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Resumen: Se ha realizado un estudio en pacientes 
con cáncer de mama sobre la relación existente 
entre el afrontamiento y el ajuste psicológico a la 
enfermedad. Los instrumentos de evaluación 
(cuestionario de afrontamiento, entrevista sobre 
calidad de vida, cuestionarios de personalidad y 
miedos) se aplicaron a un total de 78 pacientes 
con cáncer de mama. Se formaron cuatro grupos 
de pacientes resultantes de la combinación de pun-
tuaciones extremas en dos estrategias de afrontamien-
to (Abatimiento y Desesperanza y Control Emocional 
y Cognitivo): un grupo de Bajo Abatimiento-Alto 
Control (n=9); un grupo de Bajo Abatimiento-Bajo 
Control (N=7); un grupo de Alto Abatimiento-Alto 
Control (N=9); y un grupo de Alto Abatimiento-
Bajo Control (N=10). Se realizaron análisis diferen-
ciales (ANOVAS Kruskal-Wallis) entre los cuatro 
grupos y contrastes bivariados (U de Mann-Whitney) 
y discriminantes entre el grupo de Bajo Abatimiento-
Alto Control y el resto. Los resultados informaron de 
diferencias significativas en diversas variables (per-
turbación social, malestar psicológico, capacidad 
de relajación, miedos, etc.), resultando el grupo 
Bajo Abatimiento-Alto Control el menos pertur-
bado y el grupo opuesto (Alto Abatimiento-Bajo 
Control) el de peor ajuste. 
 
Palabras Clave: afrontamiento, ajuste psicológi-
co, cáncer de mama, psico-oncología 
 

 Abstract: It has been conducted a study about the 
relationship between coping and psychological 
adjustment to illness, with breast cancer patients. 
Different variables such as coping, quality of life 
and personality were applied to a sample of 78 
breast cancer patients. Four groups of patients 
were matched from the combination of extreme 
scores in two coping scales: "Dejection and 
Hopelessness" and "Emotional and Cognitive 
Control". The groups were: Low Dejection-High 
Control (N=9), Low Dejection-Low Control 
(N=7), High Dejection-High Control (N=9) and 
High Dejection-Low Control (N=10). An 
ANOVA Kruskal-Wallis was made with the four 
groups. Bivariate analysis (U Mann-Whitney) and 
Multivariate analysis Discriminant) were also 
made between the Low Dejection-High Control 
group and the other three groups. Statistical dif-
ferences in several variables such as social distur-
bance, psychological discomfort, relaxation abil-
ity and fears were found. Low Dejection-High 
Control was the least disturbed group, being the 
opposite (High Dejected-Low Control group) the 
worst group in adjustment to illness. 
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Introducción 
 

El padecimiento de una enfermedad como 
el cáncer supone una de las fuentes genera-
doras de estrés más universales ya que im-
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pone una gran cantidad de demandas sobre 
quien la padece durante largos, y a veces 
indeterminados, periodos de tiempo. La 
aparición de la enfermedad obliga a reali-
zar importantes ajustes personales ante los 
cambios físicos, emocionales, cognitivos y 
de índole familiar que se producen. Toda 
esta sucesión de cambios y de amenazas se 
puede afrontar de muy diversas maneras y 
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la forma de hacerlo determinará, en parte, 
el resultado de la adaptación a la enferme-
dad así como la intensidad del malestar 
psicológico experimentado (Burgess, Mo-
rris y Pettingale, 1988; Irvine, Brown, 
Crooks, Roberts y Browne, 1991; Moyer y 
Salovey, 1997). La forma de afrontar la en-
fermedad oncológica varía de individuo a 
individuo y las estrategias de afrontamiento 
empleadas frente a la enfermedad van a 
modular o determinar el grado de adapta-
ción a la misma. 

El estudio de los estilos de afrontamien-
to frente al cáncer, su relación con el nivel 
de ajuste psicosocial y los factores que los 
predicen, constituye un tema de investiga-
ción de gran interés por las repercusiones 
que un conocimiento exhaustivo sobre di-
chas cuestiones tiene a la hora de elaborar 
estrategias de intervención que contribuyan 
a facilitar el proceso de ajuste a la enfer-
medad. Cuestiones tales como ¿qué predis-
pone a los pacientes oncológicos a afrontar 
la enfermedad de una determinada forma?, 
¿qué pacientes tienen mayor probabilidad 
de emplear unas estrategias frente a otras?, 
o ¿qué estrategias se relacionan con un me-
jor ajuste psicosocial?, están siendo un fo-
co permanente de atención por parte de los 
investigadores (Dulkel-Schetter, Feinstein, 
Taylor y Falke, 1992; Lazarus y Folkman, 
1984; Stanton y Snider, 1993). Dentro de 
los múltiples factores que pueden incidir en 
las cuestiones señaladas, cabe destacar la 
posible influencia de los factores de natura-
leza situacional, como son todos aquellos 
que definen el status clínico del paciente 
(localización y estadio de la enfermedad, 
tiempo transcurrido desde el diagnóstico, 
tipo de tratamiento recibido, etc.) y la per-
cepción subjetiva que tiene el paciente so-
bre su propio estado. Además, las variables 
sociodemográficas y de funcionamiento 
personal pueden mostrarse como determi-
nantes del nivel de estrés y de las estrate-

gias de afrontamiento de los enfermos con 
cáncer. 

Nuestro objetivo principal en este traba-
jo se centra en el estudio de la relación de 
determinadas tendencias de afrontamiento 
de pacientes con cáncer de mama con va-
riables psicológicas, medicas y sociales que 
son relevantes en el ámbito del cáncer. Pro-
fundizar en el conocimiento de las diferen-
tes formas de percibir, evaluar y responder 
a las vivencias de la enfermedad resulta de 
gran interés cuando de lo que se trata es de 
ir indagando sobre el porqué de los distin-
tos niveles de ajuste a la misma (Stanton y 
Snider, 1993). Nuestro trabajo se sitúa en 
la línea de comprobar si ciertas formas de 
afrontar una situación estresante, como es 
el padecer cáncer, pueden resultar más 
exitosas que otras (Dunkel-Schetter y cols., 
1992). La selección de pacientes con cán-
cer de mama es, en parte, debida a que se 
trata de una población que no sólo recibe el 
diagnóstico con un pronóstico determina-
do, sino que también suele sufrir una serie 
de problemas añadidos, como los posibles 
efectos de la intervención quirúrgica (Levy, 
Haynes, Herberman, Lee, McFeeley y 
Kirkwood, 1992; Morales, Granada, Gue-
rrero, Penedo y Muñoz, 1997), la falta de 
control percibido sobre su problema (Lo-
wery, Jacobsen y Ducette, 1994) o las ne-
gativas repercusiones sobre su imagen cor-
poral (López, Polaino y Arranz, 1992), jun-
to con los trastornos sexuales que pueden 
derivarse de dicha situación (Andersen, 
1986; Andreu, Galdón e Ibañez, 1991; Fe-
rrero, Barreto y Toledo, 1994; Stanton y 
Snider, 1993). Es decir, sin que necesaria-
mente tengan un peor pronóstico que pa-
cientes con otro tipo de cáncer, parece cier-
to que en esta población se da un cúmulo 
de circunstancias que pueden exacerbar las 
repercusiones psicológicas de la enferme-
dad. 



Afrontamiento, ajuste psicológico y cáncer de mama 

 

 

49 

En concreto, se ha estudiado el uso de 
dos de las estrategias de afrontamiento más 
relevantes obtenidas por nosotros en un tra-
bajo previo (Carballeira, 1996) en el que se 
procedió al estudio factorial de una versión 
adaptada para enfermos oncológicos del 
Ways of Coping Questionnaire de Folkman 
y Lazarus (1985) y denominadas "Abati-
miento y Desesperanza" y "Control Emo-
cional y Cognitivo". Estos dos factores 
fueron capaces de explicar el mismo por-
centaje de varianza que los seis restantes 
obtenidos, además en un análisis factorial 
de segundo orden fueron las dos escalas 
que obtuvieron saturaciones más elevadas 
en los dos factores de segundo orden ex-
traídos. La escala de Abatimiento y Deses-
peranza es indicativa de un conjunto de re-
acciones emocionales y cognitivas negati-
vas que se centran en el estupor, frustra-
ción, bloqueo, irritabilidad, ansiedad y des-
esperanza. Esta escala presenta similitudes 
importantes con los resultados obtenidos 
por Moorey y Greer (1989) y por Kaufman 
(1984) con enfermos de cáncer. La escala 
de Control Emocional y Cognitivo refleja 
intentos deliberados de mantener la com-
postura, de ejercer control sobre las propias 
reacciones emocionales y cognitivas, y la 
aceptación de la situación con tintes opti-
mistas sobre el futuro, esta escala tiene cla-
ros paralelismos con las obtenidas en dis-
tintas muestras por diveros autores (Dun-
kel-Schetter, Feinstein, Taylor y Falke, 
1992; Dunkel-Schetter, Folkman y Lazarus, 
1987; Folkman y Lazarus, 1985; Folkman, 
Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis y 
Gruen, 1986) y denominada por ellos como 
“distanciamiento”. 

La combinación de ambas escalas puede 
aportar distintos tipos de afrontamiento re-
levantes para el estudio del ajuste a la en-
fermedad. Así, cabe hipotetizar que pacien-
tes en las que predomina un uso excesivo 
de la primera estrategia unida a una baja 

puntuación en la segunda, es decir alto aba-
timiento y bajo control, no sólo estarán 
desesperanzados sino que habrán abando-
nado cualquier intento de control de su si-
tuación vital, lo que puede conducirles a 
una situación vital especialmente desagra-
dable (Nelson, Friedman, Baer, Lane y 
Smith, 1994). Por el contrario, los pacien-
tes opuestos (bajo abatimiento y alto con-
trol) podrían caracterizarse por ser personas 
que han alcanzado un buen ajuste ante la 
enfermedad (Heim, Augustiny, Blaser, 
Bürki, Kühne, Rothenbühler, Schaffner y 
Valach, 1987; Heim, Valach y Schaffner, 
1997). En la medida en que existan rela-
ciones de interés entre dichos patrones y las 
demás variables consideradas en el estudio, 
estaremos en disposición de continuar una 
línea de trabajo ya abierta y dirigida a pro-
mover formas más adaptativas de afrontar 
el cáncer (Marrero, 1996). Dicha promo-
ción se llevaría a cabo a través del desarro-
llo de programas de intervención psicológi-
ca que redunden, en última instancia, en un 
mejor ajuste a la enfermedad de los pacien-
tes oncológicos. 

Por último, los resultados aportados 
aquí pueden conducir a un mejor conoci-
miento predictivo de las reacciones de las 
pacientes ante el diagnóstico de su enfer-
medad, incrementar nuestro conocimiento 
sobre las variables que pueden servir como 
predictores de estilos de afrontamiento de-
terminados e incrementar nuestro conoci-
miento sobre las relaciones del estrés, el 
afrontamiento y el cáncer (Classen, Koop-
man, Angell y Spiegel, 1996; Dunkel-
Schetter y cols., 1992; Shapiro, Boggs, Ro-
dríguez y Urry, 1997; Stanton y Snider, 
1993; Wagner, Armstrong y Laughlin, 
1996). Si bien a priori podrían existir un 
número indeterminado de variables predic-
toras, en este trabajo solamente hemos in-
cluido variables pertenecientes a tres de los 
principales ámbitos que Lazarus y Folkman 
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(1984) señalan como posibles determinan-
tes del nivel de ajuste frente a una situación 
estresante: variables que caracterizan la si-
tuación estresante (por ejemplo, el estadio 
o el número de ciclos de quimioterapia), 
atributos del individuo (como la edad y 
otras variables sociodemográficas o varia-
bles de personalidad, como neuroticismo, 
locus de control o control de la ira) y valo-
ración subjetiva de la situación (por ejem-
plo, la gravedad percibida o la confianza en 
el tratamiento médico) 

 
 

Método 
Sujetos 
La muestra estuvo compuesta por un total 
de 78 mujeres con cáncer de mama prove-
nientes de los dos centros hospitalarios 
principales de la provincia de Santa Cruz 
de Tenerife -Hospital Nuestra Señora de la 
Candelaria y Hospital Universitario de Ca-
narias-, a los que acudían bien a recibir tra-
tamiento de quimioterapia bien a consulta 
de revisión. La media de edad de las pa-
cientes era de 48 años (DT=9,81), la mayo-
ría casadas (74,4%), con un nivel educativo 
de estudios primarios (77%), siendo su 
ocupación mayoritaria la de ama de casa 
(66,7%). En cuanto al status clínico de las 
pacientes, aproximadamente dos tercios se 
encontraban en el estadio II (63%), un 23% 
se encontraba en el estadio III, distribuyén-
dose el resto (14%) casi por igual entre los 
estadios I y IV. El 90% de las pacientes 
había recibido, al menos, un ciclo de qui-
mioterapia con la combinación de agentes 
citostáticos adecuado al desarrollo de su 
enfermedad tumoral y el 72% se había so-
metido hasta la fecha a dos tratamientos 
médicos diferentes (cirugía, quimioterapia 
y/o radioterapia). 
 

Instrumentos 
Una gran parte de la información relevante 
para el presente trabajo fue obtenida a par-
tir de la “Entrevista sobre calidad de vida 
para pacientes oncológicos” basada en las 
distintas entrevistas elaboradas por Cautela 
(1980) sobre calidad de vida en enferme-
dades crónicas. La entrevista incluye cues-
tiones referidas a variables sociodemográ-
ficas, familiares, de la condición médica, 
sobre el funcionamiento laboral, social y 
sexual de las pacientes, así como preguntas 
indicativas del nivel de molestias físicas y 
psicológicas experimentadas. Además de 
esta entrevista, las pacientes cumplimenta-
ron el “Cuestionario de Estrategias de 
Afrontamiento frente a la enfermedad”, 
adaptación del “Ways of Coping Question-
naire” de Folkman y Lazarus (1985), cuya 
calidad psicométrica ha sido comprobada 
por nosotros con una amplia muestra de 
pacientes oncológicos (Carballeira, 1996). 
Por último, también se emplearon diferen-
tes cuestionarios de funcionamiento perso-
nal, como el “Cuestionario de Extraversión 
Social y Neuroticismo”, adaptado por Pele-
chano (1972) del “Maudsley Personality 
Inventory” de Eysenck (1959); el “Cues-
tionario de Locus de Control para adultos” 
(LUCAM) de Pelechano y Báguena 
(1983); el “Cuestionario de Variables Si-
tuacionales de Personalidad” (CVSP), ela-
borado a partir de diversos cuestionarios de 
Pelechano (1990) y basados en el trabajo 
de Reig (1982); y, finalmente, el “Inventa-
rio de Miedos” (IM) de Wolpe y Lang 
(1964). Todos los instrumentos han sido 
sometidos a diferentes análisis psicométri-
cos con población oncológica (Carballeira, 
1993; Marrero, 1993). 

En el presente trabajo se han utilizado 
las siguientes variables: 
• Variables sociodemográficas: edad, es-

tado civil, nivel educativo y nivel ocu-
pacional. 
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• Variables de la condición médica: esta-
dio, tiempo desde el diagnóstico, núme-
ro de tratamientos diferentes, número de 
hospitalizaciones y número de ciclos de 
quimioterapia. 

• Valoración subjetiva de la situación clí-
nica: impacto de la enfermedad, grave-
dad percibida, deterioro funcional, con-
fianza en el tratamiento y calidad de la 
relación médico-paciente. 

• Niveles de perturbación en las distintas 
áreas de funcionamiento vital de las pa-
cientes: familiar, laboral, social, sexual 
y ocio-diversión. 

• Niveles de malestar físico y psicológico 
de las pacientes. El nivel de malestar fí-
sico se recoge en los siguientes aparta-
dos: problemas con el sueño, molestias 
por dolor, molestias por vómitos y mo-
lestias físicas diversas. El nivel de ma-
lestar psicológico incluye distintas ma-
nifestaciones sintomatológicas indicati-
vas de perturbación emocional, así co-
mo temores relacionados con los efectos 
de la enfermedad y su tratamiento. 

• Variables de funcionamiento personal. 
Se incluyen las dimensiones de “extra-
versión” y “neuroticismo” (E-N); dos 
dimensiones de locus de control externo 
“exculpación e influencia de hados” e 
“indefensión con fatum” (LUCAM); las 
dimensiones “miedo a la crítica”, “mie-
do al enfrentamiento personal”, “sensa-
ción de ira”, “ira hipercontrolada”, 
“búsqueda de estímulos y sensaciones” 
y “capacidad de distensión” (CVSP). 
Las variables derivadas del Inventario 
de Miedos y utilizadas en este trabajo 
por su especial implicación con el he-
cho de padecer una enfermedad son las 
siguientes: “miedo a aspectos rela-
cionados con la medicina”, “miedo a 
objetos relacionados con la muerte”, 
“miedo a la sangre y a la enfermedad” y 
“miedo a la agresión”. 

Procedimiento. 
Dado el objetivo de este estudio, nos pro-
pusimos la selección de las pacientes con 
puntuaciones extremas en los dos principa-
les patrones de afrontamiento frente a la 
enfermedad obtenidos por nosotros. Para 
ello, una vez analizada la distribución de 
las pacientes en función de las puntuacio-
nes obtenidas, dividimos dichas puntuacio-
nes en tres intervalos para cada escala (ba-
jo, medio y alto) abarcando, cada uno de 
ellos, aproximadamente un tercio de la 
muestra total. Con los grupos extremos de 
cada escala se formaron cuatro grupos de 
pacientes: 

 Grupo 1: formado por todas aquellas 
pacientes que tenían puntuaciones bajas en 
“Abatimiento y Desesperanza” y puntua-
ciones altas en “Control Emocional y Cog-
nitivo” (N=9). 

Grupo 2: compuesto por pacientes con 
puntuaciones bajas en ambas estrategias 
(N=7). 

Grupo 3: formado por pacientes con 
puntuaciones altas en las dos estrategias es-
tudiadas (N=9). 

Grupo 4: compuesto por aquellas pa-
cientes con puntuaciones altas en “Abati-
miento y Desesperanza” y bajas en “Con-
trol Emocional y Cognitivo” (N=10). 

Dados los propósitos del presente estu-
dio, únicamente analizaremos con deteni-
miento las diferencias existentes entre el 
grupo 1 (Bajo Abatimiento-Alto Control) y 
el resto de los grupos. La contrastación con 
el grupo 4 (Alto Abatimiento-Bajo Control) 
nos informará de los perfiles diferenciales 
entre pacientes con estilos de afrontamiento 
opuestos. El contraste con el grupo 2 (Bajo 
Abatimiento-Bajo Control) nos permite es-
tudiar las diferencias entre pacientes con 
puntuaciones extremas en Control Emocio-
nal y Cognitivo. Finalmente, la contrasta-
ción con el grupo 3 (Alto Abatimiento-Alto 
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Control) nos ofrece las posibles diferencias 
entre aquéllas pacientes con puntuaciones 
extremas en Abatimiento y Desesperanza. 

 
Resultados 
Análisis diferenciales bivariados: 

Se aplicaron análisis de varianza (Krus-
kal-Wallis) con cada una de las variables 
utilizadas en este estudio y entre los cuatro 
grupos de pacientes. Los contrastes signifi-
cativos obtenidos en dichos análisis se en-
cuentran recogidos en la tabla nº 1. Resulta 
de interés señalar que ni las variables so-
ciodemográficas ni las variables de la con-
dición médica establecen diferencias signi-

ficativas entre los cuatro grupos de pacien-
tes. Esto indica la homogeneidad de los 
grupos en estas variables aunque presenten 
patrones de afrontamiento divergentes. 
Además, la valoración que hacen las pa-
cientes con respecto a su situación clínica 
no difiere de forma significativa ni en 
cuanto a gravedad, deterioro y confianza en 
el tratamiento ni en cuanto a calidad de la 
relación médico-paciente. La única dife-
rencia observada en este punto se plantea 
con respecto al juicio que realizan las pa-
cientes sobre el impacto que la enfermedad 
tiene en sus vidas.  

 
Tabla 1. Variables significativas resultantes de los ANOVAS (kruskal-Wallis) entre los cuatro 
grupos de pacientes (N=35) 

V  A  R  I  A  B  L  E  S                                                    χ2   p 

VALORACIÓN SUBJETIVA DE LA ENFERMEDAD: 
Impacto de la enfermedad                                          11.44 .009 
 

PERTURBACIÓN EN FUNCIONAMIENTO VITAL: 
Perturbación social                                               10.21 .01 
 

NIVEL DE MALESTAR FÍSICO: 
Molestias físicas diversas                                         8.45           .03 
 

NIVEL DE MALESTAR PSICOLÓGICO: 
Malestar psicológico general                                      18.09           .000 
 

VARIABLES DE FUNCIONAMIENTO PERSONAL: 
Locus externo: exculpación e influencia de hados 9.35           .02 
Ira hipercontrolada                                               11.94           .008 
Capacidad de relajación                                           15.20           .002 
Sensación de ira                                                  11.05           .01 
Miedo a la crítica                                                13.43           .004 
Miedo al enfrentamiento personal                                   7.79           .05 
Neuroticismo                                                      17.36           .001 
Miedo a aspectos relacionados con la medicina  8.56           .03 
Miedo a objetos relacionados con la muerte 8.32 .04 
Miedo a la sangre y a la enfermedad 12.52           .006 
Miedo a la agresión 8.33 .04 
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Los cuatro grupos tampoco presentan 
diferencias significativas en los niveles de 
perturbación en el funcionamiento familiar, 
laboral, sexual y de ocio-diversión; apre-
ciándose diferencias entre los cuatro gru-
pos en el nivel de perturbación en el fun-
cionamiento social. En cuanto al nivel de 
malestar físico experimentado, únicamente 
se observan diferencias entre los cuatro 
grupos en el apartado de molestias físicas 
diversas, no difiriendo éstos en el resto de 
medidas indicativas de malestar físico. Por 
lo que al nivel de malestar psicológico se 
refiere, los grupos manifiestan diferencias 
estadísticamente significativas en el valor 
global de este índice. El mayor volumen de 
diferencias significativas entre los grupos 
de pacientes se observa en las variables de 
funcionamiento personal, donde práctica-
mente todas las estudiadas son capaces de 
distinguir entre los mismos. 

Posteriormente se procedió a realizar 
análisis diferenciales bivariados (U de 
Mann-Whitney) contrastando las puntua-
ciones del grupo 1 con las del resto de los 
grupos, considerando en esta ocasión úni-
camente aquéllas variables que arrojaron 
diferencias significativas en los contrastes 
entre los cuatro grupos tomados en conjun-
to. En la tabla nº 2 se refleja el valor de la 
media y la desviación típica de cada una de 
dichas variables para los cuatro grupos. En 
la tabla nº 3 se presenta el valor del estadís-
tico U de Mann-Whitney y la probabilidad 
de dicho valor de cada una de las variables 
en los tres contrastes. En primer lugar, en 
cuanto al volumen de diferencias significa-
tivas se va haciendo más notable a medida 
que enfrentamos a grupos más opuestos 
respecto a la configuración de sus perfiles 
de afrontamiento. Así observamos que 
apenas existen diferencias significativas en-
tre el grupo 1 (Bajo Abatimiento-Alto Con-

trol) y el grupo 2 (Bajo Abatimiento-Bajo 
Control), aumentando el número de dife-
rencias significativas cuando se contrasta el 
grupo 1 con el grupo 3 (Alto Abatimiento-
Alto Control) y haciéndose éstas más des-
tacadas (en cuanto al número) al enfrentar 
al grupo 1 con el grupo 4 (Alto Abatimien-
to-Bajo Control). En segundo lugar, y tal 
como habíamos predicho, los grupos 1 y 4 
se diferencian notablemente entre sí, tanto 
en variables indicativas del nivel de males-
tar de las pacientes como en variables de 
funcionamiento personal. El grupo 4, frente 
al 1, se caracteriza por haber sufrido un 
mayor impacto en su vida al recibir el dia-
gnóstico de cáncer, impacto que se ve es-
pecialmente reflejado en el funcionamiento 
social de las pacientes, área se ha visto se-
riamente afectada. Además, este grupo pre-
senta mayores niveles de malestar físico 
(diversas quejas somáticas) y psicológico. 
Estas pacientes se configuran como glo-
balmente más temerosas que las del grupo 
1, con respecto a situaciones que tienen que 
ver con enfermar, ser sometido a interven-
ciones quirúrgicas o de naturaleza clínica, 
personal sanitario, así como con cuestiones 
y objetos relacionados con la muerte. Las 
pacientes de este grupo se perfilan con más 
miedo a la valoración negativa externa, 
mayor dificultad para conseguir estados de 
relajación e incapacidad para liberarse de 
preocupaciones de la vida cotidiana. Ade-
más presentan mayor tendencia a experi-
mentar sentimientos de ira, puntuaciones 
más altas en neuroticismo y mayor tenden-
cia a la exculpación. El contraste del grupo 
1 con el 3, que como se recordará se dife-
rencian en el nivel de Abatimiento y Des-
esperanza manteniéndose constante el Con-
trol Emocional y Cognitivo, indica que las 
diferencias únicamente aparecen en varia-
bles de funcionamiento personal. Más con-
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cretamente, las pacientes con alto abati-
miento y desesperanza parecen manifestar 
mayor neuroticismo y externalidad que las 
de bajo abatimiento. Además también se 
caracterizan por un mayor temor a la valo-
ración negativa y a hacer frente a situacio-
nes de conflicto interpersonal. Estas pa-
cientes parecen tener menos habilidades 
para conseguir momentos de relajación así 
como una mayor tendencia a controlar en 
exceso sentimientos de ira o enfado a pesar 
de que éstos se experimentan con intensi-
dad. Tal y como ocurría en el caso anterior, 
este grupo de pacientes presenta puntua-

ciones significativamente más elevadas que 
el grupo 1 (Bajo Abatimiento) en la escala 
de miedo a la sangre y a la enfermedad. Por 
último, el contraste realizado entre el grupo 
1 y el grupo 2, que se diferencian en los ni-
veles de control emocional y cognitivo, nos 
informa que ambos grupos de pacientes son 
relativamente homogéneos en el conjunto 
de variables estudiadas, diferenciándose 
únicamente en el nivel de miedos a situa-
ciones de agresión o amenaza interpersonal 
o impersonal y a situaciones relacionadas 
con la sangre y la enfermedad. 

 

Tabla 2. Medias y desviaciones típicas de las variables significativas en cada uno de los cuatro 
grupos. 

                                       GRUPO 1        GRUPO 2          GRUPO 3         GRUPO 4 

                                            (N=9)              (N=7)                  (N=9)              (N=10) 

V  A  R  I  A  B  L  E  S             x       Sx  x  Sx   x        Sx   x        Sx 
 

Impacto de la enfermedad .78 .44 1.00 0.0 1.22 .83 1.70 .48 
Perturbación social 43.33 11.01 53.86 26.6 57.22 18.96 66.40 10.23 
Molestias físicas diversas 8.33 4.92 6.00 2.45 9.67 7.62 13.50 3.81 
Malestar psicológico general 26.78 8.09 21.17 9.81 30.33 18.47 57.40 14.17 
Locus externo:exculpación 8.25 5.26 9.57 4.82 17.00 7.35 13.30 6.04 
Ira hipercontrolada 9.22 4.41 7.71 4.15 16.22 4.12 11.60 4.74 
Capacidad de relajación 14.55 1.94 14.14 3.18 10.78 2.99 8.70 3.71 
Sensación de ira 12.67 4.90 10.57 4.96 18.78 7.73 19.50 5.52 
Miedo a la crítica 11.50 7.58 10.14 3.48 20.11 7.27 21.43 5.65 
Miedo al enfrentamiento personal 17.22 3.11 15.42 4.72 20.78 3.31 18.30 4.92 
Neuroticismo 8.33 3.64 9.29 3.45 13.44 5.15 17.50 2.84 
Miedo aspectos relac.con la medicina 1.22 1.30 2.00 1.91 3.00 3.84 4.70 2.83 
Miedo a objetos relac. con la muerte 3.00 2.12 5.29 3.95 4.33 2.18 7.70 3.37 
Miedo a la sangre y enfermedad 3.55 1.33 7.14 3.48 6.55 2.01 7.80 2.66 
Miedo a la agresión 14.66 2.4 16.71 5.34 12.78 2.49 15.10 4.23 
Nota: 
Grupo 1: Bajo Abatimiento y Desesperanza-Alto Control emocional y cognitivo 
Grupo 2: Bajo Abatimiento y Desesperanza-Bajo Control emocional y cognitivo 
Grupo 3: Alto Abatimiento y Desesperanza-Alto Control emocional y cognitivo 
Grupo 4: Alto Abatimiento y Desesperanza-Bajo Control emocional y cognitivo 
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Tabla 3. Estadístico U de Mann Whitney y nivel de significación de las variables en cada uno de 
los tres contrastes 

       CONTRASTE 1–2  CONTRASTE 1–3 CONTRASTE 1–4 

                 (N=16)                    (N=18)                      (N=19) 

  V  A  R  I  A  B  L  E  S                   U       p                    U       p                      U       p 

Impacto de la enfermedad  21.0 n.s. 26.5 n.s. 10.5 .001 
Perturbación social 21.0 n.s. 21.0 n.s. 6.5 .001 
Molestias físicas diversas 21.0 n.s. 36.5 n.s. 17.5 .02 
Malestar psicológico general 17.5 n.s. 39.0 n.s. 0.0 .0002 
Locus externo: exculpación... 24.5 n.s. 10.5 .01 16.5 .03 
Ira hipercontrolada 25.5 n.s. 10.0 .007 33.0 n.s. 
Capacidad de relajación 30.5 n.s. 12.5 .01 6.0 .001 
Sensación de ira 25.5 n.s. 17.5 .04 15.5 .01 
Miedo a la crítica 26.0 n.s. 15.5 .05 7.0 .01 
Miedo al enfrentamiento personal 21.0 n.s. 15.0 .02 32.5 n.s. 
Neuroticismo 25.5 n.s. 18.0 .04 2.5 .0005 
Miedo a aspectos relac. con la con medicina 25.0 n.s. 30.0 n.s. 12.0 .006 
Miedo a objetos relac. con la muerte 21.0 n.s. 30.0 n.s. 13.0 .008 
Miedo a la sangre y a la enfermedad 9.5 .02 9.5 .005 9.5 .003 
Miedo a al agresión  12.5 .04 21.5 n.s. 38.0 n.s. 
Nota: 
Grupo 1: Bajo Abatimiento y Desesperanza-Alto Control emocional y cognitivo 
Grupo 2: Bajo Abatimiento y Desesperanza-Bajo Control emocional y cognitivo 
Grupo 3: Alto Abatimiento y Desesperanza-Alto Control emocional y cognitivo 
Grupo 4: Alto Abatimiento y Desesperanza-Bajo Control emocional y cognitivo 
 

 
Como se ha podido apreciar en los tres 

contrastes, la tendencia general confirma 
que las pacientes con Bajo Abatimiento y 
Desesperanza pero con Alto Control Emo-
cional y Cognitivo, presentan un mayor 
ajuste emocional y un menor nivel de per-
turbación como consecuencia de la enfer-
medad que padecen. Además, como puede 
verse en la tabla nº 2, se observa una ten-
dencia al aumento progresivo de las pun-
tuaciones en las variables indicativas de 
malestar y/o perturbación a medida que los 
grupos se distancian más en cuanto a sus 
patrones de afrontamiento. 

Análisis diferenciales multivariados: 
Aplicamos análisis discriminantes sobre 

los cuatro grupos criterio conformados por 
pacientes con diferentes estilos de afronta-
miento. En dichos análisis se incluyeron 
únicamente las variables que arrojaron di-
ferencias significativas en los análisis biva-
riados, excluyendo aquéllas que presenta-
ban alta correlación entre sí. En la tabla nº 
4 aparece un extracto de los resultados ob-
tenidos en los tres análisis llevados a cabo. 
La observación de dichos indicadores (co-
rrelación canónica, lambda de Wilks, y el 
valor de la Tau) pone de manifiesto que los 
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grupos de pacientes muestran una mayor 
diferenciación entre sí a medida que sus pa-
trones de afrontamiento son más opuestos. 

 

Tabla 4. Resumen de los análisis discriminantes realizados 

 
       CONTRASTE 1–2  CONTRASTE 1–3 CONTRASTE 1–4 

                 (N=16)                    (N=18)                     (N=19) 

  V  A  R  I  A  B  L  E  S                   U       p                    U       p                      U       p 

LAMBDA DE WILKS:                 .63                   .42                    .26 
R:                                   .61                      .76                          .86 
P:                                    .01                     .001                       .0001 
 
VARIABLES DE LA FUNCION:  
      Miedo a la Sangre y   Ira Hipercontrolada   Impacto de la nfermedad 
        a la enfermedad          Capacidad de Relajación    Capacidad de Relajación 
MATRIZ DE                     1         2                  1         3                   1            4 
CLASIFICACIÓN:   1      89%    11%          1    89%    11%            1   100%   0.0% 
                     2     14%     86%          3   11%      89%            4   0.0%   100% 
                         

% DE CASOS CORRECTAMENTE CLASIFICADOS 
CLASIFICADOS:               87.5%                      88.9%                          100% 
TAU:                                  .75                                 .77                                     1 
 
Nota: 
Grupo 1: Bajo Abatimiento y Desesperanza-Alto Control emocional y cognitivo 
Grupo 2: Bajo Abatimiento y Desesperanza-Bajo Control emocional y cognitivo 
Grupo 3: Alto Abatimiento y Desesperanza-Alto Control emocional y cognitivo 
Grupo 4: Alto Abatimiento y Desesperanza-Bajo Control emocional y cognitivo 

 
 
En los tres análisis diferenciales reali-

zados las funciones discriminantes obteni-
das son significativas, manteniendo los 
grupos relaciones importantes con dichas 
funciones dado el relativamente alto nivel 
de los coeficientes de correlación canónica. 
Además, los valores de Lambda antes de la 
derivación de la función indican que en ge-
neral las variables son relativamente efecti-
vas para diferenciar entre los grupos. No 
obstante, hay que destacar que dichos valo-
res alcanzan niveles óptimos en el caso del 
contraste 1-4, donde la correlación canóni-

ca es muy alta (r=.86) y la Lambda de 
Wilks muy baja (λ=.26). 

La variable que conforma la función 
discriminante entre el grupo 1 y 2 es miedo 
a la sangre y a la enfermedad, lo que viene 
a replicar lo obtenido en los análisis biva-
riados. En el análisis discriminante llevado 
a cabo entre el grupo 1 y el grupo 3 las va-
riables que entran en la función son ira hi-
percontrolada y la capacidad de relajación, 
el grupo de Alto Abatimiento y Alto Con-
trol frente al grupo uno se caracterizarían, 
por tanto, por una menor capacidad de rela-
jación y un mayor nivel de ira hipercontro-
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lada. La variable capacidad de relajación 
también diferencia al grupo 1 (Bajo Abati-
miento-Alto control) del 4 (Alto Abati-
miento-Bajo Control), junto con la variable 
impacto de la enfermedad. 

La capacidad de predicción de las fun-
ciones obtenidas en cada uno de los análi-
sis, considerada a partir del % de casos co-
rrectamente clasificados o de forma más ri-
gurosa, a través del valor del estadístico 
Tau, es en todos los casos adecuada, pero 
de nuevo y en consonancia con los indica-
dores ya mencionados, ésta es especialmen-
te significativa en el contraste entre las pa-
cientes del grupo 1 y las del grupo 4. Con-
cretamente, el contraste 1-2 arroja un valor 
de Tau de .75 (87.5% de casos correcta-
mente clasificados), en el contraste con el 
grupo 3 el valor de Tau es de .77 (88.9%), 
alcanzando finalmente en el contraste con 
el grupo 4 un valor de 1, con un 100% de 
casos correctamente clasificados. Este re-
sultado viene de nuevo a confirmar los re-
sultados obtenidos en los análisis diferen-
ciales bivariados, lo que a su vez redunda 
en el apoyo de la hipótesis expuesta por 
nosotros en un principio: mayor desajuste 
cuanto mayor sea la distancia entre los gru-
pos en función del afrontamiento. 

 
Conclusiones 
Los resultados obtenidos en este estudio 
confirman la relación entre distintas varia-
bles de calidad de vida de las pacientes con 
cáncer de mama y sus estilos de afronta-
miento. Si bien, los análisis no son de natu-
raleza causal, los resultados podrían apoyar 
la hipótesis de que los estilos de afronta-
miento median en el nivel de perturbación 
experimentado por dichas pacientes. En 
cualquier caso, debemos ser cautos pues 
los contrastes realizados, aunque con pa-
trones de afrontamiento definidos, incluyen 
cada uno de ellos un discreto número de 
pacientes. No obstante, a continuación co-

mentaremos de forma breve lo más desta-
cado de lo obtenido en este trabajo. 

Se observa que la sintomatología que 
diferencia en mayor medida a los cuatro 
grupos de pacientes en conjunto es la que 
tiene que ver con algunas variables de cali-
dad de vida, algunos tipos de miedos y, 
fundamentalmente, las variables de funcio-
namiento personal, no siendo relevantes las 
variables sociodemográficas o las de la 
condición médica de las enfermas. 

A partir de los análisis realizados (tanto 
a nivel bivariado como multivariado) se 
confirma que el grupo 1 (bajo abatimiento-
alto control) –de referencia para nosotros 
por presentar un patrón global de afronta-
miento hipotéticamente más saludable- re-
vela una mejor adaptación a la enfermedad 
a partir de sus puntuaciones significativa-
mente más bajas en una parte importante de 
las variables indicativas de desajuste emo-
cional. Cobra especial relevancia el que los 
contrastes realizados del grupo 1 con el 2, 
3 y 4 respectivamente aumenten en ese or-
den y casi en una progresión geométrica el 
número de variables que distancian a los 
grupos entre sí. Este hecho viene a secun-
dar nuestra hipótesis de partida que aboga-
ba por un mayor ajuste a la enfermedad de 
un grupo frente al resto a medida que su 
patrón de afrontamiento es bajo en el nivel 
de abatimiento y desesperanza y aumenta 
en cuanto al grado de control emocional y 
cognitivo. 

Esto puede estar sugiriendo lo negativo 
de vivir y manifestar emociones con tintes 
depresivos, manteniendo a las enfermas en 
esa perspectiva de pasividad e indefensión 
respecto a su situación. Parece que, tal y 
como obtienen otros estudios (Heim y 
cols., 1987; Nelson y cols., 1994; Weisman 
y Worden, 1976-1977), esas formas de 
afrontar la enfermedad de apatía y renuncia 
son poco efectivas a la hora de lograr un 
adecuado ajuste psicológico. Por el contra-
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rio, la forma de afrontar basada en el con-
trol emocional y cognitivo parece ejercer 
algún efecto beneficioso sobre las pacien-
tes. De hecho, la estrategia de control emo-
cional y cognitivo obtenida por nosotros 
previamente, refleja los intentos delibera-
dos por mantener la compostura, aceptar 
estoicamente el problema y ver el futuro de 
forma esperanzadora y optimista, además 
de hacer mantener a las pacientes a cierta 
distancia del problema. Los resultados ob-
tenidos van en la línea de lo argumentado 
por algunos autores (Gabaldón, Mayoral y 
Páez, 1997; Meyerowitz, 1981; Moorey y 
Greer, 1989; Watson, Greer, Blake y 
Shrapnell, 1984), que consideran dicho dis-
tanciamiento como una defensa de los po-
sibles efectos negativos de la enfermedad, 
relacionándola con un menor malestar.  

El estudio que aquí se presenta ofrece 
datos de interés que podrían contribuir al 
diseño de programas de intervención psico-
lógica dirigidos a los pacientes de cáncer y 
su particular problemática. Los trabajos con 
dicha temática incluyen técnicas de inter-

vención de distinto tipo, entre las que ca-
bría destacar educación para la salud, ma-
nejo del estrés y habilidades de afronta-
miento (Fawzy y Fawzy, 1994; Kidman y 
Edelman, 1997; Van der Pompe, Antoni, 
Visser y Garssen, 1996) y terapia de apoyo 
(Gabaldón, Mayoral y Páez, 1997). A tenor 
de los resultados obtenidos en el presente 
estudio, consideramos que las estrategias 
de afrontamiento frente al cáncer resultan 
de vital importancia para la Psicología 
Oncológica. Además, podrían erigirse 
ciertos estilos como promotores de un 
mejor estado psicológico, a la vista de su 
estrecha relación con los mismos. Ésto, sin 
duda, contribuye a aumentar nuestras 
expectativas de éxito a la hora de diseñar 
programas de intervención dirigidos a 
fomentar modos saludables de hacer frente 
a la enfermedad oncológica, con el fin de 
lograr un buen ajuste de los pacientes y, si 
cabe, una mejor recuperación física y 
psicológica, que es, en última instancia, la 
meta deseada por los profesionales de la 
salud. 
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