Variables psicosociales y
cancer de mama: un estudio
cuasiprospectivo de la
personalidad tipo c

Psychosocial variables and breast cancer:
A quasi-prospective study of type c personality

Recibido: Enero 2008
Aceptado: Junio 2009

Julia Sebastian
Magdalena Ledn
Ana Hospital

Universidad Auténoma de Madrid, Espana

Esta investigacion ha sido realizada gracias al proyecto financiado porla DGICyT
(proyecto BSO2000-0045), del Ministerio de Educacion y Ciencia de Espafia.

Correspondencia:  Facultad de Psicologia (Despacho 56). Univ. Auténoma.
Cantoblanco 28049 Madrid. Espafia. Correo electronico: julia.sebastidn@uam.es.

Resumen

El articulo examina la relacién entre personalidad tipo
C, o propensa al cancet, y desarrollo del cancer de mama,
mediante dos de sus caracteristicas mas consistentes: la falta
de expresion de emociones negativas (o racionalidad) y la
necesidad dearmonia. A unamuestrade 480 mujeres,de edades
comprendidas entre los 20 y 68 afios, que habfan asistido a
revision mamaria se les administrd la escala de Racionalidad/
Defensividad Emocional y la escala de Necesidad de armonfa,
ambas de Spielberger (1988). La recoleccion de datos se
realiz6 antes de que las mujeres fueran informadas sobre su
diagnéstico (disefio cuasi prospectivo, ya que la enfermedad
podtia estar presente). Los datos muestran que las pacientes
con cancer de mama obtuvieron puntuaciones mas altas en
ambas escalas que las mujeres con patologfa benigna o con
mamas normales (p <. 01). Adicionalmente, se identificaron
otras asociaciones significativas entre las escalas y las variables
de edad, nivel educativo y maternidad. Estos resultados
deben ser tomados con precaucién, ya que se necesitan mas
investigaciones controladas para determinar el papel de las
caracteristicas psicosociales en el inicio del cancer de mama.

Palabras claves: personalidad, factores psicolggicos, factores de riesgo, cncer.

Abstract

This article examined the relationship between type
C personality and the development of breast cancer.
Two characteristics has been reported consistenly in
the literarature: suppression of negative emotions (or
rationality) and need for harmony. The Rationality/
Emotional Defensiveness and Need for Harmony Scales
(Spielberg, 1988) were administered to 480 women (20-68
years old) whom was examined for breast cancer screening;
It was administered prior to knowledge of the diagnosis
(quasi-prospective design, because the disease may be
present). Women with breast cancer had substancially
higher scores than healthy and benign control groups
in the two scales (p<.01). However, another variables
has been found related to the variability of these scales
(age, education level, and maternity). Thise findings are
to be interpreted with caution because more controled
research is need to determine de role of the psychosocial
characteristics in the breast cancer onset.

Keywords: personality, psychological factors, risk factors, cancer.
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El interés por demostrar la influencia de los aspectos
psicologicos en la aparicion y desarrollo del cancer
ha dado lugar a numerosos estudios, la mayorfa de
ellos relacionados con el estrés y con caractetisticas
de personalidad. Con respecto a este ultimo punto,
los trabajos pioneros de Morris y Greer les llevaron a
acuflar por primera vez el término de personalidad tipo
C, al preguntarse si existfa una personalidad propensa al
cancer (Morris, 1980), siguiendo la linea planteada por
Friedman y Rosenman (1974) sobre los individuos tipo A
o personalidad propensa a enfermedades cardiovasculares
(hiperactividad, impaciencia, hostilidad y competencia)
y tipo B (individuos tranquilos, confiados, atentos al
bienestar personal, con facilidad de expresion emocional).
De este modo, segun estos autores, los sujetos tipo C
serfan definidos de manera basica como emocionalmente
contenidos de cara al estrés, especialmente con respecto
a la ira; es decir, se tratarfa de sujetos que mostrarian
supresion o inadecuada expresion emocional negativa
(agresividad, ira, rabia, etc) (Watson, Pettingale &
Greer, 1984). Mas tarde, Temoshock y Heller (1981)
desarrollaron la nocién de estilo de afrontamiento
tipo C que concebfan como el opuesto al patréon de
conducta tipo A, y que definfan como una constelacion
de dimensiones cognitivas, emocionales y conductuales
(cooperativo, poco asertivo, paciente, con tendencia a
no expresar las emociones negativas, sobre todo la ira, y
sumiso a la autoridad).

Aunque el concepto de personalidad tipo C ha
sido merecedor de multiples esfuerzos para dotatle de
contenido, fueron los trabajos del equipo de Grossart-
Maticek en su uniéon con Eysenck (Grossarth-Maticek,
Eysenck, Vetter & Schmidt, 1988; Grossarth-Maticek,
Kanazir, Schmidt & Vetter, 1982), los que pusieron
mas claramente de manifiesto que la conducta racional
y antiemocional, asi como la tendencia a establecer
y a
interpersonales, podrian ser predictoras de un desarrollo

relaciones armoniosas evitar los conflictos
posterior de enfermedades oncoldgicas. De este modo, el
equipo de Grossarth-Maticek llev6 cabo diversos estudios
longitudinales con poblaciéon yugoslava y alemana, en
los que evaluaron rasgos de personalidad a través de
instrumentos elaborados por estos mismos autores para
medir la expresién emocional. Al cabo de diez afios se
analizaron las enfermedades sufridas o las causas de la
muerte, encontrando que aquellos que puntuaron alto en

racionalidad-antiemocionalidad, necesidad de armonia
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y desesperanza, tenfan mds probabilidad de morir de
cancer. Todo esto llevé a Eysenck (1988) a afirmar que
determinados rasgos de personalidad constitufan un
factor causal en el desarrollo del cancer.

Posteriormente, en el trabajo conjunto de estos
(Grossarth-Maticek &  Eysenck, 1990) se
sefialaron seis estilos de reaccién al estrés, dos de los

autores

cuales estaban muy relacionados con el cancer, el tipo 1
y el 5. Segun los autores, el tipo 1 o de predisposicion al
cancer se caracteriza por presentar un elevado grado de
dependencia respecto a algiin objeto o persona con valor
emocional destacado para él, e inhibicién a la hora de
establecer intimidad o proximidad con los seres queridos.
Englobaria a personas que ante las situaciones estresantes
suelen reaccionar con sentimientos de desesperanza,
indefensiéon y tendencia a reprimir las reacciones
emocionales. El tipo 5 o Racional-antiemocional se
definirfa por la tendencia a manifestar reacciones
racionales y antiemocionales y a suprimir o negar las
manifestaciones afectivas, lo que estarfa relacionado con
cierta predisposicion a la depresion y al cancer. Mas tarde,
Eysenck (1994) resumié las diferentes caracteristicas
del comportamiento de los sujetos que presentan
un estilo comportamental tipo C como sumamente
cooperativos, pasivos, evitadores de conflicto, supresores
de emociones como ira o ansiedad, que usan la represion
como mecanismo de afrontamiento, rigidos, y con mayor
predisposicion a experimentar desesperanza y depresion.
Sin embargo, estos estudios recibieron multiples criticas
metodolégicas, al no existir pruebas contundentes de
que las predicciones fueran hechas a priori y no a posteriori
(Amelang, 1991), o la contaminaciéon de los datos y la
farragosidad de los items (Pelosi & Appleby, 1992),
por lo que se ha venido aconsejando que se tomen con
mucha cautela las conclusiones de dichas investigaciones.
Precisamente, los graves problemas metodolégicos
en la utilizacién de estos instrumentos llevaron a
Spielberger (1988) a reformularlos y a desarrollar dos
escalas: Racionalidad/Defensividad emocional (E/D),
y Necesidad de armonia (N/H), entendiéndolos como
mecanismos de defensa de negacion y represion.

Parecidas caracteristicas a estas han sido recogidas
por otros autores como Baltrush, Stangel y Titze (1991),
quienes describieron la personalidad tipo C como aquella
caracterizada no soélo por la negacién y supresion de
emociones, sino que ademas concedian una especial
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importancia a la variable complacencia patoligica (pathological
niceness), que harfa referencia a la tendencia de los sujetos
a manifestar una exagerada deseabilidad social, establecer
relaciones armoniosas en su ambiente social y tendencia
a la evitacion de conflictos. Asi mismo, estas personas se
caracterizarfan por poseer elevados niveles de control de
la expresiéon emocional, de paciencia y de conformidad
con las normas sociales existentes. Contrada, Leventhal
y O’Leary (1990), por su parte, han relacionado la
personalidad tipo C con una deficiente expresividad
emocional de aspectos negativos que contrasta con
una alta expresividad de sus emociones positivas. Para
explicar este desequilibrio sefialan que estos hallazgos
hacen referencia principalmente a mujeres, argumentando
que, en nuestra sociedad, las mujeres estan socializadas
para controlar sus emociones negativas con objeto de
proporcionar un ambiente emocional (familiar) tranquilo,
al mismo tiempo que se favorece la manifestacion de sus
reacciones afectivas positivas. De este modo, segtin estos
autores, se puede considerar que algunos aspectos de la
personalidad proclive al cancer pueden ser resultado del
proceso de socializaciéon femenina.

Como conclusién, podemos
personalidad tipo C ha sido relacionada con un amplio
numero de caracteristicas (ver para mayor detalle, Andreu,
1998; Cardenal, 2001; Ibanez, Romero & Andreu, 1992;
Sebastian, Mateos & Bueno, 1997), entre ellas con
depresion, sentimientos de indefension y desesperanza
(Carver, 1994), deseo de complacer y buscar la armonia
en las relaciones interpersonales, incluso en perjuicio
de sus propios derechos y necesidades (Kune, Watson
& Bahnson, 1991), bajos niveles de neuroticismo y
ansiedad, cooperadores, poco asertivos, deseosos de
agradar, con dificultades para expresar emociones
negativas (Baltrush, Stangel & Titze, 1991; Mehrotra
& Mrinal, 1996; Watson, e/ al, 1991), con mayores
pérdidas emocionales y acontecimientos vitales negativos
(Contrada, ez al., 1990 Eysenck, 1994 Temoshock, 1987
Ruiz, Bermudez, Olivares & Garde, 1999). No obstante,
el trabajo de metaanalisis sobre 46 investigaciones
afectuado por McKenna, Zevon, Corn y Rounds

sefialar que la

(1999) puso de manifiesto una modesta asociacién
entre factores psicosociales y el desarrollo de cancer de
mama, obteniéndose un tamafio del efecto significativo
unicamente para el estilo de personalidad de evitacion del
conflicto, experiencias de pérdida y separacion, eventos
estresantes vitales ylas estrategia de afrontamiento basadas
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en la negacién /represion. Por su parte, Gatrssen (2004)
analiz6 los resultados de las investigaciones longitudinales
de los ultimos treinta afios y concluyé que ningun factor
psicologico ha demostrado convincentemente su relacion
con el cancer. Probablemente, parte de la falta de claridad
y coherencia sobre los resultados obtenidos se debe a
la escasa uniformidad de los estudios en cuanto a los
instrumentos de medida utilizados, el tipo de disefio, la
variedad en la muestra de estudio (en lo que se refiere
a variables sociodemograficas, médicas y control de las
mismas) y la consideracién de las mismas como causa o
efecto.

Por ello entendemos que serfa interesante profundizar
en lo que podrfa ser el nicleo o aspecto esencial de la
personalidad tipo C. Numerosos autores (Bleiker, Van
der Ploeg, Hendriks, & Ader, 1996; Eysenck, 1994;
Ferniandez Ballesteros & Ruiz, 1997; Greer & Watson,
1985; Sebastian ezal., 1997; Spielberger, 1988; Temoshock,
1987; Temoshock & Dreher, 1992; Van del Ploeg ¢ al.,
1989) consideran la existencia de dos caracteristicas
centrales en lo que se refiere al mundo de las relaciones
interpersonales o estrés psicosocial: por una parte, un
estilo emocional represivo que implicarfa la tendencia a la
racionalizacion de los conflictos y la supresion emocional
negativa (personalidad racional-antiemocional) y, por otra,
la busqueda de relaciones armoniosas y positivas con el
entorno (necesidad de armonia), aun a costa de la renuncia
personal, el autosacrificio y la abnegacién; ahora bien,
en el primer caso no sabemos si estamos refiriéndonos
a una inhibicién, represién o supresion de emociones
negativas y si tenemos que entenderlo como mecanismos
de defensa frente a la ansiedad (Spielberger, 1988;
Temoshock & Dreher, 1992), o como un estilo o patrén
comportamental de evitacion de emociones negativas,
especialmente la ira (Greer & Watson, 1985). Asi, el uso
de términos como inadecuada expresion emocional,
supresion e inexpresion de emociones negativas, baja
emocionalidad negativa y represion emocional, para
referirse a un elemento clave del patron de personalidad
tipo C, nos da una idea de la complejidad y la falta de
acuerdo en la naturaleza de estas variables; incluso
existen detractores de la misma (Servaes, Vingerhoets,
Vreugdenhil, Keuning & Broekhuijsen, 1999).

Las escalas de Spielberger han sido traducidas y
adaptadas a poblacion hispanoparlante por Fernandez-

Ballesteros  (Fernandez-Ballesteros &  Ruiz, 1997;
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Ferniandez-Ballesteros, Ruiz & Garde, 1998; Fernindez-
Ballesteros, Zamarrén, Ruiz, Sebastiatn & Spielberger,
1997), que analizaron las propiedades psicométricas de
la escala de Racionalidad/Defensividad emocional (R/
ED) y de Necesidad de armonia (N/H), con muestras
de mujeres sanas, mujeres con patologia benigna,
estudiantes femeninas, y mujeres con cancer de mama
en tratamiento. Los resultados mostraron, por una parte,
que las mujeres con cancer de mama obtuvieron mayores
puntuaciones que los demds grupos en ambas escalas
y sus correspondiente subescalas, ademas de mostrar
que ambas tenfan muy buena capacidad discriminativa.
Por otra parte, se puso de manifiesto las adecuadas
propiedades psicométricas de la escala R/ED en vatias
muestras, obteniéndose dos factores que sustentaban,
en general, las dos subescalas. No corri6 igual suerte la
escala N/H, cuya estructura factorial no fue susceptible
de clarificacién tal como fue propuesta por su autot.

Numerosos estudios con muestras de habla espafiola
y diseflos cuasi prospectivos (Ruiz ez al., 1999; Sebastian
et al., 1997) y retrospectivos (Cano-Vindel et al., 1997,
Fernandez-Ballesteros & Ruiz, 1997; Lépez, Ramirez,
Esteve & Anarte, 2002) han llegado a la conclusion
de que las mujeres con cancer de mama utilizaban,
diferencialmente con respecto a otros grupos de
mujeres (sanas o con patologia benigna) la racionalidad,
es decir, el uso de la razén y la légica como una forma
de afrontamiento general al entorno, y mostraban una
mayor necesidad de establecer relaciones armoniosas
con los demas, asi como otra serie de caracterfsticas que
identificarfan un estilo represivo de afrontamiento (Sirgo,
Diaz-Ovejero, Cano-Vindel & Pérez-Manga, 2001).

Por dltimo, Lépez et al (2002) analizaron las
dimensiones que conforman el constructo de personalidad
tipo C en una muestra de la poblacion general. El analisis
factorial arrojé cinco factores: Racionalidad, Necesidad
de armonia, Control emocional, Represiéon emocional
y Comprension, aunque el andlisis de ecuaciones
estructurales indicé que tan sélo forman parte del
constructo las tres dltimas. En otro estudio, el grupo de
pacientes con cancer puntuaban mds alto que el grupo
sano en Control emocional, Racionalidad y Necesidad de
armonia, lo cual no parece coherente con lo anterior, a
no ser que la personalidad tipo C sea un constructo no
unitario.
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Finalmente, algunos autores han estudiado las
diferencias en el uso de estrategias de afrontamiento
en mujeres con patologia oncolégica. Los resultados
han puesto de manifiesto un mayor uso de estrategias
de busqueda de apoyo social y estrategias de evitacion
(Olivares & Cruzado, 1998) y de negacion (Cooper &
Faragher, 1992) en aquellas pacientes que finalmente
fueron diagnosticadas con cancer de mama.
nuestra

El  objetivo de era

comprobar si las mujeres con cancer de mama diferfan

investigacion

significativamente en las dos variables mds importantes
que caracterizan la personalidad tipo C, la Racionalidad
y la Necesidad de armonia, y poner en relacién estas
variables con determinadas estrategia de afrontamiento,
a partir de un disefio cuasi prospectivo en donde se
comparaban mujeres con patologia benigna, mujeres con
mamas normales y mujeres con cancer que no conocfan
su diagnostico. También deseamos estudiar el tipo de
estrategias de afrontamiento utilizadas por las mujeres
con diagnéstico de cancer de mama, analizando si existe
un mayor uso de estrategias de represion emocional
(evitacién, reevaluacion cognitiva positiva o descarga
emocional (esta tltima en negativo), y finalmente analizar
la relacién entre estas variables y otras de caracter
sociodemografico.

Método
Participantes

La muestra de nuestro estudio estaba compuesta por
480 mujeres, con edades comprendidas entre los 20 y
los 68 afios de edad, que procedian de un hospital de
la red de asistencia publica (255) y de tres clinicas de
asistencia médica privada (225), todas pertenecientes a
la Comunidad de Madrid. Las pacientes acudian a estos
centros con el objetivo de realizar una revision mamaria
rutinaria, a excepcion de algunas que podian haber
sido remitidas por su médico de atencién primaria para
realizar un examen més exhaustivo. La edad media de las
mujeres era de 43.9 afios.

Ninguna de las pacientes conocia su diagnostico en
el momento de rellenar los cuestionarios, aunque tras
el diagnoéstico clinico resultante de las diversas pruebas
realizadas (examen de mamas, mamografia y, en su
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caso, biopsia), las mujeres fueron clasificadas en tres
grupos: mujeres con mamas normales (n = 139), mujeres
con patologfa benigna (fibroadenoma, mastopatia
fibroquistica, etc.) (n = 271) y mujeres que finalmente
recibirfan un diagnéstico de cancer de mama (n = 70).
Ninguna de ellas habia padecido la enfermedad con
anterioridad.

En cuanto a los porcentajes referidos a la variable
edad, el 26% eran menores de 30 anos, el 56.3% tenian
entre 30 y 55 afios y el 17.7% eran mayores de 55 afios;
la mayorfa de la muestra estaba casada (76.9%), tenfan
estudios medios (41.5%), trabajaban fuera de casa
(49.3%) y tenfan hijos (78.5%). El 17.5% de la muestra
contaba con antecedentes de cancer de mama.

Para comprobar silos grupos diagnosticos diferfan en
edad —como asi aparece frecuentemente en la literatura—
procedimos a realizar un ANOVA. Tal como esperabamos,
los resultados mostraron un efecto principal significativo
de la edad (F, = 21.734; p <, 001). La mujeres del
grupo diagnosticado con cancer (M = 48.75; 54 = 10.5)
tenfan una edad significativamente superior a la de los
otros dos grupos que recibieron un diagnéstico benigno
(M = 40.47, Sd = 8.85; p >, 05) o de mamas normales
M = 4275, §d = 9.76; p <, 05). El nivel de estudios y
la ocupacién laboral fueron otras dos variables donde
aparecieron diferencias entre los grupos, en el sentido
de que el grupo que iba a recibir posteriormente un
diagnostico de cancer informé tener un nivel de estudios
basico (Chi cnadrado = 22.197; p <, 001, Coef. conting. =
.21) y una ocupacion laboral de ama de casa (Chi cuadrado
= 10.72; p < .05, Coef. conting. = .14), en mayor medida
que los otros dos grupos, debido a que las mujeres con
cancer provenian, mayoritariamente, de las consultas de
la sanidad publica (Ch: cnadrado = 253.67, p < .001; Coef.
conting. = .58). Por ultimo, aquellas mujeres que tenfan
antecedentes familiares de cancer de mama, tenian
mayores posibilidades de recibir este tipo de diagndstico
(Chi enadrado = 15.78, p < .001; Coef- conting. = .18).

Instrumentos

Seutilizaronlos siguientes instrumentos de evaluacion
y recopilacion de informacion:

1. Un cuestionario general que recogia la edad, nivel de

estudios, ocupacion laboral, estado civil, existencia
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de hijos y antecedente familiares de cancer de mama.
Se les preguntaba también por el motivo de consulta,
que era recogido en tres alternativas de respuesta
(1.- Revision periddica, 2.- Bulto o inflamacién,
3.- Anomalfas previas de caricter benigno) y las
expectativas sobre los resultados de las pruebas que
les iban a realizar, con cuatro opciones de respuesta
(1.- Nada negativos, 2.- Algo negativos, 3.-Bastante
negativos, 4.- Muy negativos). En cuanto a la edad,
dividimos la muestra en tres niveles o grupos: mujeres
jovenes (menores de 30 afios), mujeres medianas
(30-55 anos), y mujeres mayores (56-68 afos). El
Nivel de estudios se reagrupd, posteriormente, en
tres valores:

1.- Estudios basicos (ptimarios/secundatios), medios
(bachillerato/formaciéon profesional) y supetiores
(universitarios).

2. Escala de comportamiento interpersonal (ECI) de

Spielberger (1988). Se utilizé este instrumento previa
autorizaciéon del autor. El ECI esta formado por
dos escalas: la escala de Racionalidad/Defensividad
emocional (R/DE) y la escala de Necesidad de
armonia (N/H). Se usé la adaptacién de Fernandez-
Ballesteros y Ruiz (1997), con alguna pequefia
modificacion léxica para su mejor comprension. La
escalade Racionalidad/Defensividad Emocional esta
formada por 12 {tems en los que una alta puntuacion
indicarfa un excesivo uso de la racionalidad como
un estilo de vida para defenderse de experimentar y
expresar emociones negativas. Se encuentra dividida
en dos subescalas: la de Racionalidad (mide el grado
en el que los individuos aplican la logica y la razén
como forma general de enfrentarse al mundo) y la
de Defensividad emocional (se refiere al grado en
que las personas aplican la l6gica o la razén para
evitar determinadas emociones en sus relacionadas
interpersonales, especialmente, el control del
enfado y la ira). Cada una de ellas consta de 6
items. La fiabilidad medida con el coeficiente alpha
de Cronbach oscilé entre .77 y .87 (Spielberger,
1988). La escala de necesidad de Armonfa esta
también compuesta por 12 item y se divide en
dos subescalas: la de Relaciones Armoniosas (que
recoge la necesidad de mantener relaciones cordiales
y armoniosas con los demas) y la de Autosacrificio
(que mide la disponibilidad a sacrificar las propias
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necesidades  para mantener  relaciones

interpersonales armoniosas con la familia y con los

lograr

amigos). Cada una de estas subescalas consta de
seis {ftems. El coeficiente alfa de Cronbach de dicha
escala oscilé entre .83 y .90 (Spielberger, 1988).
Ambas escalas recogen una serie de afirmaciones a
las que deben contestar a partir de una escala Likert
de 1 a 4 puntos (1- casi nunca, 2- algunas veces,
3- frecuentemente, 4- casi siempre), indicando el
nimero que mejor describe su manera de pensar o
reaccionar ante dichas situaciones.

3. Inventario de estrategias de afrontamiento de Moos
(1993). Instrumento disponible para la investigacion.
Esta compuesto por ocho subescalas que evaluan
mecanismos de afrontamiento de aproximacién
y de evitaciéon. En este cuestionario se les pedia a
los sujetos que escribieran un problema o situacion
dificil que hubieran experimentado durante los
ultimos dos aflos y que indicaran el grado en el que
utilizaron cada una de las estrategias de afrontamiento
planteadas, mediante una escala Likert de 1 a 4 (1-
nada, 2-algo, 3-bastante, 4- mucho). En total son 48
items de contenido tanto cognitivo como conductual,
agrupados en estas ocho escalas de seis items cada
una, con una Alpha de Cronbach que oscila entre
.58 y .71. Las ocho subescalas se ordenan en dos
areas:

1. Mecanismos de afrontamiento de aproximacion. Incluye:
Analisis 16gico (intentos por identificar la causa del
problema, analizando experiencias pasadas relevantes
y reevaluando posibles acciones y sus consecuencias),
Reevaluacion positiva (el sujeto puede aceptar la situacion
pero reestructurandola para obtener algo favorable),
Busqueda de soporte e informacion (estrategias dirigidas
a buscar mayor informacion, ayuda de familiares o
personas de autoridad que puedan guiar al sujeto), Accién
para resolver problemas (efectuar acciones especificas
sobre la situaciéon por medio de planes alternativos, o
aprendiendo nuevas habilidades dirigidas al problema).

2. Mecanismos  de  afrontamiento  de  evitacion.
Evitacién cognitiva (estrategias de evitacion como

Incluye:

rechazar el problema o negarlas respuestas desagradables),
Aceptacién o resignacién (estrategias que consisten en
aceptar la situacién tal como es, decidiendo que nada
puede hacerse para cambiarla), Busqueda de recompensas
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alternativas (cambiar las propias actividades y crear nuevas
fuentes de satisfaccién), Descarga emocional (expresiones
verbales con fuerte carga emocional, acciones impulsivas
como evitacion, escape o agresion, llanto, etc.).

Procedimiento

En el momento en que las mujeres de la muestra
acudfan al centro médico donde se les iba a realizar el
examen mamografico, se les preguntaba si deseaban
colaborar voluntariamente en una investigaciéon sobre
salud de la mujer y se les facilitaba una hoja informativa
mas detallada sobre el tipo de preguntas que iban a ser
formuladas (relacionadas con la salud y sus relaciones
interpersonales) y las garantias de confidencialidad de los
datos ( en ningun caso se les pedfa su nombre). Todas
aquellas mujeres que aceptaban, una vez obtenido su
consentimiento informado por escrito, debfan llenar una
serie de cuestionarios en la sala de espera, antes de entrar
en la consulta, con la posibilidad de preguntar posibles
dudas. Por consiguiente, todas las pacientes de la muestra
desconocian el resultado de su exploracion, con lo que
las respuestas de los cuestionarios no se encontraban
sesgadas por la posible influencia del conocimiento del
diagnostico. Mas tarde, el equipo médico nos informaba
del diagnostico de cada una de las pacientes.

Resultados

Con el objeto de averiguar la posible existencia de un
perfil psicologico diferencial —o personalidad tipo
C— en las mujeres que habfan desarrollado cancer de
mama, comparamos las puntuaciones obtenidas en las
escalas de comportamiento interpersonal (ECI) en los
distintos grupos que representaban los tres diagnosticos
contemplados: mujeres con cancer de mama, mujeres
con patologia benigna y mujeres con mamas sanas o
normales. A continuacién expondremos los resultados
para cada una de las escalas, no sin antes realizar los
analisis pertinentes para poner de manifiesto su estructura
factorial con muestras espafiolas.

Escala de Racionalidad/Defensividad emocional

En primer lugar, se analizo6 la estructura factorial de esta
escala. El andlisis factorial realizado con el método de
componentes principales, rotacién Varimax, solucién de
dos factores (KMO = .87; Bartletr> .001),dio como resultado
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un primer componente, Defensividad emocional-2, que
explicaba el 29% de la varianza (items 5, 6, 7, 8, 9, 10,
11, 12) y un segundo componente, Racionalidad-2, que
explicaba el 22.84 % de la varianza (items 1, 2, 3, 4). El
coeficiente de fiabilidad Alfa de Cronbach de la escala
general de Racionalidad/Defensividad emocional fue de
.83 y de .76 y .77, respectivamente, para cada una de las
subescalas.

Los dos componentes obtenidos no son iguales
a los propuestos por Spielberger, los cuales estaban
compuestos por seis items cada uno. Sin embargo,
son muy semejantes a los encontrados por Fernandez
Ballesteros ez al., 1997, a excepcién del item 10, que se
sitda en la otra subescala.

Para averiguar si existfan diferencias en los tres
grupos diagnésticos, se han llevado a cabo varios analisis
de varianza en los que se incluy6, ademas de la variable
edad —importante, como hemos visto anteriormente—,
las variables nivel de estudios y eener o no hijos debido a
que esta dltima resulté significativa en estudios anteriores.
Por otra parte, para la prueba de comparaciones multiples
se procedi6 de la misma manera para todos los analisis

efectuados en este articulo, prueba Tukey en el caso
de varianzas iguales y James-Howell en el de varianzas
desiguales

En cuanto a la escala de racionalidad/defensividad, el
ANOVA diagnésticos x edad mostrd un efecto principal
significativo (F , ., = 5.590; p <.005) (Eta cuadrado parcial
=.030), asf como diferencias marginalmente significativas
en funcién de la Edad (F sy = 2:6748; p = .00) (Eta
cuadrado parcial = .015). La interaccién de ambas variables
no resultd ser significativa (F' = 1.126). A continuacién
se realizaron pruebas de comparaciones multiples para
estudiar entre qué grupos se producian estas diferencias.
En la variable Diagnéstico aparecieron diferencias entre
las mujeres con cancer de mama y las mujeres con
patologia benigna (p < .001) y entre las primeras y las
mujeres con mamas normales (p <.05), siendo las mujeres
con cancer de mama las que obtenfan puntuaciones mas
elevadas. En la variable Edad, aparecieron diferencias
marginalmente significativas que apuntaban a que eran
las mujeres mayores las que obtenfan puntuaciones mas
altas. En la figura 1 se puede observar como varfan las
medias en Racionalidad/Defensividad emocional en
funcién de la edad y los grupos diagnosticos.
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Figura 1. Medias de la escala de Racionalidad/Defensividad emocional segun los grupos diagnésticos y de edad.
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A continuacién realizamos un ANOVA Estudios
x Tener hijos. Los resultados mostraron un efecto
principal significativo de la variable nivel de estudios (F
0 5= 3:004 p <.05) (Eta cuadrado parcial = .018), que
en las comparaciones multiples arrojaron diferencias
entre las mujeres con estudios basicos y las mujeres con
estudios medios (p < .001), en el sentido de mayores
puntuaciones en la escala R/DE de las primeras. Por
otro lado, no se observé ningun efecto significativo de
la variable Tener hijos ni de la interaccién Estudios X
Tener hijos (FF < 1).

Con objeto de profundizar aun mas en el estudio
de estas variables y en las posibles relaciones existentes
entre ellas, realizamos un ANOVA con la wvariable
Diagnostico, utilizando la Edad como covariable. El
objetivo era determinar si los resultados obtenidos
estaban contaminados por el efecto de la edad, puesto que
la media de edad del grupo de mujeres con diagndstico
de cancer, en distintos estudios y también en el nuestro,
era significativamente mayor que la media de edad del
grupo de mujeres con diagndstico benigno y mamas
normales. En el ANCOVA, de nuevo, obtuvimos un
efecto significativo de la variable Diagnostico (I, =
9.172; p < .001), lo cual nos sefiala que aun controlando
el efecto de Hdad, las mujeres con cancer de mama
obtuvieron puntuaciones mas altas en R/ED que las
mujeres pertenecientes a los otros dos grupos. La edad
fue también significativa (p < .005), lo que demuestra la
importancia de poder controlarla.

A continuacién, se llevaron a cabo los mismos analisis
referidos a las dos subescalas: Defensividad emocional-2
y Racionalidad-2. En la subescala de Defensividad
emocional-2, a partir del ANOVA Dignéstico x Edad,
se observé un efecto principal significativo tanto de la
vatiable Diagnostico (F , = 7.394; p < .001) (Eta al
cuadrado parcial = .038) como de la variable Edad (F 2129)
= 4.24; p < .001) (Eta cuadrado parcial = .022), aunque
la interaccion de ambas variables no resulté significativa
(F = 1.332). Posteriormente se realizaron pruebas de
comparaciones multiples que arrojaron diferencias
significativas entre las mujeres jovenes y mayores (p <
.001) y entre medianas y mayores (p < .005), en el sentido
de que obtenfan mayores puntuaciones las mujeres
mayores. En la variable Diagnostico, las diferencias se
encontraron entre el grupo de diagnéstico de cancer y el
de patologia benigna (p <.001) y entre el grupo de cancer
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y el de mamas normales (p < .001), obteniendo mayores
puntuaciones las mujeres que posteriormente recibirfan
el diagnéstico de cancer de mama.

A continuacion se llevé a cabo un ANOVA Estudios
x Tener hijos y se observé un efecto principal significativo
delavariable Estudios (I, , 29— 3.803,p<.05) (Eta cnadrado
parcial = .018). Ni la variable Tener hijos ni la interaccion
fueron significativas (FF < 1). Las comparaciones
multiples sefialaron diferencias entre las mujeres con
estudios basicos y aquellas que tienen estudios medios
(p < .001) o universitarios (p < .01), en el sentido de que
las mujeres con estudios bdsicos puntuaron mas alto en
la subescala de Defensividad emocional. Cuando la Edad
fue considerada como covariable, la variable Diagnostico
volvié a mostrar un efecto principal significativo (F
s = 12.365; p < .001), asi como la covariable (p < .05);
lo cual muestra que aun controlando los efectos de la
edad la relacion entre el diagnodstico y la defensividad
emocional siguen prevaleciendo de la misma manera.

En la subescala de Racionalidad-2, de nuevo
un  ANOVA Diagnéstico x Edad,
cuyos resultados no mostraron efectos principales

realizamos

significativos ni de la wvariable Diagnéstico, ni de
la variable Edad, ni de la interacciéon (FF < 1). En el
ANOVA Estudios x Tener hijos tampoco se observo
ningun efecto significativo de ninguna de estas dos
variables ni en su interaccion (FF < 1).

Puesto que las mujeres de nuestra muestra diferfan en
cuanto al motivo de consulta (control periédico, bulto o
inflamacién, anomalfas previas), y sus expectativas sobre
los resultados esperados, decidimos realizar otra serie de
ANOVAS Motivo x Expectativas, tanto para la escala
global como para sus subescalas, para analizar la posible
influencia de estas cuestiones. El unico resultado de
interés estadistico fue el hallazgo de un efecto principal
significativo del Tipo de resultados esperados para la
subescala de Racionalidad-2 (I 5,420 4964 p < .01) (Eta

3, 429)
cuadrado parcial = .034). Las comparaciones multiples

efectuadas seflalaron diferencias entre las mujeres
que esperaban resultados muy negativos y las que los
esperaban nada o algo negativos (p < .001), en el sentido
de que las primeras puntuaron mas bajo. Por tanto, el
motivo de consulta no afectaba a las puntuaciones,
aunque si lo hacfa las expectativas sobre los resultados, si

bien solo en una subescala.
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Necesidad de armonia

Aligualqueconlaescalaanterior,enprimerlugarrealizamos
un analisis factorial con el objetivo de comprobar si
existian dos componentes claramente diferenciados, tal
como defendia su autor. El andlisis factorial hecho con el
método de componentes principales, rotacion Varimax
(KMO = .89, Bartletr < .001), puso de manifiesto que,
efectivamente, existian dos componentes de la variable
Necesidad de armonfia diferenciados, aunque con desigual
numero de items, por lo que podrfamos hablar de un
primer componente llamado Autosacrificio-2 (ftems 1, 2,
5,6, 7,9, 10) que harfa referencia a la disponibilidad a
sacrificar las propias necesidades para lograr mantener
relaciones interpersonales armoniosas con la familia y
los amigos, y un segundo componente (items 3, 4, 8, 11,
12) al que denominamos Relaciones armoniosas-2, que
harfa referencia a la necesidad de mantener relaciones
armoniosas y cordiales con los demas. El primer factor
explicaba el 29.1% de la varianza total y el segundo
componente un 17.5%. El coeficiente de fiabilidad Alfa
de Cronbach de la escala general de Armonia fue de .84,
siendo el de la subescala de Autosacrificio-2 de .80 y el de
la subescala de Relaciones armoniosas-2 de .63.

Como puede observarse, los dos componentes
obtenidos no se corresponden exactamente con las
escalas originales de 6 ftems cada una. También existen
diferencias con la clasificacion realizada por Fernandez
Ballesteros e al. (1997) (subescala de tendencia al
autosacrificio: items 1,2,6,10,11; subescala de relaciones
armoniosas: items 3, 5, 7, 8, 9), por lo que nuestros
datos parecen poner de manifiesto la interrelacién de las
dos subescalas y la necesidad de proceder a una mayor
depuracién de los {tems que la componen si se pretende
separar los aspectos relacionados con la tendencia al
autosacrificio de aquellos relacionados con el deseo
de mantener relaciones armoniosas
significativas.

con personas

Con el objetivo de analizar la posible influencia
que en la variable Necesidad de armonia podrian tener
el Diagnéstico y la Edad de las mujeres de la muestra
efectuamos un ANOVA. Los resultados mostraron un
cfecto principal significativo de la Edad (I ,,,, = 7.251;
p <.001) (Eta cuadrado parcial = .035) y del Diagnoéstico
(F 49 = 6.173; p < .005) (Eza cuadrado parcial =.030).
La interaccién de ambas variables también resulté ser
significativa (F = 2.627; p < .05) (Eta cuadrado parcial

#,429)
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Figura 2. Medias de la escala de Necesidad de armonia segun los grupos diagndsticos y los de edad.
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= .020). Se practicaron pruebas de comparaciones
multiples para estudiar entre qué grupos se producian
estas diferencias en Necesidad de armonfa. En la
variable Edad aparecieron diferencias significativas
entre mujeres jovenes (menos de 30 aflos) y las mayores
(56-68 afios), y entre las mujeres medianas (entre 30 y
55 afos) y mayores, ambas con p < .001, obteniendo
puntuaciones mas elevadas las mujeres mayores. En
la variable Diagnéstico se encontraron diferencias
entre el grupo de mujeres con diagnéstico de cancer
de mama frente a los grupos de diagnodstico benigno y
control (ambas con p < .001), obteniendo puntuaciones
mas altas las mujeres con diagnéstico oncolégico. En
la figura 2 se puede observar como varfan las medias
en Necesidad de armonfa en funcién de la edad y los
grupos diagnosticos.

A continuacién llevamos a cabo un ANOVA
donde se tuvo en cuenta el Nivel de estudio x Tener
hijos, ya que en estudios anteriores se habia puesto de
manifiesto la importancia de esta variable, en el sentido
de que culturalmente el autosacrificio y la renuncia de las
propias necesidades son componentes de la maternidad
e incluso de la feminidad. Los resultados revelaron un
efecto principal significativo precisamente de la variable
Tener hijos (F puzg = 60995 p < .001) (Eta al cuadrado
parcial = .014), aunque no se hallaron en el caso del nivel
de estudios, ni de la interaccion (F<1). Las mujeres con
hijos puntuaron mas alto en Necesidad de armonia que
las mujeres sin hijos (p < .05).

Para poder discernir el efecto de las wvariables
Diagnéstico y Tener hijos por si mismas, y no por el
que pudieran tener por su relacién con la variable Edad,
realizamos un ANOVA tomando la edad como covariable.
De esta manera pretendiamos conocer si el efecto principal
significativo de estas variables estaba contaminado
en cierto modo por la edad. Los resultados siguieron
mostrando un efecto principal significativo tanto de la
variable Diagnéstico (F, ,, = 3.211; p < .05), como de la
variable Tener hijos (I, , = 8.575; p <.005), asi como la
significacion de la Edad como covariable (p < .05).

Posteriormente, con la finalidad de profundizar en el
estudio delos dos componentes de Necesidad de Armonia
a partir de los resultados de nuestro analisis factorial
(subescala de Autosacrificio-2 y subescala de Relaciones
armoniosas-2), se hizo un ANOVA Diagnéstico x
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Edad, a partir del cual se observé un efecto principal
significativo de la variable Edad (F,, ;7= 7.621; p <.001)
(Eta cnadrado parcial = .033), y de la variable Diagnostico
(F 7= 0.971; p < .001) (Eta cuadrado parcial = .036). La
interaccion de las variables Edad y Diagnostico no resultd
significativa (FF < 1). Las pruebas de comparaciones
multiples sefialaron que, para la variable Edad, habia
diferencias entre las mujeres mayores de 55 afios frente a
los otros dos grupos de edad, jovenes y medianas (ambos
con p < .001), obteniendo puntuaciones mas altas en las
mujeres mayores de 55 aflos, y entre las mujeres jovenes
frente a las mujeres de mediana edad (p < .05), siendo
estas ultimas las que obtenfan puntuaciones mas altas. En
la variable Diagnostico se observaron diferencias entre el
grupo de mujeres con diagndstico de cancer frente a los
otros dos grupos (patologia benigna y mamas normales)
(ambos con p < .001), obteniendo puntuaciones mas
altas las mayores con patologia maligna.

A continuacién se hizo un ANOVA Estudios x
Tener hijos referente a la subescala de autosacrificio-2,
donde se hall6 solamente un efecto principal significativo
de la variable Tener hijos (I, ;, = 8.523; p < .005) (Eta
cuadrado parcial = .014) . La variable Nivel de estudios no
resulté significativa (I < 1), al igual que la interacciéon (F
<1). Las pruebas de comparaciones multiples sefialaron
a las mujeres con hijos como aquellas que obtuvieron

puntuaciones mas altas en esta variable.

Para controlar el efecto de la edad, también en este
caso se realiz6 un ANOVA con las variables Diagnostico
y Tener hijos. Los resultados, en la subescala de
Autosacrificio-2, mostraron un efecto marginalmente
significativo del Diagnostico (g = 2.802; p = .06)
y un efecto principal significativo de la variable Tener
hijos (F 119 = 9473, p < .005), asi como la significacion
de la Edad como covariable (p < .01), lo que muestra
que controlando la variable Edad pierde significacion la
variable diagnéstico, aunque no de forma radical.

En cuanto a la subescala de Relaciones armoniosas-2,
el ANOVA Diagnéstico x Edad mostré un efecto
principal significativo de la variable Diagnostico (F,

= 3.253; p < .05) (Eta cuadrado parcial = .015) , de la Edad
(F,,,, = 5524; p < .005) (Efa cuadrado parcial = .025), y

2429)

de la interaccion entre el Diagnéstico y la Edad (F, )=

2.818; p < .05) (Eta cuadrado parcial = .030). En la prueba
de comparaciones multiples se observaron diferencias
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entre el grupo de mujeres con cancer de mama frente al
grupo de mujeres con patologia benigna y al de mamas
normales (ambos con p < .001), en el sentido de que
las mujeres con cancer obtenfan mayores puntuaciones.
En cuanto a la edad, las mujeres mayores diferfan de los
mujeres jovenes y de las de mediana edad en su mayor
puntuacion en esta escala (p < .05 para ambos casos).

Respecto al ANOVA Estudios x Tener hijos, se hallo
una efecto marginalmente significativo de Tener hijos
(F, ., = 3.253; p = .052) (Eta cuadrado parcial = .008), en

(1,462)
el sentido de mostrar puntuaciones mas elevadas aquellas
mujeres que eran madres. No se observé ningin efecto
principal significativo del nivel de estudios (FF' = 1.363), ni

de su interaccién (B < 1).

Con el objetivo de controlar la influencia o posible
contaminacién de la edad en los resultados obtenidos,
también en este caso realizamos un ANOVA con las
variables Diagnostico y Tener hijos. En los resultados se
observo un efecto principal significativo del diagnostico
(F )= 4287, p<.05)y de Tener hijos (F 15y = 4100; p
<.05), aunque la edad no result6 significativa, por lo que
entendemos que no ha contaminado los resultados.

Como hemos visto anteriormente, el motivo de
consulta o las expectativas sobre los resultados podian
estar influyendo en los resultados de la variable Necesidad
de armonia, sobre todo en el pequefio grupo de mujeres
que eran remitidas por otros profesionales médicos. Por
ello, se llevé a cabo un ANOVA Motivo x Expectativas,
no hallandose ningtn efecto principal significativo ni para
la variable global, ni para las subescalas. Por tanto, ni el
motivo de consulta, nilas expectativas sobre los resultados,
parecen influir en las puntuaciones obtenidas.

Los valores logrados a partir de eta al cuadrarado
parcial en los distintos analisis efectuados nos hacen
pensar que el porcentaje de varianza explicada en las
escalas R/ED y N/H -y sus correspondientes subescalas-
por las variables independientes, ha sido moderado,
siendo el Diagnoéstico y la Edad, los que han explicado
el mayor porcentaje de varianza. En las subescalas
que representarfan la parte negativa de la variable
(Defensividad emocional y Autosacrificio), el diagnéstico
explica la mayor parte de la varianza y sus valores son los
mas altos encontrados (.38 y .36, respectivamente).
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Estrategias de afrontamiento

Con el objetivo de estudiar si los grupos diagnésticos
podtian variar en cuanto alas estrategias de afrontamiento
utilizadas, administramos el cuestionario de Estrategias
de Afrontamiento de Moos (1993). En primer lugar,
y para saber si en nuestra muestra podiamos hallar los
mismos factores de afrontamiento de los que habla
su autor, realizamos un andlisis factorial con las 48
estrategias de afrontamiento (método componentes
principales, rotacién Varimax, de extraccién forzada a
ocho factores; KMO = .91 Bartlett < .001). Los ocho
factores encontrados se renombraron en funcién del
contenido de los items y fueron los siguientes: factor
1 o Busqueda activa de soluciones al problema, factor
2 o Aceptacion pasiva, factor 3 o Busqueda activa de
recompensas alternativas, factor 4 o Fatalismo, factor 5 o
Evitacién cognitiva, factor 6 o Descarga emocional, factor
7 o Busqueda activa de bienestar emocional, y factor 8
o Reevaluacién cognitiva positiva. En la tabla 1 puede
verse el contenido de cada uno de ellos, el porcentaje
de varianza explicado y el coeficiente de fiabilidad a de
Cronbach.

Teniendo en cuenta estos ocho factores encontrados
en esta investigacion, llevamos a cabo un ANOVA (Edad
x Diagnostico x Estudios) tomando como variable
dependiente cada uno de los tipos de afrontamiento,
con el objetivo de analizar fundamentalmente la posible
influencia que podrian tener estas variables en los diversos
tipos de afrontamiento utilizados por las mujeres de la
muestra.

En el primer factor de afrontamiento, Busqueda activa
de soluciones al problema, los resultados mostraron un
efecto principal significativo de la variable diagnéstico
(Fppy= 3273 p < .05) (Eta cuadrado parcial = .015) y
una tendencia significativa de la Edad (p = .07). y de la
interaccion Edad x Estudios x Diagnéstico (p = .006). En
la prueba de comparaciones multiples no se observaron
diferencias significativas entre los grupos diagnosticos,
probablemente debido a que la significacién anterior
estaba muy al limite.

En el segundo factor de afrontamiento, Aceptacion
pasiva, los resultados mostraron unicamente un efecto
principal significativo de la variable Nivel de estudios
(F i = 4078, p < .05) (Eta cuadrado parcial = .018).

2,436)
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Tabla 1
Porcentaje de varianza explicado y Coeficiente de Cronbach de cada factor de la escala de Estrategias
de Afrontamiento

Nlmero de % Varianza Alpha de

Descripcion de cada facto . .
ripcion ada factor items explicada Cronbach

Factor 1: Busqueda activa de soluciones al problema

A4.- “Hice un plan de lo que deberia hacer y lo segui”.

A1.- “Pensé en distintas formas de enfrentar el problema”

A20.- “Decidi lo que queria y traté por todos los medios de conseguirlo”

A3.- “Hablé con mi esposo u otro pariente para resolver el problema”

A12.- “Supe lo que tenia que hacer y puse bastante empefio en que las cosas salieran bien”
A17.- “Repasé en mi mente lo que diria y haria”

A2.- “Me dije cosas para hacerme sentir mejor”

A11.- “Hablé con una amigo/a acerca del problema”

A35.- “Traté de averiguar mas acerca de la situacion”

A34 .- “Traté de decirme que las cosas mejorarian”

A28.- “Probé por lo menos dos caminos diferentes para resolver el problema”
A37.- “Deseé que el problema desapareciera o superarlo de alguna manera”
A19.- “Hablé con una persona profesional (doctor, abogado, psicdlogo, sacerdote)”

13 22.96 0.87

Factor 2: Aceptacion pasiva

A22.- “Pensé que el resultado estaba en manos del destino”

A30.- “Lo acepté, nada podia hacer’

A43.- “Recé para hallar un camino y la fuerza necesaria”

A6.- “Pensé que el tiempo cambiaria las cosas, la Unica cosa que podia hacer era esperar’
A40.- “Lloré para dejar salir mis sentimientos”

Ad4.- “Asumi el problema poco a poco, paso a paso”

A7 - “Traté de ayudar a otros que tenian un problema similar”

7 5.54 0.76

Factor 3: Busqueda activa de recompensas alternativas

A39.- “Empleé més tiempo en actividades de ocio 0 que me gustasen”

A15.- “‘Me impliqué en nuevas actividades”

A31.- “Me dediqué a leer mas, como una fuente de distraccion” 6 4.99 0.75
A47.- “Volvi a trabajar 0 a otras actividades que me ayudasen a afrontar el problema”

A23.- “Traté de hacer nuevos amigos”

A36.- “Traté de aprender a hacer mas cosas por mi mismo”

Factor 4: Fatalismo

A46.- “Perdi la esperanza de que las cosas volverian a ser como antes”

A24.- “Me mantuve alejada de la gente en general”

A38.- “Espereé el peor resultado posible” 6 4.55 0.67
A14.- “Me di cuenta de que yo no tenia ningdn control sobre el problema”

A41.- “Traté de anticipar lo que sobrevendria después y tendria que asumir’

A25.- “Traté de anticipar cémo las cosas se resolverian”
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Factor 5: Evitacion cognitiva
A5.- “Traté de olvidarlo por completo”
A13.- “Traté de no pensar acerca del problema”

5 3.28 0.73

A9.- “Traté de distanciarme del problema y ser mas objetiva”
A29.- “Traté de no pensar en el asunto, a pesar de que sabia que tendria que hacerlo alguna vez’
A10.- “Me dije a mi misma que las cosas podian ser peores”
Factor 6: Descarga emocional
A32: “Vociferé y grité hasta desahogarme”
A8: “Me enfadé con otras personas cuando me sentia enojada o deprimida”
A33: “Traté de encontrar alguna explicacion a lo que me estaba sucediendo a partir de otras cosas 5 2.73 0.63
pasadas en mi vida”
A48: *Hice algo que pensé que no valdria para nada, pero al menos estaba haciendo alguna cosa”
A16: “Me la jugué e hice algo arriesgado”
Factor 7: Busqueda activa de bienestar emocional
A27: “Busqué ayuda de personas o grupos con el mismo tipo de problemas” 3 268 046
A21: “Fantaseé o me imaginé otro momento o lugar mejor que el actual” ' '
A26: “Me comparé con otros que estaban peor que yo”
Factor 8: Reevaluacion cognitiva positiva
A45: “Traté de negar lo grave que era el problema”

SN ; 3 258 053

A42 “Pensé acerca de como este acontecimiento podria cambiar mi vida de manera positiva”

A18:"Traté de ver el lado bueno de la situacion”

En la prueba de comparaciones multiples se hallaron
diferencias significativas entre aquellas mujeres que
posefan estudios basicos frente a estudios superiores (p
< .01), asf como entre las mujeres con estudios basicos
y mujeres con estudios medios (p < .05), observandose
mayores puntuaciones en aquellas mujeres de la muestra
con nivel de estudios basicos.

En el cuarto factor de afrontamiento, Fatalismo, se
encontré un efecto principal significativo de la variable
diagnostico (F ., = 5.047; p < .01) (Efa cuadrado parcial =
.023) y de la interaccién Edad x Estudios x Diagnéstico
(Fy 157 =2:401; p < .01) (Eta cuadrado parcial = .042). En
la prueba de comparaciones multiples se observaron
diferencias entre las mujeres con diagndstico benigno
y diagnostico de cancer de mama (p<.05), obteniendo

mayores puntuaciones estas ultimas.

En el tercer factor de afrontamiento, Busqueda
activa de recompensas alternativas, y en el octavo
factor de afrontamiento, Reevaluacién cognitiva, no se
encontré ningun efecto principal significativo. En el
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quinto factor de afrontamiento, Evitaciéon cognitiva, y
en el sexto, Descarga emocional, aparecié una tendencia
significativa del nivel de estudios (p = .07 y p = .06,
respectivamente).

En el séptimo factor de afrontamiento, Busqueda
activa de bienestar emocional, hubo un efecto principal
significativo de la variable Nivel de estudios (F,,
= 3.304, p < .05) (Eta cnadrado parcial = .015). No se
encontraron diferencias entre ellos a la hora de hacer
las comparaciones multiples probablemente porque la

significacién hallada se situaba al limite.

Como puede observarse, la wvariable edad no
result6 significativa en ninguna de las ocho estrategias
de afrontamiento que analizamos —solo una tendencia
significativa para una de ellas—, por lo que podemos
concluir que la edad de las mujeres de nuestra muestra
no influfa en la manera de afrontar los diversos
acontecimientos de su vida cotidiana. El diagnéstico
resultd significativo para Fatalismo, con puntuaciones
mas altas de las mujeres que iban a ser diagnosticadas
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de cancer de mama, aunque el factor Busqueda activa de
soluciones al problema también se vio afectado por una
significacion al limite del diagnéstico. El nivel de estudios
fue significativo para los factores Aceptacion pasiva
y Busqueda activa de bienestar emocional y aparecid
como una tendencia significativa para otros dos tipos
de estrategias de afrontamiento: Evitacién cognitiva
y Descarga emocional. Precisamente, esperabamos
encontrar algin tipo de resultado en la estrategia
Descarga emocional, pues puede ser considerada como
mas proxima al concepto de personalidad tipo C, ya que al
hacer referencia esta a la falta de expresion de emociones
negativas, podria haberse reflejado en una puntuacién
negativa o baja en descarga emocional. Sin embargo, los
datos no nos informan en tal sentido.

Mas tarde, con el objeto de conocer las relaciones
que existian entre Racionalidad/Defensividad emocional,
Necesidad de armonia y las estrategias de afrontamiento,
llevamos a cabo correlaciones bivariadas de Pearson
entre ellas, teniendo en cuenta tanto las escalas totales
como las subescalas.

Como puede verse en la tabla 2, los resultados mas
importantes fueron:

* La escala general de Necesidad de Armonia y
sus subescalas, como era de esperar, estaban
altamente correlacionadas (r =.94 con subescala de
Autosacrificio y + =.85 con subescala de Relaciones
armoniosas), si bien los dos componentes entre si
tenfan un correlacién menor (r =.65). Sin embargo,
la escala de Racionalidad/Defensividad emocional
tuvo correlaciones muchos mas bajas con sus
subescalas (r =.49 con la subescala de Defensividad
emocional y #=.76 con la subescala de Racionalidad);
entre ambas se hall6é una correlaciéon moderada de
(r=.49).

* En cuanto a las correlaciones encontradas entre
las estrategias de afrontamiento y estas escalas,
podemos decir que aunque significativas, son muy
bajas, no sobrepasando nunca el nivel de (r =.18).
La escala general de Racionalidad/Defensividad
emocional correlaciond significativamente con las
estrategias de afrontamiento Aceptacion pasiva,
Busqueda activa de recompensas alternativas,

Evitacién cognitiva y Reevaluacién cognitiva. La

subescala de Racionalidad correlacioné con las

anteriores, ademas de con Busqueda activa de
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soluciones al problema, mientras que la subescala
de Defensividad
Evitacion cognitiva y negativamente con Descarga
emocional, lo cual reviste cierta coherencia con los
resultados esperados, en el sentido de que un estilo
de defensividad emocional podtia estar relacionada,
en general, con estrategias de afrontamiento de
Evitacién (cognitiva-emocional) y la no expresion

emocional correlaciond con

de emociones.

e La escala general de Armonia correlacioné con los
factores de afrontamiento de Busqueda activa de
soluciones y Aceptacion pasiva. La subescala de
Autosacrificio correlacioné conlas mismas estrategias
mas la Bvitacion cognitiva y la Reevaluacién
cognitiva. La subescala de Relaciones Armoniosas
correlacioné con el factor de afrontamiento de
Busqueda activa de soluciones y con la Aceptacién
pasiva.

e Como era también esperable, entre los ocho
mecanismos de afrontamiento extraidos del analisis
factorial habfa siempre una correlacion significativa
entre ellos que oscil6 entre .28 y .53.

Discusion

Esta investigacion tiene por objeto estudiar si las mujeres
con diagnéstico de cancer de mama frente a las mujeres
con patologia benigna o con mamas normales diferfan en
las puntuaciones obtenidas en las variables Racionalidad/
Defensividad emocional y Necesidad de armonia -y en sus
correspondientes subescalas-, propuestas por Spielberger,
asi como en el uso de determinadas estrategias de
afrontamiento en su vida cotidiana. Para ello utilizamos
un disefio de tipo cuasi prospectivo que, en comparacioén
con los retrospectivos, permite controlar la posible
influencia del conocimiento del diagnéstico de cancer.
No obstante, el hecho de que algunas pacientes acudieran
a consulta tras detectarse alguna anomalia y, por tanto, el
motivo de consulta fuera distinto a una mera revisiéon
periddica, podria estar provocando ciertas alteraciones
psicologicas que podrian influir de alguna manera en
los resultados. Por ello, este hecho fue también tomado
en cuenta y analizado convenientemente, asi como las
expectativas sobre los resultados esperados. Nuestros
hallazgos pusieron de manifiesto la falta de significacién
de la variable motivo de consulta y una influencia de las
expectativas sobre los resultados esperados solamente
en la subescala de Racionalidad, con puntuaciones mas
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Tabla 2
Correlaciones entre las escalas y subescalas de Racionalidad/Defensividad emocional, Necesidad de

armonia y Estrategias de afrontamiento

Correlaciones
4] ,g g g g c
22| E sl |23 |8|8.2 |52 |fz|%:
gl |8 (2|5 |98|¢g (%8| 2|2z |98|52
Q|8 |8 |Z (S |9 |z=|28|R%| 3 |8 |8 |sc|sB
o I 3 7} i} g o 5 b g g E olE
- Q 2 5 b @
RACIONAL Cor. Pearsaon 1 | 760% 942*| 460* 401*| 436* 081 | 128%| 105*|-015 | 124* (-095 | 050 | 098
Sig. (hilsteral) oo Rajln] 0o | 000 Jooo | 411 | 12 | 037 766 | 015 OB1 | 324 | 052
SUBRACIO Cor. Pearson FE0* 1 497 348% 288*| 344 143 127 145 005 | 108* |-018 | 06O | 113*
Sig. (bilateral) ooo 0o 000 | ooo0 oo | oo2 | 006 | 002 ang | 02 B398 | 203 | 016
SUBDEFEN Cor. Pearson 9424 49744 1 428% 384* 388 025 | 089 | 087 |-006 | 136*|-105*| 041 | 087
Sig. (hilateral) 000 | 000 000 | 000 | 000 | 611 | OF3 | 080 | 910 | 006 | 033 | 410 | 078
ARMONIA, Cor. Pearson AB0*  348% 428% 1 | 939% B50* 142*% 156* 046 | 026 | 031 |-024 | 037 | 079
Sig. (hilsteral) 0o | oo 0o 0o o0 | 003 | 001 | 343 595 | 093 B168 | 441 | 099
SUBSACRI Cor. Pearsaon AD1*| 288%  384**| 939 1 | B17* 159* 184* 039 | 056 | 118*| 001 | 041 | 093+
Sig. (hilateral) 000 | 000 jaln] 000 Jooo | o001 | 000 | 413 234 | M2 982 | 388 | D49
SUBARMO Cor. Pearson 3G 344*% SEE*|  BS0* B17 1 | ,098* | 138* 064 015 | 045 (-010 | 08O | 075
Sig. (hbilateral) 000 | 000 | 000 | 000 | 000 034 | 003 | 467 | 752 | 330 | 838 | 084 | 105
Busg. act. soluc. prob.  Cor. Pearson 081 | 143*%% 025 | 142*% 159* 0938* 1 | S12% 533* S05* 386%| SO7* 431* 476%
Sig. (bilateral) 11 ooz G111 003 | 001 J034 0o | 000 000 | 000 0o | 000 | 000
Aceptacion pasiva Cor. Pearsaon J28% | 127* 089 J56* 184* 138 512 1 | 3968* 495* 419* 410% 413* 401**
Sig. (hilateral) 012 | 006 073 001 | 000 003 | 000 Jooo 000 | 000 oo | 000 | 000
Busg. act. recompe. Cor. Pearson J0s* | 145 087 046 | 039 064 | 533* ,398* 1 JES 412% 452% 353% 422
altern. Sig. (bilateral) 037 | 002 | 080 | 343 | 413 | 167 | 000 | 000 ,000 | 000 | 000 | 000 | 000
Fatalismo Cor. Pearson - 015 [ 005 [-006 | 026 | 056 | (015 | 505* 495* 3654 1 | ,309%| 532t 409%| 297+
Sig. (kilateral) J66 | 909 | 910 | 595 | 234 | 752 | 00O | 00D | 00O 000 | 000 | 000 | 000
Evitacion cognitiva Cor. Pearson 24+ | 08| 136%| 081 | 118%| 045 | 386* 419%| 412+ 309+ 1 | 332 359+ 470
Sig. (hilsteral) J15 | 021 | 006 | 093 | 012 | 330 | 000 | 00D | 000 | 000 ,000 | 000 | 000
Descarga emocional  Cor.Pearson  |-,095 |-018 [-105*|-024 | po1 |-010 | 507* a10%| 452+ 5s532% 332* 1 | 366% 301
Sig. (hilsteral) 061 | 698 | 033 | B18 | 962 | B35 | 000 | 00D | 000 | 000 | 000 000 | 000
Bisq. act. bien. Cor. Pearson 050 | oo | o041 | 037 | o4t | 080 | ame| a13| 353+ 4090 359+ 3ee| 1 | 295+
emocional Sigy. (bilateral) 324 | 203 | 410 | 441 | 388 | 084 | 000 | ,000 | 0OOD | ,000 | ,000 | ,000 000
Reevaluacion cognitiva  Cor. Pearson 098 | 113*| 087 | 079 | 093*| 075 | 476%| 401%{ 422t 297* 470%%| 301% 295% 1
Sig. (hilateral) 052 | M6 076 093 | 0439 05 | 000 | ,000 | 000 000 | 000 oo | 000

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (hilateral).
*, La correlacion es significante al nivel 0,05 (hilateral).
emocional y

bajas de aquellas mujeres que esperaban resultados muy  variables  Racionalidad/Defensividad

negativos, lo cual nos dice que posiblemente estas mujeres
tendian a expresar o0 a no controlar sus emociones por el
estado emocional que estaban viviendo.

Por otra parte, ya que la media de edad de las
mujeres con cancer de mama era significativamente mas
alta que la media de edad del grupo de mujeres control
y con diagndstico benigno, como en muchas de las
investigaciones (Bleiker ez al, 1996; Fernandez Ballesteros
¢t al., 1998; Greer & Morris, 1975; Jansen & Muez, 1985),
decidimos controlar el efecto de esta variable. El objetivo
era descartar que las puntuaciones mas elevadas en las
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Necesidad de armonia pudieran ser atribuidas a la edad y
no al grupo diagnéstico al que pertenecian. Controlando
los efectos de la edad, el diagnéstico siguié apareciendo
como significativo en todos los casos, a excepcion
de la subescala de Autosacrificio, en la que disminuy6
hasta hacerlo aparecer como tendencia marginalmente
significativa. Ademas de la edad, nuestras submuestras
(mujeres con cancer de mama, patologia benigna y
mamas normales) diferfan también en nivel de estudio y
ocupacion laboral, por lo que se ha realizado un estudio
de su influencia. Estas diferencias se deben al mayor
nimero de diagnésticos de cancer en la consulta sanitaria
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publica, a la que accede probablemente la clase social mas
popular. Por tanto, entendemos las limitaciones de este
estudio en cuanto a la generalizacién de sus resultados,
pero puede ilustrar realmente el estado de la cuestion.

Los andlisis factoriales realizados con las escalas
de Racionalidad/Defensividad emociona y Necesidad
de armonia, hallaron que la distribucién de los items
no coincidia exactamente con las clasificaciones de
Spielberger (1988), si bien los resultados se acercaban
bastante a los de Fernandez-Ballesteros e al. (1997).
Ya que nuestros coeficientes de fiabilidad obtenidos
fueron bastante altos, estos datos nos hacen pensar en la
necesidad de realizar una mayor depuracién de los {tems
de la escala general, con el objetivo de separar los dos
aspectos, positivo y negativo, que pretende recoger su
autor en cada una de ellas.

A partir de los datos obtenidos en los analisis de
varianza podemos decir que muestra primera hipotesis
fue confirmada, ya que las mujeres con cancer de
mama puntuaron mas alto en la variables Racionalidad/
Defensividad emocional y Necesidad de armonia en
comparaciéon con las mujeres que formaban parte de
los grupos de patologia benigna y mamas normales.
Todos estos resultados estarfan en la misma linea de los
obtenidos por Bleiker (1996), Fernandez Ballesteros ez al.,
(1997, 1998), Grossarth-Maticek e a/. (1988), Ruiz ez al.,
(1999), Sebastian ez al. (1997) y Spielberger (1988). Asi,
las pacientes con cancer de mama hacen un uso excesivo
de la razén y la légica como una forma de afrontamiento
general al entorno y, més especificamente, como una
forma de evitacién de las emociones interpersonales
negativas, y son capaces de renunciar a sus propios deseos
y necesidades con el fin de lograr relaciones armoniosas
con su entorno.

Sin embargo, también se observé que otra serie
de variables estaban asociadas a puntuaciones mads
elevadas en estas variables, como fueron la edad, el
nivel de estudios, y solo para la escala de Busqueda de
Armonfa, tener hijos. En concreto, puntuaron mas alto
en la escala de Racionalidad/Defensividad emocional las
mujeres que posteriormente iban a recibir un diagnéstico
de cancer de mama, y las que tenfan estudios basicos.
En cuanto a la busqueda de Armonfa, las mujeres que
obtuvieron puntuaciones mas altas fueron las que
posteriormente iban a recibir un diagnéstico de cancer
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de mama, mujeres mayores de 55 aflos y mujeres con
hijos, hallandose significativa la interaccion Diagnodstico
x Hdad. Por tanto, no sélo es el diagnéstico, como ha
aparecido en otros estudios, sino la edad, el nivel de
estudios y también la maternidad, las variables que
pueden servir como diferenciadoras en estas escalas,
es decir, pueden explicar su variabilidad. Todos estos
resultados vuelven a encontrarse de nuevo controlando
la influencia de la variable Edad. La variable Tener hijos
ha sido infravalorada en otros trabajos, a excepcion de
Sebastian ez al. (1997), quien hace hincapié en que una
actitud de sacrificio y disposicion a renunciar a las propias
necesidades estd asociada culturalmente a la maternidad.
Por su parte, Swan ez al. (1991, 1992) también llamaron la
atencion de que otras variables (la edad y el sexo), ademas
del diagnéstico, influfan en la escala de Racionalidad/
Defensividad emocional.

Con respecto a las subescalas de Racionalidad/
Defensividad emocional (subescala de Defensividad
emocional y subescala de Racionalidad), la primera de
ellas estuvo influenciada por el diagnéstico de cancer,
la edad superior a 55 afios y haber cursado estudios
bésicos; sin embargo, para la subescala de Racionalidad
ninguna de las variables alcanzé significacion. Por tanto,
entendemos que toda la variabilidad de la escala global
se debe a la subescala de Defensividad emocional, que
supuestamente recoge el aspecto negativo de la variable,
y que hace referencia al grado en que las personas aplican
la racionalizacién para defenderse de experimentar
y expresar emociones negativas en sus relaciones
interpersonales, especialmente, el control del enfado y la
ira.

En lo que se refiere a las subescalas de Necesidad
de armonfa (subescala de Tendencia al autosacrificio y
subescala de Relaciones armoniosas), los resultados
mostraron que parala subescala de Relaciones armoniosas
se vuelve a plantear el mismo patrén de resultados que
para la escala global (obtienen mayores puntuaciones
mujeres con diagnéstico de cancer de mama, mayores
de 55, con hijos, y aparece como relevante la interaccion
Diagnostico x Edad). En la subescala de Tendencia al
autosacrificio siguen apareciendo las mismas variables
como relevantes a excepcion de la interaccion. Por
consiguiente, a partir de nuestros resultados podemos
concluir que comparando las mujeres que van a ser
diagnosticadas de cancer de mama con otros dos grupos
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de mujeres con patologia benigna y mujeres con mamas
normales, las mujeres con enfermedad oncoldgica,
aquellas que tienen mas de 55 afios y las que son madres,
obtienen puntuaciones mas elevadas en Necesidad de
armonia; es decir, demostraron tener una mayor necesidad
de mantener relaciones cordiales y no conflictivas con los
demas, asi como una mayor disponibilidad para sacrificar
las propias necesidades con el objeto lograr relaciones
interpersonales armoniosas con la familia y los amigos.
Estos resultados estian en la misma linea de los obtenidos
por Bleiker (1996), Fernandez-Ballesteros ef al (1996),
Grossarth-Maticek, Bastianns y Kanazir (1985), Ruiz ef
al., 1999 y Spielberger (1988), si bien algunos de ellos no
hicieron un analisis tan pormenorizado, sobretodo en lo
que se refiere a aspectos relacionados con la socializacion
diferencial de las mujeres (disponibilidad de la mujer/
madre a sacrificarse aun a costa de renunciar a sus propias
necesidades y a su individualidad).

La segunda parte de nuestro trabajo traté de
comprobar si las mujeres con cancer de mama utilizaban
algin tipo especifico de estrategias de afrontamiento,
especialmente de represién emocional, es decir, del tipo
de evitacién cognitiva o emocional, reevaluacion cognitiva
positiva o descarga emocional (en negativo). Sélo la
estrategia de afrontamiento que denominamos Fatalismo
estaba relacionada con un préximo conocimiento del
diagnostico de cancer de mama, lo cual reflejarfa su
situacién de incertidumbre y pesimismo, y no ofrece
apoyo a la hipétesis inicial. Por otra parte, las subescalas
que recogen el componente negativo o patolégico de
cada una de las escalas correlacionan de forma coherente
con estrategias de afrontamiento relacionadas. Asi, la
subescala de Defensividad emocional correlaciond
con Evitacién cognitiva, que puede ser vista como un
mecanismo defensivo, y negativamente con Descarga
emocional, es decir, con la no expresion de emociones.
Por su parte, la subescala de Autosacrificio correlaciond
con la Aceptacion pasiva, la Evitacién cognitiva y la
Reevaluaciéon cognitiva, que podrian estar al servicio de esa
actitud de abnegacién, y también con la Busqueda activa
de soluciones, de mas dificil explicacion. Precisamente,
algunos de los resultados nos hacen pensar que o bien
la eleccion del instrumento o bien las especificaciones
estandares del enunciado (el sujeto elige una situacion
estresante, el periodo temporal es muy largo, etc.) u otras
cuestiones como la posibilidad de utilizar diferentes
estrategias en distintas situaciones, han podido influir
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en los resultados. Por ello, seria interesante controlar en
futuras investigaciones este tipo de cuestiones. Aunque
la edad no resulté significativa en cuanto a la utilizacién
de estrategias de afrontamiento, el nivel de estudios
correlacioné con aceptacion pasiva y busqueda activa de
bienestar emocional.

Por ultimo, creemos que pese a las enormes
dificultades metodolégicas que implican este tipo de
estudios, nuestros resultados nos ponen en la pista de
la necesidad de seguir investigando las relaciones entre
variables psicosociales y cancer, avanzando en el control
de las variables para poder llegar a la generalizacién de
los resultados.
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