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Resumen: Los sujetos con estilo represivo de afron-
tamiento (ERA), o estilo represivo de respuesta, que-
dan definidos por baja ansiedad y alta deseabilidad 
social -ambas evaluadas por cuestionarios-, pero pre-
sentan altos niveles de activación fisiológica y con-
ductual, medidos mediante registros fisiológicos y ob-
servacionales. El ERA suele encontrarse frecuente-
mente en sujetos con cáncer. En este estudio se com-
para un grupo de sujetos con cáncer frente a un grupo 
control, en algunas variables relacionadas con un po-
tencial ERA. Se obtuvo que los pacientes con cáncer 
presentan un patrón típico de potencial ERA. Puntúan 
más que el grupo control en las subescalas de: Desea-
bilidad Social, Control -como opuesto a Neuroticis-
mo-, Control de la Conducta en una situación de revi-
sión médica, Racionalización, Antiemocionalidad y 
Apoyo Social. Puntúan más bajo en: Sinceridad -
como opuesta a Deseabilidad Social-, Ansiedad como 
rasgo, y Expresión de Ira. Estos resultados apoyan la 
hipótesis de una alta incidencia del ERA entre los pa-
cientes con cáncer, y muestran la necesidad de inda-
gar en los modos de afrontamiento que los sujetos 
usan frente a su enfermedad, en orden a mejorar su 
calidad de vida. 
Palabras Clave: Psicooncología, Estilo represivo de 
afrontamiento, Ansiedad, Emociones negativas, De-
seabilidad social, Racionalización, Antiemocionali-
dad, Sistema inmune. 

 
 
Abstract: Subjects with repressive style of coping 
(RSC) or repressive style of response, are defined by 
low anxiety and high social desirability levels -both 
assessed by means of questionnaires- however high 
physiological and behavioral activation levels are ob-
tained by physiological and behavioral records. The 
RSC can frequently be found among patients with 
cancer. In this work a group of patients with cancer 
and a control group are compared in some variables 
related to the potential RSC. The results show a po-
tential RSC among cancer patients. Cancer patients 
score higher than control group in: Social Desirabil-
ity, Control as opposite to Neuroticism, Behavior 
Control in a specific medical checkup situation, Ra-
tionality, Antiemotionality and Social Support. On the 
contrary, cancer patients score lower in Sincerity as 
opposite to Social Desirability, Anxiety-trait and An-
ger-expression. These results support the hypothesis of 
a high incidence of the RSC among cancer patients, and 
show the need to explore the ways of coping used by the 
subjects against their illness, in order to improve their 
quality of life. 
Key words: Psychooncology, Repressive style of cop-
ing, Anxiety, Negative Emotions, Social Desirability, 
Rationality, Anti-emotionality, Immune System. 
Title: Cancer and repressive style of cop-

ing

Introducción 
 

  El cáncer ocupa un lugar fundamental entre los 
problemas de salud que preocupan al hombre. En 
1993 en Estados Unidos el cáncer fue el responsa-
ble del 23% de todas las muertes. En los últimos 
30 años esta importante causa de mortandad ha 
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crecido un 20% (American Cancer Society, 1994). 
 La relación entre cáncer y aspectos psicológi-
cos cuenta con una larga tradición histórica. Ya en 
el siglo II Galeno observó que las mujeres melan-
cólicas tenían más probabilidad de desarrollar cán-
cer que las de temperamento sanguíneo. A pesar de 
que el concepto de "cáncer" de la época galénica 
tiene poco que ver con el actual, la observación de 
Galeno se puede considerar como el inicio del inte-
rés por el papel que los aspectos psicológicos jue-
gan en el enfermar humano (Friedman, 1991). 
 Los acontecimientos vitales estresantes, tanto 
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agudos como crónicos, están asociados con cam-
bios en el Sistema Inmune: El estrés, el malestar 
psicológico, las emociones negativas asociadas, 
producen una serie de cambios fisiológicos (como 
cambios hormonales, en el nivel de neuropéptidos, 
etc.), que finalmente afectan a diferentes aspectos 
de la inmunidad (Herbert y Cohen, 1993a, 1993b). 
Un diagnóstico de cáncer y algunas de las técnicas 
de tratamiento que le acompañan son sin duda 
eventos vitales estresantes, que como tales pueden 
afectar a la función inmune por diferentes vías 
(Andersen et al., 1994). A su vez, una inmunode-
presión afectará negativamente al desarrollo de la 
enfermedad. 
 Ahora bien, el estudio psicológico de los acon-
tecimientos vitales estresantes ha ido cediendo es-
pacio en favor del estudio del impacto psicológico 
subjetivo que dichos eventos (enfermedad, muerte 
de un ser querido, divorcio, pérdida de calidad de 
vida, etc.) producen en el individuo. El factor más 
importante no es la objetividad del estresor, sino la 
interpretación que cada persona haga del mismo 
(valoración de la situación) y de su capacidad para 
enfrentarse a la nueva situación (afrontamiento). 
 El modo como el sujeto percibe el estímulo es-
tresante y su forma de afrontar el mismo determinan 
en gran medida las emociones y conductas, los cam-
bios fisiológicos y las consecuencias posteriores. La 
valoración de la situación como un peligro, una 
amenaza o una pérdida, acarreará reacciones diferen-
tes de estrés, ansiedad o depresión, respectivamente. 
Si el individuo valora su capacidad de afrontamiento 
como escasa, estas reacciones emocionales serán 
más intensas que si sus recursos de afrontamiento 
son superiores (Lazarus y Folkman, 1986). 
 El afrontamiento de una situación difícil, que 
puede provocar emociones negativas o desagrada-
bles, adoptará distintos estilos (activo, pasivo, evi-
tativo, etc.), según la actitud y conducta que se des-
arrollen para enfrentarse a dicha situación. Algunos 
sujetos desarrollan un estilo represivo de afronta-
miento que les lleva a eliminar de su conciencia los 
elementos estresantes que pueden desencadenar di-
chas emociones negativas. Pero ésta puede ser una 
forma de afrontamiento poco adaptativa, ya que 
puede estar ligada con fuertes reacciones fisiológi-
cas de ansiedad o estrés. 
 W. James y Freud presagiaron los problemas 
de la inhibición de emociones. James (1890) notó 
que el fracaso en la expresión de emociones fuertes 

podía derivar en una vía patológica. Freud (1917) 
fue más gráfico al describir el daño: la represión de 
emociones podría derivar en depresión o pensa-
mientos obsesivos, en una variedad de conductas 
desviadas y síntomas histéricos. 
 La represión de emociones se ha conceptuali-
zado desde diferentes puntos de vista (Traue y 
Pennebaker, 1993). Nosotros aquí la entenderemos 
como un patrón habitual de afrontamiento de las si-
tuaciones estresantes o desagradables. Las estrate-
gias de afrontamiento son los mecanismos psicoló-
gicos que los sujetos ponen en marcha para enfren-
tarse o ajustarse a una situación de sobrecarga o 
amenaza intensa. 
 Lo que empezó siendo un concepto psicoanalí-
tico, en conexión con teorías de la percepción 
(Bruner y Postman, 1947) formó la base de una 
dimensión de personalidad: Represión-
Sensibilización (Byrne, 1961). Los individuos si-
tuados en los polos de esta dimensión se caracteri-
zan por rígidos mecanismos de defensa. Los repre-
sores bloquean cualquier información amenazante 
o estresante, mientras que los sensibilizadores diri-
gen su atención hacia esa información. En la escala 
elaborada por Byrne (1961) se pide al sujeto que se 
defina con respecto a una serie de  afirmaciones re-
lacionadas con la Represión -entendida como la 
negación del impulso subjetivo de las experiencias 
negativas- y con su opuesta, la Sensibilización -
entendida como el reconocimiento del impacto 
subjetivo de las emociones negativas. 
 Los sujetos represores son definidos tradicio-
nalmente como personas que evitan las cogniciones 
perturbadoras en todo tipo de tareas cuando están 
siendo evaluados (Traue y Pennebaker, 1993). 
 Esta escala de Represión/Sensibilización de 
Byrne presentó algunos problemas, ya que no permi-
tía distinguir entre los represores, que niegan su an-
siedad, y los sujetos bajos en ansiedad o poco ansio-
sos. 
 Para resolver este problema se combinaron dos 
escalas (Weinberger et al., 1979; Asendorpf y 
Scherer, 1983): la escala de Ansiedad Manifiesta 
de Taylor (1953) y la escala de Deseabilidad Social 
de Marlowe y Crowne (1961). La combinación de 
estas dos escalas permite distinguir entre los suje-
tos poco ansiosos (baja Ansiedad y baja Deseabili-
dad Social) y los represores que niegan su ansiedad 
(baja Ansiedad y alta Deseabilidad Social). Some-
tiendo a los sujetos identificados como potencial-
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mente represores a registros de medida psicofisio-
lógicos, para evaluar su activación a nivel de res-
puesta psicofisiológica, aparecen como sujetos con 
una mayor activación en cada una de las medidas  
fisiológicas, en comparación con otros grupos de 
sujetos (Weinberger et al., 1979; Asendorpf y 
Scherer, 1983). Por otro lado, los sujetos poten-
cialmente represores autoinforman que experimen-
tan menos emociones negativas y controlan mucho 
mejor su ansiedad (Díaz-Ovejero et al., 1993). 
 Así pues, los sujetos represores quedan defini-
dos como sujetos con una baja ansiedad y una alta 
deseabilidad social, ambas tomadas a través de 
cuestionarios; sin embargo, muestran altos niveles 
de activación fisiológica y conductual, medidos a 
través de registros fisiológicos y observacionales 
(Weinberger et al., 1979; Asendorpf y Scherer, 
1983; Kreitler y Kreitler, 1990). 
 El estilo represivo de afrontamiento se asocia 
con: (1) bajos niveles de comunicación de las emo-
ciones negativas, como ansiedad, ira e impulsos hos-
tiles (Weinberger et al., 1979); (2) un umbral muy 
elevado para los estímulos cargados emocionalmente 
(alta latencia de respuesta); (3) defensividad en pro-
cesos atencionales frente a estímulos ansiógenos 
(Fox, 1993); (4) déficits de memoria para recuerdos 
emocionales negativos (Davis y Schwartz, 1987); (5) 
mínima discrepancia entre las puntuaciones dadas al 
"sí mismo" y a un "sí mismo" ideal; (6) intentos de 
evitar dar una impresión de perturbación psicológica 
(Blackburn, 1965; Byrne, 1961); y (7) pobre descrip-
ción de la experiencia emocional (Carroll, 1972). Pe-
ro la característica fundamental es que aunque in-
forman de estar sufriendo poco estrés, sin embargo 
presentan consistentemente más activación fisiológi-
ca que los no represores en respuesta a estresores 
manipulados experimentalmente (Scarpetti, 1973; 
Weinberger et al., 1979; Kneier y Temoshock, 
1984). 
 En la literatura se viene afirmando que existe 
una relación diferencial entre la inhibición de cier-
tas emociones y patrones específicos de síntomas. 
En un reciente estudio (Malatesta et al., 1987) se 
investigó esta hipótesis. Se pidió a adultos sanos 
que recordaran tres incidentes emocionales (triste-
za, miedo, ira) y hablaran sobre ellos. A través de 
un vídeo se codificaron las conductas mímicas para 
las tres emociones. Estas puntuaciones de expresi-
vidad se correlacionaron con una lista de síntomas 
físicos. Con una sola excepción, todas las correla-

ciones significativas fueron negativas, indicando 
que la baja expresividad emocional está asociada 
con altos niveles de síntomas físicos. 
 En la misma línea pueden ser incluidos los tra-
bajos de Pennebaker y colaboradores (Pennebaker 
et al., 1987; Pennebaker y Harber, 1990), sobre los 
efectos que tiene para el organismo la expresión o 
supresión de pensamientos embarazosos, amena-
zantes o estresantes. Así, por ejemplo, en sujetos 
que escriben sus sentimientos y eventos estresan-
tes, se produce un aumento de linfocitos T, mejo-
rando así su respuesta inmune. 
 Formas crónicas de inhibición pueden servir 
como un estresor generalizado que puede afectar al 
sistema cardiovascular, al sistema inmune, a la ac-
tivación autonómica y muscular, y a otros sistemas 
corporales (Nolen-Hoeksema, 1990). Podemos ob-
servar datos sobre las consecuencias de la inhibi-
ción generalizada incluso en los primeros años de 
vida (Kagan et al., 1988). En efecto, en este estudio 
los niños que habían sido definidos como social-
mente inhibidores a la edad de dos años (por ser 
niños menos proclives a iniciar una interacción, 
muy callados, menos espontáneos, menos expresi-
vos) presentaban mayor secreción de cortisol en la 
saliva, mayores niveles de norepinefrina en la ori-
na, mayores niveles de tasa cardíaca, en laboratorio 
y durante el sueño, así como otras perturbaciones. 
 El estilo represivo de afrontamiento ha sido 
encontrado de forma significativa en pacientes con 
cáncer (Greer y Morris, 1975; Morris et al., 1981; 
Derogatis et al., 1983; Kneier y Temoshock, 1984; 
Wattson et al., 1984; Grossarth-Maticek et al., 
1985a; Grossarth-Maticek et al., 1985b; Persky et 
al., 1987; Goldstein y Antoni, 1989; Moorey y 
Greer, 1989; Spiegel et al., 1989; Singer, 1990; 
Wattson et al.; 1991). Cuando se comparan con un 
grupo control, los sujetos del grupo de cáncer: 
- aparecen preocupados y se esfuerzan por parecer 

agradables y atractivos a los demás más que por 
resolver sus problemas. 

- se presentan a sí mismos como responsables y 
cooperativos, dicen actuar de un modo seguro y 
calmado, mientras ocultan sus sentimientos, y tra-
tan de impresionar a los otros. 

- no informan de indefensión ni desesperanza, ni 
de ser fácilmente heridos, no presentan un punto 
de vista pesimista de la vida, no aparecen como 
hipocondríacos o preocupados por sus funciones 
corporales. 
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- no aparecen como imprevisibles y cambiantes en su 
estado de ánimo, sino como controlados y serios. 

- no informan de estrés crónico. 
- no informan de estrés agudo, inadecuado apoyo 

social o familiar, ni vulnerabilidad emocional. 
- en resumen, aparecen con buena salud psicológica 

y poca perturbación física o social (Jensen, 1987). 
 Es de interés para los investigadores, por tanto, 
hacer hincapié en este tipo de estilo de afronta-
miento y las consecuencias del mismo en la adap-
tación a un diagnóstico de cáncer. 
 El principal objetivo de esta investigación es 
estudiar las diferencias entre un grupo de pacientes 
con cáncer, sin establecer diferencias entre el tipo 
de cáncer padecido, y un grupo control de personas 
sanas, sin ningún tipo de relación con la enferme-
dad, en algunas variables relacionadas con el estilo 
represivo de afrontamiento, que como se ha visto 
anteriormente en la literatura revisada, aparece fre-
cuentemente entre los paciente con cáncer dentro 
de su repertorio de estrategias de afrontamiento. A 
tal efecto se empleó una nueva batería de tests que 
recoge las características de un potencial estilo re-
presivo de respuesta y hace hincapié en el control 
percibido de los sujetos sobre una situación 
aparentemente estresante o ansiógena -"cuando 
tengo que ir a revisión". Una situación 
especialmente estresante para el grupo de pacientes 
con cáncer, pues supone una revisión, que siempre 
implica incertidumbre, más un tratamiento siempre 
desagradable: la quimioterapia. 
 
Método 
 

Muestra 
 

 El grupo total de sujetos evaluados en este es-
tudio fue de 66: 31 de ellos correspondieron al 
grupo de pacientes con cáncer y los restantes 35 
formaron el grupo control, sin ningún trastorno. 
 El grupo de pacientes tuvo una media de edad 
de 51.7 años y un 42% de ellos eran hombres. Este 
grupo estaba formado por pacientes con cáncer en 
una fase controlada de la enfermedad, recibiendo 
su tratamiento de quimioterapia en régimen ambu-
latorio. No se tiene constancia de ninguna baja o 
agravamiento de la enfermedad en el transcurso de 
la investigación. En este grupo no se controló la 
variable "tipo de cáncer padecido". Sí se controló 
el que todos los paciente se encontrasen en un es-

tadio controlado de la enfermedad. En la literatura 
aparece que es diferente la problemática psicológi-
ca que muestran los pacientes en los diferentes es-
tadios: en las primeras fases del diagnóstico, en es-
tadios más avanzados o entre los paciente termina-
les (Holland y Rowland, 1989). 
 El grupo control tenía una media de edad de 
40.8 años, siendo el 40% de ellos varones; este 
grupo estaba emparejado en la variable sexo con el 
grupo de pacientes con cáncer. La característica 
que lo define es que es un grupo integrado por su-
jetos sin patología orgánica conocida, totalmente 
sano, y en el que no existía relación con el cáncer 
ni tan siquiera a través de familiares o personas 
significativas cercanas que lo estuvieran padecien-
do. 
 
Instrumentos 
 

 En el presente estudio se usó una batería for-
mada por cinco cuestionarios diferentes, que fue-
ron aplicados en el mismo orden en que se descri-
ben a continuación: 
 a) Cuestionario de Personalidad -C.E.P.; Pini-
llos, 1990. (Subescalas de Control y Sinceridad). 
La subescala C del CEP mide control como opues-
to a Neuroticismo. La subescala S mide sinceridad, 
que se puede interpretar como opuesta a deseabili-
dad social. Ambas subescalas están compuestas 
por un total de 52 ítems de doble respuesta (si/no), 
más interrogación '?'. 
 b) Escala de Deseabilidad Social de Marlowe-
Crowne (C.R.P. -Marlowe y Crowne, 1961; Ávila 
y Tomé, 1989). Este es un cuestionario que mide la 
deseabilidad social tal como es percibida por los 
sujetos. Determina el grado en que la persona ne-
cesita ser aceptada por los otros. Esta variable es 
medida de dos modos diferentes: por un lado, 
usando enunciados que tienen en cuenta la auto-
atribución de actitudes y conductas socialmente 
aceptadas; y, por otro lado, con ítems que se refie-
ren a actitudes y conductas socialmente rechaza-
das. Incluye 33 ítems de verdadero o falso. 
 c) Inventario de Respuestas de Ansiedad ante 
la Revisión Médica (IRA-RM): se seleccionaron 
las respuestas de ansiedad del I.S.R.A. -Miguel-
Tobal y Cano-Vindel, 1986, 1988, 1994- y se 
adaptaron a la situación de revisión médica. En este 
estudio creamos una versión reducida del ISRA 
(Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 1986, 1988, 1994), 
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referida a una situación específica de revisión médi-
ca. El I.S.R.A. es un inventario en formato S-R, ba-
sado en el modelo interactivo de Endler (1975) y el 
modelo tridimensional de Lang (1968). Evalúa la 
Ansiedad en los tres sistemas de respuesta: cogniti-
vo, fisiológico y motor. Cada nivel es puntuado en 
una escala de 5 puntos (0-4), donde 0 representa 
"Casi Nunca" y 4 "Casi Siempre". En esta versión, al 
igual que en el I.S.R.A. original, el área motora es 
evaluada por 7 ítems, la cognitiva por otros 7, y la fi-
siológica por 10, componiendo un total de 24 ítems. 
Se puede extraer un perfil de ansiedad cognitivo-
fisiológico-motor para esta situación específica, mos-
trando en qué área el sujeto es más reactivo, aunque 
en este estudio usamos sólo la puntuación general de 
ansiedad (o suma total). 
 d) Inventario de Control ante la Revisión Mé-
dica (I.C.-R.M., Cano-Vindel y Miguel-Tobal, 
1992). Este instrumento evalúa el control percibido 
que un sujeto tiene sobre una situación específica. 
La situación evaluada es también la de revisión 
médica. Se evalúan tres tipos diferentes de control: 
Control sobre la Situación, Control sobre la Con-
ducta, y Control sobre la Ansiedad. Cada tipo de 
Control es medido sobre una escala de 5 puntos (0-
4) donde 0 representa "Casi Nunca" y 4 "Casi 
Siempre". El Control sobre la Situación es medido 
por 24 ítems que incluyen "antes", "durante" y 
"después" de que la situación ha ocurrido; básica-
mente se evalúa el control cognitivo sobre la situa-
ción. El Control sobre la Conducta es evaluado a 
través de 13 ítems, que incluyen el día y horas "an-
tes" de que la situación ocurra y "mientras" la si-
tuación esta ocurriendo. El Control sobre la Ansie-
dad se mide a través de 24 ítems que incluyen 
afrontamiento o intento por controlar respuestas 
cognitivas, fisiológicas y motoras "cuando" la si-
tuación esta ocurriendo. 
 e) Escala de Racionalidad y Emocionalidad 
(ZBV-Van der Ploeg et al., 1989). Esta es una es-
cala de rasgo consistente en 98 ítems que miden: 
ansiedad, ira, depresión, racionalidad, optimismo-
pesimismo, apoyo social, expresión emocional y 
control emocional. Cada ítem es contestado sobre 
una escala de 0-4, donde 0 representa "Casi Nun-
ca" y 4 "Casi Siempre". El modo en que se puede 
definir un potencial estilo represivo de afronta-
miento es a través de dos medidas de autoinforme: 
un cuestionario de ansiedad, y un cuestionario de 
deseabilidad social (como ya hemos mencionado). 

Se ha encontrado, sin embargo, que el C.E.P., así 
como también el I.C.-R.M., discriminan claramen-
te entre sujetos con potencial estilo represivo de 
afrontamiento y otros sujetos (Díaz-Ovejero et al., 
1993), ésta ha sido la principal razón por la que es-
tos tests han sido incluidos en esta investigación. 
 
Procedimiento 
 

 La participación total fue del 92.9% (de un to-
tal de 71 sujetos consultados 66 estuvieron de 
acuerdo en participar). 
 Los sujetos que participaron en la investigación 
y formaron el grupo de pacientes fueron evaluados 
en una de sus revisiones y su participación fue vo-
luntaria. Se contactó con ellos en el Servicio de 
Oncología del Hospital Gregorio Marañón, con-
tando con la colaboración del equipo médico, y del 
personal de enfermería del Hospital de Día, y la 
supervisión del Jefe del Servicio de Oncología. La 
forma de contacto se realizó a través de entrevista 
personal, explicando en ella los objetivos de la in-
vestigación y las condiciones que implicaba acce-
der a participar en la investigación como sujeto. 
 Los sujetos completaron los cuestionarios, el 
mismo día en que se les entrevistó. El período de 
tiempo utilizado era el que mediaba entre la reali-
zación de los análisis y la consulta, posteriormente 
vendría la "puesta de gotero" para recibir la qui-
mioterapia. Por tanto no se alteraba demasiado su 
día. En cualquier caso, la colaboración de los pa-
cientes fue excelente. 
 Las condiciones en que los sujetos completa-
ron la batería de cuestionarios empleada fueron pa-
ra todos las siguientes: 
- antes de que la situación de revisión médica fuera 

a ocurrir. 
- en un lugar confortable. 
- individualmente, y sin ayuda de otros. 
- con la supervisión de un investigador, ayudando a 

resolver dudas. 
 El grupo control fue reclutado en ambiente di-
ferente, y no relacionado de ningún modo con un 
hospital. Las condiciones para el grupo control fue-
ron las mismas que para el grupo de pacientes ex-
cepto en el punto: "antes de que la situación de re-
visión médica fuera a ocurrir". 
Resultados 
 

 En la tabla 1 pueden verse las medias y desvia-
ciones típicas de las 14 variables evaluadas a través 
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de la batería empleada, tanto del grupo de cáncer 
como del grupo control.  
 Así mismo, se pueden ver en esta tabla los re-

sultados de la prueba de t aplicada a las diferencias 
de medias de las 14 variables, para ambos grupos. 

 

Tabla 1: Medias, desviaciones típicas (Sd) y pruebas de diferencias de medias (t) para los grupos “cán-
cer” y “control” en las catorce escalas estudiadas. 

 

  Grupo Cáncer Grupo Control   
INVENT. ESCALA Media Sd Media Sd t p 
IRA-RM Ansiedad en la Rev. Méd. 27.7 18.4 25.6 17.6 0.48 0.6302 
CRP Deseabilidad Social 23.1 4.0 14.0 6.3 7.01 0.0000 
CEP Control 15.2 4.7 11.3 5.6 3.05 0.0034 
 Sinceridad 6.3 3.1 10.6 3.5 -5.18 0.0000 
 Control de la Situación 34.7 14.0 34.5 13.8 0.04 0.9688 
IC-RM Control de la Conducta 27.3 9.3 23.3 6.6 1.95 0.0508 
 Control de Ansiedad 74.9 13.2 74.4 16.9 0.13 0.8942 
 Rasgo de Ansiedad 20.3 11.6 26.3 10.8 -2.2 0.0303 
 Expresión de la IRA 21.0 8.2 26.4 6.0 -2.99 0.0042 
 Depresión 26.1 11.0 24.0 9.9 0.81 0.4203 
ZBV Racionalidad 42.0 8.6 33.6 8.1 4.07 0.0001 
 Optimismo-Pesimismo 22.3 6.3 21.8 5.6 0.3 0.7663 
 Apoyo  Social 20.7 3.8 16.8 4.8 3.63 0.0006 
 Anti-emocionalidad 40.7 5.8 37.6 6.2 2.08 0.0418 

 
 

 En la figura 1 aparecen las medias de ambos 
grupos en el I.S.R.A., en el C.R.P. y en el C.E.P. 
Del mismo modo, en la figura 2 aparecen las me-
dias de ambos grupos en el I.C.-R.M. Finalmente, 
las medias de las variables que componen el ZBV 
aparecen el la figura 3. 
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Figura 1.  
 

 Como podemos ver en la tabla 1, el grupo de 
cáncer tiene puntuaciones más altas que el grupo 
control en las siguientes variables: escala de De-
seabilidad Social del CRP (t=7.01; p<0.0000), es-
cala de Control del CEP (t=3.05; p<0.0034), escala 
de Control de Conducta del IC-RM (t=1.95; 
p<0.05), escala de Racionalidad del ZBV (t=4.07; 

p<0.0001), escala de Apoyo Social del ZBV 
(t=3.63; p<0.0006) y la escala de Antiemocionali-
dad del ZBV (t=2.09; p<0.04).  
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Figura 2. 
 

 Del mismo modo podemos ver que el grupo de 
cáncer presenta puntuaciones más bajas que el 
grupo control, en las siguientes variables: escala de 
Sinceridad del CEP (t=-5.18; p<0.0000), escala de 
Ansiedad del ZBV (t=-2.21; p<0.03), escala de 
Expresión de Ira del ZBV (t=-2.99; p<0.004). 
 Como puede verse, el grupo de pacientes con 
cáncer presenta, por término medio, menor rasgo 
de ansiedad y mayor deseabilidad social que el 
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grupo control. Estas dos características apuntan hacia un perfil de estilo represivo de afrontamiento. 
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Figura 3. 
 

 Con el fin de estudiar la proporción de sujetos 
con cáncer que presentan este perfil, así como la 
proporción de sujetos con cáncer que no muestran 
este estilo represivo de afrontamiento, se procedió 
a reanalizar los datos de la muestra total, creando 
cuatro subgrupos: (1) altos en ansiedad y alta de-
seabilidad social ( A- DS); (2) altos en ansiedad 
y baja deseabilidad social ( A- DS); (3) bajos en 
ansiedad y alta deseabilidad social ( A- DS); y 
(4) bajos en ansiedad y baja deseabilidad social 
( A- DS). A partir de la muestra total de 66 
sujetos (grupo control más grupo de cáncer) se 
definió operativamente a los altos/bajos en una de 
las dos variables (rasgo de ansiedad, medido por el 
ZBV, y deseabilidad social, medido por el CRP) 
como aquellos sujetos cuya puntuación en dicha 
variable era superior/inferior a la puntuación media 
más/menos un cuarto de desviación típica. Este cri-
terio permite eliminar algunos sujetos que no pre-
senten un perfil claro -que no puedan ser clasifica-
dos en alguno de los cuatro subgrupos-, pero, al 
mismo tiempo, no se eliminan demasiados sujetos 
-se eliminó un 36.4%-, con el fin de tener el máxi-
mo número posible de sujetos en cada subgrupo. 
El resultado de esta nueva clasificación de los suje-
tos puede verse en la tabla 2. 
 Resultaron clasificados en estos cuatro subgru-
pos 42 de los 66 sujetos, de los cuáles, 24 eran pa-
cientes con cáncer y 18 pertenecían al grupo control. 
 Al primer grupo ( A- DS) se le conoce tam-

bién como “altos-altos” y quedó formado por 8 suje-
tos, de los cuáles 7 eran pacientes con cáncer 
(87.5%). Al segundo grupo ( A- DS) se le conoce 
también como sujetos “verdaderamente altos en an-
siedad” y quedó compuesto por 10 sujetos, todos 
ellos del grupo control (0% de pacientes con cáncer).  
 El grupo 3 ( A- DS) es por definición el 
grupo de sujetos “represores” y estuvo formado 
por 17 sujetos, de los cuáles 15 eran pacientes con 
cáncer (88.24%). Finalmente, al grupo 4 ( A-

DS) se le suele llamar también el grupo de los 
sujetos “verdaderamente bajos en ansiedad” y es-
tuvo formado por 7 sujetos, de los cuáles, 2 eran 
pacientes con cáncer (28.57%). 
 Es obvio, que los pacientes con cáncer y los su-
jetos del grupo control presentan porcentajes muy 
desiguales dentro de cada subgrupo. De acuerdo con 
la definición operativa de los sujetos “represores” -
con estilo represivo de afrontamiento- que hemos 
realizado, encontramos que el 88.2 % de estos suje-
tos eran pacientes con cáncer. También encontramos 
un elevado porcentaje (87.5%) de sujetos con cáncer 
en el otro subgrupo de alta deseabilidad social. Entre 
ambos subgrupos hay 22 pacientes con cáncer, de 
los 31 iniciales, es decir, el 71%.  
 En definitiva, de todos los pacientes con cáncer, 
el 48.4% presentó un estilo represivo de afronta-
miento, un 22.6% presentaba alta ansiedad y alta de-
seabilidad social también, un 6.5% fueron sujetos 
“verdaderos bajos en ansiedad”, y otro 22.6% no 
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presentaron un perfil definido (no podían ser clasifi-
cados en ninguno de los cuatro subgrupos así defini-

dos). 

 
Tabla 2: Reclasificación de la muestra total (grupo de pacientes con cáncer y grupo control) en cuatro subgrupos, según sus puntua-
ciones en ansiedad (ZBV) y deseabilidad social (CRP) altos y bajos en ansiedad por altos y bajos en deseabilidad social. Porcentaje y 
frecuencia absoluta de sujetos con cáncer, frente al total de sujetos de cada subgrupo. 
 

A- DS 
Ansiedad > 26.3 y D. S. >  20.1 
Sujetos altos-altos.  
El 87.5 % son pacientes con cáncer (7/8) 

A- DS 
Ansiedad > 26.3 y D. S. < 16.5 
Sujetos “verdaderos altos en ansiedad” 
El 0 % son pacientes con cáncer (0/10) 

A- DS 
Ansiedad < 20.6 y D. S. >  20.1 
Sujetos represores 

El  88.2 % son pacientes con cáncer (15/17)  
A- DS 

Ansiedad < 20.6 y D. S. < 16.5 
Sujetos “verdaderos bajos en ansiedad” 
El  28.5 % son pacientes con cáncer (2/7) 

 
 Posteriormente llevamos a cabo otro análisis. 
En la tabla 3, pueden verse las medias de cada uno 
de los cuatro subgrupos en las restantes doce esca-
las (todas menos ansiedad del ZBV y deseabilidad 
social del CRP). Aunque el tamaño de los subgru-

pos es pequeño, estas medias ponen de manifiesto 
algunas características psicológicas, especialmente 
emocionales, de los sujetos con estilo represivo de 
afrontamiento -de los que, recordemos, el 88.2% 
son sujetos con cáncer. 

 
Tabla 3:  Medias del grupo “represor” y de los otros tres grupos (“altos-altos”, “verdaderos altos en ansiedad” y 
“verdaderos bajos en ansiedad”) en las variables evaluadas. No se incluyen las variables ansiedad (del ZBV) y 
deseabilidad social (del CRP), ya que con éstas han sido creados los cuatro subgrupos (altos y bajos en ansiedad 
por altos y bajos en deseabilidad social). 

 

 
INVENTARIO 

 
VARIABLE 

A- DS 
Altos-Altos 

A- DS 
V. Altos A. 

A- DS 
Repres. 

A- DS 
V. Bajos A. 

IRA-RM Ansiedad Revis. 39.3 30.4 19.3 16.4 
CEP Control 11.9 7.8 18.1 14.9 
 Sinceridad  5.8 10.9 5.8 12.3 
 Control Situac. 29.0 29.2 38.3 47.3 
IC-RM Control Conduc. 27.1 22.1 29.9 26.1 
 Control Ansied. 75.0 65.9 80.9 80.1 
 Expresión Ira 26.6 26.7 19.5 27.3 
 Depresión 36.2 31.9 18.9 17.0 
ZBV Racionalidad 40.4 31.9 42.9 34.3 
 Optimismo 16.2 19.1 23.9 25.4 
 Apoyo Social 18.5 15.8 20.7 19.6 
 Anti-emocional. 41.0 39.1 40.8 38.1 

 
Conclusiones 
 

 En esta investigación se ha evaluado a un gru-
po de pacientes con cáncer, en una fase controlada 
de su enfermedad, que reciben sus sesiones de 
quimioterapia semanalmente. Para ello se empleó 
una batería que consta de 14 subescalas. El grupo 
de pacientes con cáncer fue comparado con un 
grupo control equiparado en la variable sexo. 
 Hemos encontrado, tal y como esperábamos, 

que los sujetos pertenecientes al grupo de cáncer 
presentan -en sus valores medios, como grupo- un 
patrón típico de potencial  estilo  represivo de 
afrontamiento. Aparecen mostrando más baja an-
siedad autoinformada que el grupo control, así co-
mo, más alta deseabilidad social; o de un modo 
similar, más baja sinceridad, como opuesta a de-
seabilidad social. Otra variable que viene a apoyar 
este patrón típico de afrontamiento, es que el grupo 
de sujetos con cáncer es más alto en la variable 
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control, como opuesto a neuroticismo, que el grupo 
control. 
 Los resultados también muestran que en la si-
tuación específica de revisión médica, en el I.C.-
R.M., el grupo de cáncer es más alto en la escala de 
control de conducta, lo cual indica que estos suje-
tos están controlando sus conductas emocionales, 
ante la revisión, más que los sujetos que acuden a 
la consulta de un médico sin estar enfermos de 
cáncer. Este último dato esta en concordancia con 
los resultados obtenidos por Díaz-Ovejero et al. 
(1993), quienes informan que los sujetos con po-
tencial estilo represivo de afrontamiento muestran 
puntuaciones más altas en el control percibido de 
sus conductas que los no represivos. Podemos in-
terpretar estos resultados, también, entendiendo 
que los sujetos represores están intentando contro-
lar sus emociones negativas a través del control de 
su autopercepción. Tal y como señalan Lazarus y 
Folkman (1986), los individuos con estilo represi-
vo de afrontamiento presentan una alta tendencia a 
la evitación defensiva de la experiencia de ansie-
dad, así como de otras emociones negativas. Esto 
está también en concordancia con los resultados 
señalados en el párrafo anterior: el grupo de cáncer 
puntúa más alto en control, como rasgo de 
personalidad opuesto a neuroticismo, que el grupo 
control. 
 En relación a otras emociones, el grupo de 
cáncer presenta un patrón similar de estilo represi-
vo de afrontamiento, con puntuaciones más bajas 
en expresión de ira. Este resultado está en concor-
dancia con una más alta racionalización de su res-
puesta emocional. Así como también una más alta 
anti-emocionalidad. Estos resultados concuerdan 
con los de Grossarth-Maticek et al. (1985a). En un 
estudio prospectivo encontraron una fuerte relación 
entre "racionalidad vs. emocionalidad" y la morta-
lidad del cáncer ocurrida años después de que se 
evaluaran a los sujetos. La racionalidad-
emocionalidad fue evaluada a través de una auto-
escala indicando si la persona mostró espontanei-
dad emocional o censura cognitiva, con ítems del 
tipo de: si la persona trataba de operar de acuerdo 
con la razón y la lógica, incluso aunque hacer esto 
fuera contrario a sus sentimientos. La incidencia 
del cáncer fue 40 veces mayor entre aquellos suje-
tos altos en razonamiento y lógica como opuesta a 
espontaneidad (Eysenck, 1994). 
 Es interesante señalar en este punto si no sería 

que estas escalas de razonamiento/lógica estuvie-
ran de algún modo evaluando algún tipo de desea-
bilidad social y las personas altas en razonamien-
to/lógica lo son también en deseabilidad social, en 
tanto que estaría bien visto socialmente actuar de 
un modo racional y sosegado usando la lógica y la 
calma ante todas las situaciones. Tenemos que te-
ner en cuenta a este respecto que la Escala de De-
seabilidad Social de Marlowe y Crowne (1961), 
aunque fue desarrollada para evaluar el constructo 
de "necesidad de aprobación social", estudios pos-
teriores han concluido que no está relacionada con 
este constructo (Wiesenthal, 1974), sino que eva-
luaría "evitación defensiva de la desaprobación so-
cial". Por tanto, los sujetos altos en deseabilidad 
social evitan de modo defensivo todo aquello rela-
cionado con la desaprobación social y buscan mo-
dos de aprobación. A veces, estos modos de apro-
bación  podrían implicar un análisis racional y ló-
gico de todas las acciones. Un dato que quizás 
puede apoyar esta interpretación es la correlación 
entre deseabilidad social y anti-emocionalidad, 
pues encontramos que dicha correlación es signifi-
cativa para el grupo de cáncer (rxy=0.30, p<0.05), 
pero no lo es en el grupo control. 
 Respecto al apoyo social, en el que los pacien-
tes con cáncer son más altos que el grupo control, 
puede ser interpretado como que los pacientes se 
sienten apoyados por los otros. Lo que se está eva-
luando a través de esta variable es cómo el paciente 
experimenta apoyo por parte de los otros, no la 
pérdida de ese apoyo social o figuras significativas 
y cercanas. No debemos olvidar lo importantes que 
son las redes familiares en la cultura mediterránea. 
 Nos gustaría resaltar los diferentes resultados 
que hemos encontrado en las dos distintas medidas 
de ansiedad que hemos estado empleando. En la 
escala de ansiedad del ZBV, el grupo de cáncer 
presenta puntuaciones más bajas en ansiedad que 
el grupo control, lo que es acorde con la hipótesis 
que manejamos, siendo ésta una diferencia signifi-
cativa. Sin embargo, el grupo de cáncer puntúa 
más alto que el grupo control en la escala de ansie-
dad derivada a partir del ISRA (el IRA-RM), aun-
que esta diferencia no es significativa. Podemos 
explicar estos resultados contradictorios haciendo 
una distinción entre los dos tipos de ansiedad que 
son evaluados por las dos diferentes escalas. 
 Mientras que el ZBV esta midiendo ansiedad 
como rasgo estable, el IRA-RM se centra en los 
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tres niveles de respuesta (cognitivo, fisiológico y 
motor) en una situación específica. Así, como re-
sultado, el grupo de cáncer tiene un alto grado de 
ansiedad en una situación específica, que coincide 
con una de las más estresantes para ellos, directa-
mente relacionada con el desarrollo de su enferme-
dad. Situación que no tiene parangón en el grupo 
control. La "misma" situación (descrita de la mis-
ma forma en el inventario de ambos grupos, que-
remos decir) debería ser mucho más estresante para 
el grupo de pacientes con cáncer, pero no lo están 
mostrando, las diferencias no son significativas; 
además, recuérdese que presentan un control sobre 
su conducta más alto en esta situación que el grupo 
que no padece cáncer, lo que está, de nuevo, apo-
yando la definición de potencial estilo represivo de 
respuesta. 
 Los resultados de la tabla 1 apoyan, de un lado, 
la hipótesis de la gran incidencia de un potencial 
estilo represivo de respuesta entre los pacientes con 
cáncer (Kneier y Temoshock, 1984); y de otro la-
do, los resultados confirman la tendencia a la ra-
cionalización de la respuesta emocional, en una ac-
titud claramente antiemocional (Van der Ploeg et 
al., 1989). 
 Desde otra perspectiva, los resultados de las 
tablas 2 y 3 matizan y subrayan los resultados ante-
riores, poniendo de manifiesto dos cosas que anali-
zaremos a continuación. 
 La primera, supone una estimación del porcen-
taje de pacientes con cáncer que presentan estilo 
represivo de afrontamiento, y que viene a ser casi 
un 90% del total de sujetos represores y casi un 
50% del total de sujetos con cáncer. 
 El primer porcentaje (90%) dependerá del por-
centaje inicial de sujetos con cáncer sobre la mues-
tra total estudiada -en este caso, 47% de sujetos 
con cáncer. El último porcentaje dependerá de la 
definición operativa del criterio para establecer “al-
tos” y “bajos” en ansiedad y deseabilidad social -en 
este caso: alto/bajo es igual a la media +/- un cuar-
to de desviación típica. Lógicamente este 50% 
disminuiría al aumentar la “pureza” de los altos y 
bajos, en definitiva al aumentar la pureza de los 
grupos. Así, por ejemplo, disminuiría desde un 
48.4% hasta un 32.2% si el criterio se elevase hasta 
un medio de desviación típica; en cuyo caso, el 
porcentaje de sujetos que no se pueden clasificar 
en ninguno de los cuatro grupos pasaría desde un 
36.4% a un 62.1%. 

 En cualquier caso, siempre tendríamos una alta 
incidencia del estilo represivo de afrontamiento en-
tre los pacientes con cáncer. 
 La segunda, se refiere al perfil psicológico que 
los sujetos con potencial estilo represivo de afron-
tamiento (15 pacientes con cáncer y 2 sujetos del 
grupo control) presentan en la batería de pruebas 
que hemos usado. Los sujetos “represores” son 
controlados, racionales, nada emotivos (emociones 
negativas), optimistas, etc. Véase la tabla 3. 
 Pero no todos los pacientes con cáncer presen-
tan estilo represivo de afrontamiento. No debemos 
olvidar que otro porcentaje significativo de estos 
pacientes sí que muestra alta ansiedad en los cues-
tionarios, además de una alta deseabilidad social. 
Si comparamos los datos de este grupo (“altos-
altos”) con los “represores” (tabla 3) podemos ver 
las diferencias entre dos grupos que están com-
puestos en ambos casos casi exclusivamente por 
pacientes con cáncer, unos que no experimentan 
emociones negativas (los represores) y otros (altos-
altos) que las experimentan de una manera exacer-
bada: por ejemplo, la ansiedad que experimentan 
ante la revisión médica, evaluada por el I.C.-R.M., 
o la depresión, medida por el Z.B.V. 
 En el naciente pero ya prolífico campo de la 
Psicooncología se estudian las dos dimensiones 
psicológicas del cáncer (Holland y Rowland, 
1989): de un lado, el impacto del cáncer en la fun-
ción psicológica del paciente, la familia y el equipo 
médico; y de otro, el papel que las variables psico-
lógicas y conductuales pueden tener en el riesgo 
del cáncer y su supervivencia. 
 Según Worden y Weisman (1984) existirían 
tres filosofías básicas respecto a la intervención 
psicológica en pacientes oncológicos: 
- La primera consiste en entender que un diagnós-

tico de cáncer es un evento estresante para cual-
quier sujeto, y que por tanto todos serán suscepti-
bles de recibir ayuda. 

- La segunda se refiere a que no es necesario tomar 
ninguna medida adicional hasta que el sujeto 
diagnosticado no la demande, momento en el 
cual se le remitirá a algún servicio especializado. 

- La tercera perspectiva se plantea en términos pre-
ventivos, de modo que los tratamientos psicoló-
gicos se dirigirán a aquellos sujetos más suscepti-
bles de presentar malestar subjetivo y mal ajuste a 
la enfermedad. 

 Desde nuestro punto de vista la tercera 
perspectiva preventiva nos parece más adecuada. 
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pectiva preventiva nos parece más adecuada. Se ha 
observado que los sujetos represores evitan buscar 
ayuda para sus problemas personales, pero presen-
tan los más severos; finalizan primero la terapia, 
pero sin ninguna mejora a ojos del terapeuta; y 
pueden evitar buscar ayuda médica, e ignorar su 
diagnóstico. Aseveramos la importancia que puede 

tener atender a estos pacientes, especialmente 
cuando acabamos de ver que la falta de expresión 
de emociones y el estilo represivo de afrontamiento 
son una de las características predominantes y dife-
renciadoras de un alto porcentaje de pacientes con 
cáncer. 
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