólo procede un comienzo rápido 
de la quimioterapia en dichos tumores 
y también en tumores que son quimio­
sensibles y además producen clínica 
por compresión: carcinomas de mama, 
ovario, estómago y carcinoma de ori­
gen desconocido diseminado en pa­
ciente joven. En el resto de los casos su 

El actuaJ uso masivo de 1 
la quimioterapia no se justiñca 
en absoluto. Lo máximo que 
se suele conseguir con ella es 

prolongar la vida unas semanas 
o unos meses y con una 

calidad de vida mucho peor. 

utilidad es muy escasa y hay que ser 
muy cauto en usarla valorando seria­
mente si el poco tiempo de vida que se 
podría aumentar compensa la mala ca­
lidad provocada por los efectos secun­
darios. Por tanto el paciente puede to­
marse un tiempo tTanquilamentc y 
pensárselo puesto que no hay urgencia. 

-¿Me está diciendo que el resto de 
los tumores no son quimiosensibles? 

- Lo son muy poco. Esto es lo impor­
tante y lo que muy a menudo se ignora. 
En este sentido quiero contar, enlazan­
do con 10 que dije antes sobre la visión 
sesgada que los oncólogos tenemos de 
lo que realmente se puede hacer, que 
cuando yo llegué a Lanzarote decidí le­
erme un tratado de Oncología, en plan 
repaso, y mi sorpresa fue que cuando 
llegué al cáncer de pulmón me enteré 
de que en aquella época DO estaba jus­
tificado poner más de 3 ciclos de qui­
mioterapia cuando habitualmente po­
níamos 6 O más ciclos. Y lo hacíamos 
por diferentes motivos: por inercia, 
porque pensabas que le hacías un favo r 
al paciente, porque éste lo exigfa pen­
sando que así le iba a ir mejor ... Para mí 
fue una gran sorpresa y en ese momen­
to decidí que no ponía más de tres ci­
clos a no ser que hubiera una motiva­
ción clínica clara porque pensáramos 
que podíamos disminuir síntomas. 

Mis tratamientos eran pues menos 
agresivos, procuraba da r sie mpre 
tiempo para pensar al paciente, usaba 
los esquemas más sencillos dentro de 
los aceptados por la comunidad cien­
tífica y aquéllos que pensaba iban a 
tener menos efectos secundarios. Por 
tanto no usaba medicamentos nuevos 
si no se disponía de bastante expe­
riencia acumulada. Nunca ponía en 
principio nada más de lo que había 
que poner y así se lo explicaba al pa­
cientc. Le decía: "Hemos llegado al 
plinto en el que la Medicina 110 ha de­
mostrado que se plleda hacer más y 
s610 queda esperar la evoluci6n". 



En algunos tumores la 
quimio se pone con crite­
rio clínico; por ejemplo. para 
dismin uir síntomas. Pero en ........... 
a Iras no tienes ninguna obligación de 
ponerla llegado a ese punto. También 
tengo que decir que esto me fue tre­
mendamente difícil. El paciente llega 
totalmente manipulado a nivel infor­
mativo y te exige cosas porque lo ha 
oído en la televisión. porque se lo ha 
dicho otro especialista o porque ha vis­

pongas más tratamiento 
cuando realmente no hay 

que ponérselo porque no es­
tá indicado en ese preciso mo­

mento. Por ejemplo. hay tumores a los 
que sólo hay que aplicar quimio cuan­
do hay sintomatología y cuando hay 
necesidad de dismin uirla. Y no hay 
más indicación que ésa. Pues nO,se po­
ne quimiolCrapia aunque la indicación 
no esté clara. El sistema favo rece q ue 
el paciente salga "ganando" porque si 
tú no se la pones te creas problemas y. 
sin embargo. si se la pones te vas Iran-

lo a otros enrennos a los que sí se lo 
han hecho y entonces le exige que le 

A la mayoría de los enfennos 
desesperados a los que se ofrece 
fonnar parte del protocolo de 

un producto nuevo no se les dioe 
que puede tocarles estar en el 

grupo al que se va a dar 
el placebo y, por consiguiente, 

se les va a dejar morir sin 
darles nada para saber si 

el producto fimciona o no. 

quilamente a tu casa y nadie te dice na­
da. Y debo decir de nuevo. tras mi ex­
periencia, que los pacientes sin qui­
mioterapia tienen mejor calidad de vi­
da que con quimioterapia. 

- ¿Q ué le hizo irse de Lanzarote? 
- El primer año trabajé allí muy a gus-

to porque tenía pocos pacientes y mu­
cho tiempo para hablar con ellos. Bue­
no, reconozco que además de ponerles 
quimio les hadll hacer visualización y 



practicaba con ellos la psicoterapia. No 
les contaba nada especial, simplemente 
les hacía caso, hablaba con ellos., les qui­
taba el miedo, les daba esperanzas. .. pe­
ro les atendía durante una hora. Ellos se 
desahogaban y el paciente mejoraba 
clínicamente. De hecho mis pacientes 
creo que tenían bastantes menos efec­
tos secundarios que los pacientes de 
otros servicios de Oncología. 

¿Por qué? Por un lado porque les po­
nía menos quimioterapia. Y por aIro, 
porque revisaba más a los pacientes. En 
lugar de una vez por ciclo los revisaba 
dos veces -me refiero a [os pacientes del 
primer año- y además quitaba la parte 
placebo de los efectos secundarios que 
también existe. Igual que existe un efec­
lo placebo innegable en todos los fár­
macos y en tocios los tratamientos no 
farmacológicos también existe un efecto 
nocebo dentro del cual están los efectos 
secundarios que, a veces, son mayores 
de lo que deberían simplemente por el 

\1\\td() U,l1t \\tne e\ ~ac..\en\e ~ ~l \.:6\1\1..) 
ha recibido la infonnación. 

A partir del primer año fue ya au­
mentando la sobrecarga asistencial, la 
presión laboral y la presión de la propia 
dirección. Hubo varias cosas que no les 
gustaron. Había un número detennina­
do de pacientes - ni siquiera fue decisión 
núa- que por propia elección se estaban 
sometiendo ya a tratamientos alternati­
vos y en lugar de rechazarlo yo no sólo 
se los supervisaba sino que les animaba 
a que lo siguieran haciendo porque no 
interferían con nuestro tratamiento. En 
alguna ocasión incluso les recomendaba 
algo. En especial el aloe vera. Allí lo co­

nocí y me convencí de su 
utilidad en el cáncer 

de pulmón. Me lo 
enseñaron los pa­
cientes porque es 
una planta endé­
mica que allí 
abunda. También 

puse en marcha en 

el hospital. fuera del ho­
rario de trabajo, un grupo 
con 15 Ó 20 pacientes que 
hicie ron visualización cura­
tiva y relajación. Y en el últi­
mo año a algún paciente le reco­
mendé incluso que tomara Renoven 
(nombre actual del Bío-Bae). En fin, el 
caso es que entiendo que mi actitud no 
le gustaba a la dirección médica. Y lo in­
uero de la postura que tomaron. Verá, 
dada la presión asistencial que soporta­
ba ya se me autorizó a contratar a aLTO 
oncólogo. Así que puse un anuncio en la 
pá!,>ina de la SEOM. en [ntemet, en el 
que decía que se buscaba médico con 
conocimientos en Medicina Interna y 
Oncología. Bueno, pues teniéndolo au­
torizado y habiéndolo encontrado en 
poco tiempo me encontré con que año y 
medio después seguían sin contratarle. 
Me daban largas y no lo contrataban. 
Llegué a un punto donde al final traba­
jaba con gran nivel de estrés,estaba muy 

~""'",\Q~,dQ CQ~ 11» '\!1\\II1.dl» ~ m. 
encontraba destrozado física y anímica­
mente. Entendí que ya no podía con ese 
trabajo. Para nú está claro que me hicie­
ron un lIloobing encubierto. Ésas fueron 
algunas de las principales razones por 
las que me tuve que ir. El punto final lo 
puso un incidente relacionado con el 
tratamiento propuesto por Antonio 
Brú. Había leído su artículo sobre los 
pacientes que habían obtenido tan bue­
nos resultados con Nellpogen y me en-

"En todos los años que 
estuve en Zaragoza estudiando 
-afirma el Dr. Javier Herráez­

creo que curaciones o 
posibles curaciones de 
cáncer vería dos o tres'~ 

teré de que e l lTatamien­
to se podía aplicar por 

uso compasivo, que no ha­
bía nada contrario a la ética 

si lo hada y que estaba com-
pletamente justificado a nivel hu­

mano y médico. Así que un día invité a 
una señora desahuciada pero con muy 
buen estado general con un hepatocar­
cinoma a probar el tratamiento con 
Nellpogen, a tramitárse[o y a supervisár­
seto. Una vez conseguida [a aprobación 
del tratamiento - lo que no fue difícil ya 
que se trataba de un hepatocarcinoma 
multicéntrico en situación terminal no 
apto para ningún tratamiento conven­
cional-la llamé por teléfono para decir­
la que ya teníamos todos los pennisos 
en regla. Y entonces, con una voz dife­
rente de [a habitual, menos finne, más 
temerosa, me dijo que hablara con su hi­
ja. Así me enteré de que alguien les ha­
bía convencido de que no se sometiera a 
ese tratamiento y fuera en cambio al 

'ol»~\I1.1 d. '.\.'.II<:\a dQlld. la 'oa\)íall 
incluido en UI1 tratamiento cuyos resul­
tados no estaban homologados porque 
no cumplía indicaciones daras. Fue la 
gota que colmó el vaso. Ese mismo día 
escribí la carta de dimisión y me fui. 

-¿Tienen los oncólogos a lo largo 
de su vida profesional tantos casos 
de curación como para seguir afe· 
rrándose a los tratamientos conven­
cionales despreciando otras posibles 
vías de tratamiento? 

-Para nada. En todos los años que es­
tuve en Zaragoza estudiando creo que 
curaciones o posibles curaciones vería 
dos o tres. Creo recordar que uno fue 
un carcinoma microcítico metastásico 
que tuvo una remisión completa. Cura­
dos únicamente con quimioterapia hay 
muy pocos enfennos. Me refiero a pa­
cientes metastáticos que se hayan cura­
do y no sólo que hayan tenido una bue­
na evolución. La Quimioterapia está ac­
tualmente indicada, bien con intención 
paliativa -tratamiento de pacientes con 



 

enfermedad diseminada para la cual no 
existe en teoña cura-, bien con inten­
ción curativa, pero la realidad es que el 
oncólogo lo que realiza en el 90% de 
los casos es medicina paliativa. 

LA REDUCCIÓN DE 
LA MASA TUMORAL 

NO ALARGA LA VIDA 

- ¿En su opinión reducir la masa 
tumoral significa alargar la vida? 

-En contra de lo que comúnmente 
se cree la reducción de la masa tumo-

ral no alarga la vida. De hecho en oca­
siones el cáncer regresa más agresiva­
mente porq ue matar al 99% de las cé­
lulas cancerosas alienta el crecimiento 
de cepas de células malignas resisten­
tes a las drogas.Aunq ue sea cierto que 
a veces reducir la masa tumoral es ne­
cesario. De hecho es UDa indicación 
obligada, por ejemplo, cuando hay un 
síndrome de vena cava y no podemos 
usar otros tratamientos. O cuando hay 
compresió n de un órgano vital;a veces 
sólo para aliviar el dolor que eso pro­
voca. En esos casos sirve durante los 

Una cosa es la reducción de 
la masa tumoral y otra el 

aumento de la supervivencia. 
No está demostrado ni científica 
ni médicamente que una cosa 

se correlacione con la otra. 

primeros ciclos. Pero lo que está claro 
es que una cosa es la reducción de la 
masa tumoral y otra el aumento de la 
supervivencia. Y no está demostrado 
que una cosa se correlacione con la 
otra. De hecho hay tumores en los que 
se puede reducir la masa tumoral y la 
supervivencia no se ala rga. Y hay 
otros pocos en los que al reducir la 
masa tumoral sí aumenta aunque po­
ca pero de forma estadrsticamente sig­
nificativa la supervivencia. 

- ¿Cree que sigue estandojustilicado 
el actual protocolo (.'onve ncionaJ tera-

-



péutico como primera opción de trata­
miento pard un paciente de cúncer'! 

- De cirugía o Radioterapia no pue­
do hablar pero en lo que se refi ere a la 
Quimioterapia mi opinión es que ac­
tualmente no se justifica ni como pri­
mera ni como última opción, Pienso 
que debería reducirse sólo a los casos 
en que evidentemente sea úti l a nivel 
clínico. como en aquellos casos en que 
alargue la supervivencia y de una fo r­
ma que por los efectos secundarios le 
compense al paciente. En el resto de 
los casos. que son la inmensa mayoría. 
creo que no está justificada la Q uimio­
terapia. Y considero que además no es 
ética en muchos casos porque cono7..CO 
los tratamien tos alternativos y he visto 
la respuesta en los pacientes. Hoy en­
tiendo que es mucho más importante 
para los pacientes no recibir trata­
mientos agresivos y empezar por trata­
mientos más naturales porque clínica­
mente les beneficia mucho más. 

- ¿Cuál suele ser la reamón de sus ro­
Il.'gus OIu.'ólogos cuando un paciente les 
comunica, por ejempl~ que está toman­
do RerlOven, vitamina e en altas dosis o 
siguiendo algún trdtamienlo allerruttivo'! 

- La reacción, según me han contado 
algunos pacientes. es muy negativa. Y 
siempre suele ser la misma: de despre­
cio. " HlIga Iwed eso si qfliere pero /lO 
le lIa a servir de nadll ", sería una de las 
respuestas más típicas y generalmente 
asociada a una sensación de enfado 
que el paciente capta inmediatamente. 
Quisiera recordar. en especial para 
aquéllos que acusan a la medicina na­
luml de ser un mero placebo. que no 
llegan al 30% las terapias utili7..3das 
por la medicina oficial cuyos éxitos es­
tén debidamente documentados con 
pruebas científicas. Es decir, actual­
mente la "medicina basada en la evi­
dencia" abarca menos del 30% de 
usos terapéuticos convencionales. 

Bueno, pues a pesar de e llo muchos 
oncólogos se permiten el lujo de dar 
opiniones sobre los tralamientos alter­
nativos de sus pacien tes si éstos se 
atreven a contárselos. Cuando una per­
sona que no tiene conocimiento algu­
no sobre un producto o tratamiento no 
liene derecho a opinar de él. Siempre 
se lo digo a los pacienles que han pa­
sado por esa experiencia recordándo­
les que esos médicos ni conocen cómo 
funciona el tratamiento O producto 
que critican ni tienen experiencia clíni­
ca con él. y, por tanto, no tienen dere­
cho a emitir juicios. En suma, general­
mente es una respuesta de rechazo, de 

La presión de los laboratorios 
farmacéuticos sobre los 

oneólogos para utilizar a sus 
enfermos como cobayas es 
ya tan vergonzosa que cada 

vez más se plantean 
abandonar la Oneologfa. 

prepotencia. de creerse superiores, de 
crítica a lo que no conocen, de pater­
nalismo con los pacientes, de pensar 
"Este pobre paciellfe se agarra (l Wl cla­
liD ardiendo Iwciellllo [Omerías" .. 

-¿Incluso de mctcrles miedo? 
-Sí, de meterles miedo indirecta-

mente porque el paciente lo primero 
que capta en ese rechazo es que el on­
cólogo puede dejar de Iratarle de la 
misma manera, dejar de ser tan cordial 
con él, de tratarle con la misma amabi­
lidad que antes. No es que sea una re­
acción explícita del oncólogo pe­
ro sí que el paciente 10 capta. 
Yo he tenido casos -conta­
dos afortunadamente- de 
gente que les han dejado 
de citar simplemente 
porque no se quisieron 
tratar con un tratamien to 
quimioterápico. 

INFORMACiÓN MALA, 
INÚTIL, DAÑINA 

-Siempre se ltboga por el derecho 
del paciente lt la información, a saber 
lo que le estlÍ ocurriendo, pero ese dc­
recho dcbería incluir los datos dcl 
efecto nocebo y el tener acceso a los 
datos cxados -relativos y absolutos­
respecto a la supervivencia que se con­
sigue realmente con un fármaco o Ira­
tamiento, Díganos, ¿qué tipo de infor­
mación se está dando realmente al pa­
ciente de cáncer y qué lipo de infor­
mación se le debería a su juicio dar? 

- Tenemos protocolos contundentes 
indicando qué fármacos usar en la ma­
yoña de los casos de cáncer. Sin embar­
go, no existen protocolos de cómo infor­
mar claramente a los pacientes. En 
cuanto a la información que se da sí creo 
que hay cosas que fallan; empezando 
por la fonna de explicarles a los pacien­
tes los datos estadísticos. Generalmente 
o no se les habla claramente de lo que se 
les está ofreciendo o se les dan datos re­
lativos que son tantos por ciento de be­
neficio muy altos. Quienes tienen cáncer 
sue len preguntar ¿Qué posibilic/fll/e.\· 
tengo COII III QuimiOlerapia? Y a menu­
do los oncólogos dicen que la "respues. 
ta" puede ser "clel 400 el 60 % ". Y cla­
ro, para el paciente eso suena alent·ador 
y acepta la Quimioterapia aunque im­
plique un gran sufrimiento ya que cree 
que los beneficios serán mucho mayo­
res. Porque cuando se informa al pa­
ciente el médico habla de "ílldice (ie re!)·­
puesta y encima en datos relativos" y el 
paciente oye "cura". Pero que un fár­
maco o un tratamiento obtenga un cier­
to porcentaje de "respuesta" no signiftca 
que el enfermo vaya a vivir más tiempo 
o al menos con mejor calidad de vida co­
mo la mayoña de la gente interpreta. 
Creo que los oncólogos debeñan ser 
mucho más rigurosos a la hora de eva­
luar el escaso beneficio que se obtiene y 
en tan pocas personas frente al coste [O­

tal en lodos aquellos que reciben el tra­
tamiento y no sólo no se benefician de él 
sino que salen peljudicados. 

-Al hablar de "coste-beneficio" 
global se refiere no para el enfermo 

sino para el sistema de salud ... 
-Así es. Creo que el siste­
ma no tiene en cuenta ni 

el coste-beneficio ni los 
efectos sobre los pacien­
tes a los que no se les 
aumenta la superviven­
cia, Creo de hecho que 

la Oncología es una ex-



 

cepción ya que en medicina primaria. 
por ejemplo, se tiene muy en cuenta la 
eficiencia de los tratamientos y.sin em­
bargo, en Oncología no. E l gasto cn 
fármacos es exagerado. astronómico 
en comparación con el beneficio que 
obtienen los pacientes. Por otro lado, 
está el efecto nacebo de la informa­
ción. Creo que los oncólogos están in­
fl uyendo negativamente en los pacien­
tes por desconocimiento del poder que 
tiene lo que dicen sobre él. Y no digo 
que los oncólogos actúen de mala fe. 
Hacen lo que hacen porque creen que 
están haciendo lo mejor ya que el sis­
tema les ha enseñado a hacer eso y no 
otra cosa. Además el oncólogo infor­
ma hoy como 10 hace porque cree que 
al paciente hay que decirle la verdad ... 
como si ésta fuera absoluta. Algo muy 
discutible. ¡Que me digan a mí qué es­
tudio científico demuestra que tenga 
que hacerse así! Decir la verdad no de­
bería implicar jamás quitar la esperan­
za a los pacientes. 

- En cualquier caso el oncólogo se 
refiere a datos que no son el paradig­
ma de la verdad y que son cambian­
tes de paciente a paciente, luego, ¡,en 
esas condiciones se puede recurrir :1 

estadísticas globales para responder 
a casos aislados'! 

- Yo creo que nadie tiene derecho a 
hacer prediccio nes sobre lo que le va 
a pasar a un paciente basándose sim­
plemen te en estadísticas. Los estu ­
dios estadísticos están ahí para que 
nosotros estudiemos y no para que le 
digamos al paciente las posi bilidades 
que tiene de vida o los aftas o meses 
que va a vivir porque es mentira que 
lo sepamos en un caso concreto. 

En mi práctica clínica, y por co­
mentarios de algún compañero. sé 
que existen casos que no son explica­
bles por nuestra excelsa ciencia: tu­
mores que dej an de crecer. curacio­
nes espontáneas, supe rvivencias muy 
diferentes de unos pacientes a otros 
con los mismos tumores en e l mismo 
estadio, pacientes que t ienen res­
puestas completas tras un ciclo en tu­
mores supuestamente no muy sensi­
bles. pacientes que hacen metás­
tasis fu lminantes en unos 
días o semanas. No se 
puede aplicar la esta­
dística global a los ca­
sos particulares. 

En cuanto a los tu­
murt:s cuyu crt:d Ulit: lI­
to se detiene sólo que­
rría reseñar que en mi 

Es indignante que a un 
enfermo de cáncer se le 

pronostique cuánto le queda 
de vida, Ningún médico sabe 
eso y no puede ampararse 

en las estadísticas para hacer 
un pronóstico de ese tipo, 

experiencia no ha sido raro encon trar 
pacientes q ue ll egaban con un TAC 
diagnosticando un tumor que. por cs­
peras debidas al sistema. han tardado 
mes;:s en operarse y al repet irles el 
TAC para la operación el tumor se­
guía siendo del mismo tamaño. Cuan­
do cualquier oncólogo sabe que eso 
no cuadra con la definición de tumor 
mll ligno. Y. sin embargo. nos vemos 
obligados a tratarlo cuando lo que ha­
bría que hacer es decírselo al paciente: 

"Mire usted. igua/nos liemos equi­
vocado. Lo ql/e vamos a Iwc:er 

es esper(jr Olro tiempo .\·imilar 
al pasmlo y repetir el TAe. 

y si l/O crece 110 lo cOllsi­
deraremos maligno ". 

- ¿ y cuál es hoy su pro­
puesta para atender :a un 
paciente de cáncer? 

- Primero. luchar contra el miedo. El 
paciente viene en estado de pán ico, 
con la creencia de que el cáncer no 
pucde curars~. Es mi principal y peno­
sa labor inicial: tratar el p<, nico, Una 
vez superado eso todo es más fác il. 

En segundo lugar, infomlar sobre la 
etiopalOgenia y fi siopatología del cán­
cer, desmi tifica r los falsos dogmas. Ex­
plicar que el cáncer puede ser un pro­
ceso reversible. Dar esperanzas. Nadie 
tiene derecho a dar una sentencia de 
muerte a un puciente y menos calcula­
da en meses o años. 

En tcrce r lugar -y éste es a mi juicio 
el punto principal de todo tra l"amien­
to-. informarle sobre la importancia 
de la alimentación proponiéndole una 
dieta sana anticancerígena. Explicán­
dole cómo hid ra tar el cuerpo. depurar 
su espacio de Pischinguer (e l espacio 
que rodea a laS células) y mejorar las 
"defensas" recordándole además la 
importa ncia del movimiento, el des­
canso. la respiración. la relajación. la 
visualización y la meditación. 

En cuarto lugar, buscar apoyo ex­
terno con suplementos nutricionales 
como trata mi ento en la fase aguda y 
un trat amiento na turista propiamen­
te dicho usando Acupun tura. Filole­
rapia, Homeopatía y otras técnicas 
(terapias manuales. gimnasias ener­
géticas, etc.). Y. por supuesto. hablar­
le de la imperiosa necesidad de haeer 
una desintoxicación hepática. 

y fi nalmente darle in fonnación sobe 
otros tratamientos al ternativos: el Nel/­
pogel/, el RCllovel/ . las vitaminas C y 
B17.el BET-7.el PlIpimi . los protocolos 
homeop<, ticos de los doctores Prutip y 
Pmsanta IJanerji, los antioxidantes, los 
ácidos grasos esenciales omega 3.105 in­
munomoduladores. .. Es decir. guiar al 
paciente sobre qué empe7..ar a ut ilizar. 

Y . d aru t:::.I¡i ]JOI mis estudios yex­
periencia de oneólogo alopá tico de 
med icina conve ncional. resolve r las 
dudas q ue tenga e l paciente relacio­
nadas con su diagnóstico o con el tra ­
tamiento que siga. 

Terminamos. Ojalá las palabras del 
doctor Herráez permitan que los on­
cólogos trasladen a sus jefes y al sis· 
tema sa ni tario la necesidad apre­
miante de abri r de una vez nuevas ví­
as terapé uticas y cerrar las ya supe­
radas por el tiempo y la expe riencia 
clínica . Tras 50 afias hoy sabemos 
más allá de cualq uier d uda que la 
Quimio terapia no es la solución. 

A ntonio F. Muro 


