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Represion emocional y estr ategias de afrontamiento
en dolor cronico oncoldgico

M2 José Rodriguez Parra, Rosa M@ Esteve Zarazaga 'y Alicia E. Lopez Martinez

Universidad de Maaga

El objetivo fundamental de esta investigacion es abordar el estudio del dolor crénico oncol6gico den-
tro del Modelo Procesual del Estrés (Lazarus y Folkman, 1986) y estudiar la relacion entre represion
emocional, estrategias de afrontamiento y nivel de funcionamiento diario en una muestra de pacientes
con cancer (N=101). Los instrumentos de evaluacion utilizados son: €l «Courtauld Emotional Control

Scale» (CECS), & «Vanderbilt Pain Management Inventory» (VPMI), € «Cuestionario de dolor de
McGill» (MPQ) y la Escala de Actividad del «Multidimensional Pain Inventory» (MPI). Los resulta-
dos obtenidos a través de un andlisis de ecuaciones estructurales mediante el programa LISREL 8.20,
indican que la represion emocional influye sobre el dolor a través de las estrategias activas. También
se obtiene unarelacion positi va entre estr ategias pasivas y dolor y una relacion negativa entre estr ate-
gias activas y dolor, hallandose una relacion incompatible entre ambos tipos de estrategias de afronta-
miento.

Emotional repression and coping strategies in cancer chronic pain. Differences in coping styles and
strategies have been hypothesised to explain some of the variation in adaptation among chronic pain
patients. Taking asaframework Lazarus and Folkman's (1986) process-centred theory of stressand co-
ping, the present study investigated the relation of emotional repression and coping str ategies to pain
and daily functioning in agroup of cancer patients. One hundred and one subjects compl eted the Cour-
tauld Emotional Control Scale (CECS), the Vanderbilt Pain Management Inventory (VPMI), the Mc-
Gill Pain Questionnaire (MPQ) and the Activity scale of the Multidimensional Pain Inventory (MPI).
Results of the LISREL 8.20 structural equation modelling indicated that: 1) emotional repression sig-
nificantly influenced on pain through active coping, 2) active coping was significantly associated with
reports of less pain while passive coping was associated with reports of greater pain, and 3) there was

an inverse relationship between active and passive coping.

Cada afio se diagnostican siete millones de nuevos casos de
cancer en todo el mundo y unos cuatro millones van a padecer do-
lor en algiin momento de la evolucién de la enfermedad (Vazquez
y Reig, 1996); sin embargo, son muy escasos |os estudios que des
de la Psicologia se acercan ala investigacion del dolor oncol 6gi-
co. En relacion al cancer parece que ha existido un mayor interés
por la blsqueda de una «personalidad tipica» propia de estos en-
fermos, y es a partir de los afios ochenta cuando numerosos traba-
jos indican que las personas que padecen cancer se caracterizan
por una marcada represion emocional (Morrisy Greer, 1980; Cox
y MacKay, 1982; Greer y Watson, 1985; King y Emmons, 1990).
De este modo, Cox y MacKay (1982) sefidlan que la incapacidad
para expresar emociones es un importante factor en la progresién
del cancer y Gross (1989) lleva a cabo unarevisiéon en la que con-
cluye que la supresion emocional contribuye en gran medida al
prondstico del cancer. Por otro lado, Greer y Watson (1985), en-
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cuentran que la respuesta de supresion emocional posee una gran
influenciaen el inicioy progresion del cancer y Temoshok (1985,
1987) también insiste en que los resultados concernientes a la su-
presién emocional son los més consistentes en este campo. Curio-
samente, también existe unalineade indagacion sobre el papel que
juegala «represion emaocional» en relacion a dolor benigno (Cor-
bishley et a., 1990; Hatch et al., 1991; Kelley, Lumley y Leisen,
1997). Los resultados de estos trabajos, que arrancan de unatradi-
cién psicodindmica, apuntan a que la represién emocional o bien
se manifestaria en forma de una alteracion depresiva o como un
sindrome de dolor crénico. Estarelacion se establece de forma di-
recta, «magica», pues no se postula la existencia de ninglin meca-
nismo mediador.

Por otra parte, en |os Ultimos afios se viene conceptualizando al
dolor crénico desde el «Modelo Procesual del Estrés» (Folkman y
Lazarus, 1985), donde € dolor se concibe como una situacion de
tension cronica en la que los mecanismos de afrontamiento puestos
en marcha por el enfermo juegan un papel primordial. De nuevo,
son aqui escasos | os trabg os referidos a estrategias de afrontamien-
to a dolor en pacientes oncol gicos. Estas carencias son lasque nos
Ilevan a plantearnos la investigacion que aqui se presenta, en la que
se estudia €l dolor crénico oncoldgico desde € Modelo procesual
de estrésy e papel que juega la «represién emocional» concebida
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como estilo de afrontamiento en relacion al dolor y alas estrategias
gue pone en marcha el sujeto para hacerle frente. Nuestra propues-
tase materializa en e modelo tedrico que se plasmaen laFigural.
Veamos detenidamente las relaciones que en €l se establecen:

Las hip6tesis generales derivadas del modelo se describen co-
menzando por las relaciones establecidas desde |as variables ex6-
genas, no determinadas por otras en el modelo (indicadas con fle-
chas més gruesas) hastalas endogenas, determinadas por exégenas
y/o enddgenas (indicadas por flechas de menor grosor):

« Se postula que existe relacion entre laedad y €l dolor, de for-
ma que los sujetos de mayor edad expresaran menos dolor (Gol-
die, 1990; Wu, 1991; Dobratz, 1995; Glover, Dibble, Dodd, y
Miaskowski, 1995; Williamson y Schulz, 1995).

Por otra parte, proponemos que la edad es una variable influ-
yente en la represion emocional, de forma que los pacientes con
més edad tenderan a inhibir sus emociones mas frecuentemente
quelosjovenes. (McConatha, Lightner y Deaner, 1994; Fernandez
y Ruiz, 1997; Gross, Carstensen, Pasupathi, Gotestam, Tsai y Hsu,
1997; Ramirez, Esteve, LOpez y Anarte, 1997, entre otros).

Asimismo, existen determinados estudios que ponen de relieve
lainfluencia de la edad sobre €l tipo de estrategias que se utilizan
frente a dolor (v.g. Pearlin y Schooler, 1978; Felton y Revenson,
1987; Keefey Williams, 1990; Gil et al., 1992). Aunque a este res-
pecto no todos los resultados apuntan hacia una misma direccion,
en base alamayoria de los trabajos, proponemos que |os pacientes
de mayor edad son los que utilizardn més estrategias activas, mien-
tras que los més jGvenes hardn un mayor uso de estrategias pasivas.

« Por lo que se refiere alarepresion emocional, como ya se ha
mencionado, son humerosas | as investigaciones que la consideran
una caracteristica propia de los pacientes de cancer (Cox y Mac-
Kay, 1982; Greer y Watson, 1985; Temoshok, 1985, 1987; Gross,
1989; entre otros). De acuerdo con nuestro model o tedrico, se con-
ceptualiza la represion emocional, como estilo de afrontamiento
que influye en la eleccién de determinadas estrategias. De las es-
trategias para afrontar el dolor serédn las activas (Brown y Nicas-
sio, 1987) caracterizadas por no molestar a los demas y no impli-
car a otras personas, las que se deriven de este estilo de afronta-
miento cooperativo, que evita conflictos, suprime emocionesy usa
larepresion como mecanismo de afrontamiento (Eysenck, 1994),
mientras que € empleo de estrategias en las que se haga a otros
participes de su proceso doloroso, es decir estrategias pasivas, se-
ran inusuales en pacientes con este estilo de afrontamiento.

Al mismo tiempo, estudios previos(v.g. Franz et a.; 1986; Dal-
tony Feuerstein, 1989; Corbishley et al., 1990; Kerns, Rosenberg
y Jacob, 1994; Burns, 1997), han puesto en evidencia unarelacion
positiva entre el estilo de represion emocional y dolor; por tanto,
en nuestro model o tedrico proponemos, ademas de la relacién en-
tre estilo de afrontamiento y dolor mediatizada por estrategias con-

cretas, una relacion directa entre €l estilo de represién emocional
y su influencia sobre la experiencia de dolor, de modo que aque-
llos individuos que se caracterizan por una escasa expresividad
emocional manifestaran mayor dolor.

» En cuanto a las estrategias de afrontamiento, autores como
Brown y Nicassio (1987), encontraron que los pacientes que utili-
zaban més estrategias activas eran |os que tenian a su vez puntua-
ciones més elevadas en el control propio de su dolor y de lasalud
en general, asi como en autoeficacia; también tenian puntuaciones
maés bajas en depresion, desamparo y deterioro funciona (v.g. Ri-
quelme, Buendiay Rodriguez, 1993). Sin embargo, aquellos que
usaban més estrategias pasi vas mostraban mayor depresion, inca-
pacidad funcional y desamparo, unido a altas puntuaciones en lo-
cus de control externo referido ala salud.

Ademas, estudios longitudinales (Brown y Nicassio, 1987;
Brown, Nicassio y Wallston, 1989) han mostrado que |as estrate-
gias activas poseen capacidad para predecir una adaptacion positi-
vaal dolor alargo plazo (6 meses), junto con una disminucion del
dolor, mientras que | as estrategias pasivas estaban asociadas a una
sintomatol ogia depresiva mas grave asi como a una adaptacion ne-
gativa al dolor en dicho periodo de tiempo.

Por tanto, el modelo que se propone sugiere que € uso de es-
trategias activas lleva a un mejor funcionamiento y menor nivel de
dolor, ocurriendo lo contrario en el caso de utilizar frecuentemen-
te estrategias pasivas.

» Como hemos sefialado anteriormente, una persona con dolor
croénico sufre cambios importantes en €l estilo de vida, que se ca-
racterizan por una disminucion de la actividad en las diferentes
areas de su funcionamiento (McGowan y Zevon, 1991; Valegoy
Comeche, 1992; Serlin, Mendoza, Nakamura, Edwards, et al.,
1995; Williamson y Schulz, 1995). Se postula por tanto en el mo-
delo que proponemos que cuanto mayor sealaintensidad percibi -
da del dolor, peor sera el nivel de funcionamiento, es decir, mayor
serd su interferencia en las actividades cotidianas del sujeto.

Método
Sujetos

La muestra estaba compuesta por 101 pacientes que habian
acudido ala Unidad Clinica del Dolor del Hospital Civil y al ser-
vicio de Radioterapia del Hospital Regional Carlos Hayade Mala
ga para recibir tratamiento contra el dolor. Los pacientes evalua-
dos en la Unidad de Dolor acudian por vez primera para solicitar
tratamiento, bien porque el tratamiento del especialista habiadegja
do de ser eficaz, o bien parainiciarlo. Los pacientes que acudian
al servicio de Radioterapia, también lo hacian por primeravez pa-
ravalorar la posibilidad de recibir tratamiento con radioterapia.

>

i /—:| E. ACTIVAS |\

REPRESON EMOCIONAL | \

E. PASIVAS

> | DOL ORF——>(FUNCIONAMIENTO]|

A |

<
<

|EDAD,
Figural. Modelo general

\/



REPRESION EMOCIONAL Y ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO EN DOLOR CRONICO ONCOLOGICO 341

Todos los sujetos que formaban |a muestra habian recibido €
diagnostico de cancer en diferentes localizaciones (ver tabla 1),
siendo el mas frecuente €l cancer situado a nivel respiratorioy los
menos frecuentes, a nivel ginecolégico y hematoldgico. La edad
media de la muestra era de 61 afios (edad minima 20 afios y edad
maxima 88 afios).

Variables e instrumentos de medida

Las variables consideradas en el model o expuesto anteriormen-
te (Figural) son evaluadas con los siguientes instrumentos.

* Represion Emocional: esta variable es evaluada con el «Cour-
tauld Emotional Control Scale» (CECS) de Watson 'y Greer (1983).
Lapresente escala congtade 21 items, dirigidos a evaluar €l control
emocional de |as reacciones de enfado, preocupacion y tristeza. El
cuestionario esta formado por tres subescalas, una para cada emo-
cién con 7 items cada una, arrojando una puntuacién por cada su-
bescalay otra del instrumento completo. Los sujetos contestan so-
bre una escala de 4 puntos cuyos extremos son «Casi Nunca» y
«Cas Siempre». Una puntuacion dta en la escala indica un nivel
€elevado de represion emocional. La traduccion del instrumento fue
realizada por las autoras del presente trabajo a fin de conseguir un
modelo 1o mas exacto posible respecto ala versién origina (Bris-
lin, 1986; Mariny Marin, 1991). Por otraparte, a aplicar este cues-
tionario a una muestra espafiola, quisimos comprobar que su fiabi-
lidad seguia siendo adecuada. De esta forma, tras hallar los coefi-
cientes alfa de cada subescala, consideramos que ésta era bastante
baja (entre 0.42 y 0.51) por |o que optamos por utilizar laescalato-

Tabla 1
Caracteristicas descriptivas de la muestra

Edad
<50 afios 19%
51-60 18%
61-70 42%
>71 afios 21%

Sexo
Varén 5%
Muijer 26%
Estado Civil
Casado/a 80%
Viudo/a 10%
Soltero/a 8%
Separado/a 2%
Diagnésticos

Ca. Ginecolégico 4%
Ca. Cabeza-Cuello %
Ca. Respiratorio 31%
Ca. Urinario 14%
Ca Oseo 10%
Ca. Digestivo 17%
Ca Mama 12%
Ca. Hematol 6gico 3%
Otros 2%

Estudios
Sin estudios 45%
Primarios 38%
Secundarios 13%
Diplomatura 3%
Licenciatura 2%

tal, cuyo grado de consistencia interna era aceptable (afa=0.78), 9
bien, antes eliminamos 9 items que mostraban unabaja correlacion
con la puntuacién total y cuya exclusién de la escalaimplicaba un
aumento considerable en la fiabilidad.

* Estrategias de Afrontamiento: dicha variable es evaluada con
el «Vanderbilt Pain Management Inventory» (Brown y Nicassio,
1987). El cuestionario consta de 2 escalas que eval an la frecuen-
cia con la que los pacientes utilizan estrategias activas o pasivas
cuando €l dolor esintenso o moderado. La escalatotal estaforma
da por 18 items que se contestan de acuerdo a una escala de 4 pun-
tos («casi nunca», «algunas veces», «frecuentemente» y «casi
siempre»).

Latraduccién del instrumento fue realizada por las autoras del
presente trabajo, con el criterio de conseguir un modelo 1o més
exacto posible respecto al contenido de la version origina (Bris-
lin, 1986; Mariny Marin, 1991). La administracion piloto del ins-
trumento puso de relieve una comprension dptima por parte de los
pacientes.

Tras andlizar |a fiabilidad de ambas subescalas consideramos
que ésta era aceptable (alf ayyjyae= 0.69; alf Gra,a=0.70), eliminan-
dose previamente 3 items de la escala pasivay 2 de la activa para
mejorar la consistenciainterna

* Dolor: Paraevaluar € grado de dolor manifestado por los pa-
cientes, se aplico el «Cuestionario de Dolor de McGill» (Melzack,
1975) en una de sus versiones espafiolas, concretamente la de Ruiz
y colaboradores (1996). El cuestionario comprende 62 descripto-
res distribuidos en 15 subclases y, a su vez, en tres clases o di-
mensiones (sensorial, afectiva y evaluativa), una escala numérica
donde los pacientes deben valorar de 1 a 10 la intensidad del do-
lor (1=sin dolor y 10=dolor insoportable), y una representacion de
lafigura humana en la que debe sefialarse exactamente el lugar en
el que selocaliza el dolor. Se obtiene un valor de laintensidad del
dolor para cada dimension: sensorial, afectivay evaluativa. De la
suma de las tres se obtiene la puntuacion total. Ademas, mediante
el instrumento se valora la Intensidad del dolor actual (VIA) me-
diante una escala verbal de 5 puntos («sin dolor», «leve», «moles-
to», «intenso», «fuerte», «insoportable»).

* Nivel de Funcionamiento: evaluado através de la parte terce-
ra del «West-Haven Yale Multidimentsional Pain Inventory»
(Kerns, Turk y Rudy, 1985), adaptado en nuestro pais por Pastor y
colaboradores (1995) en una muestra de enfermos reuméticos. Es-
ta parte contiene un listado de 16 actividades cotidianas para que
los sujetos indiquen la frecuencia con la que las han realizado en
la dltima semana. Una mayor puntuacion en dicha escala implica
un mejor funcionamiento diario. En la version espafiola aparecen
4 factores: «tareas del hogar», «bricolage», «actividades sociales»
y «actividades de recreo».

Procedimiento y técnica de analisis de datos

Las entrevistas fueron realizadas en una de las consultas con
una duracion aproximada de media hora. Los pacientes eran remi-
tidos ese mismo dia por los médicos que los atendian segin el or-
den de llegada. Debido al bajo nivel cultural de la muestra todos
los instrumentos que se han descrito anteriormente fueron aplica-
dos oramente y las alternativas de respuesta estaban impresas en
unas tarjetas con grandes letras en la parte superior y ndmeros en
lainferior, en las que los pacientes debian sefialar la opcidn elegi-
da. Las entrevistas se realizaron sin presencia de acompafiantes y
previa aceptacién voluntaria de participacion en el estudio. Laeva
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luacion se llevo a cabo entre € 9 de julio de 1997 y € 18 de Ma-
yo de 1998.

Es necesario sefidlar que si bien |os pacientes no mostraron nin-
gun tipo de objecion ala entrevista, nos encontramos con algunas
dificultades para acceder ala muestra. En primer lugar, en nume-
rosas ocasiones no se pudieron realizar las entrevistas pues mu-
chos enfermos oncol 6gicos con dolor crénico se encontraban bajo
la toma de una medicacion muy potente que mermaba su capaci-
dad discriminativa, o bien porque, debido al estado avanzado de su
enfermedad o dolor, los enfermos no acudian ala Unidad, presen-
téndose en su lugar los familiares. En otros casos, en los que pro-
cedian de la planta de oncologia del Hospital en cuestion donde
permanecian hospitalizados, no se pudo llevar a cabo la entrevis-
ta, debido a que la evaluacion del funcionamiento diario formaba
parte del estudio y no procedia evaluarlo en estos pacientes. Tam-
bién en numerosas ocasiones, |os pacientes no manifestaban dolor
croénico oncol dgico debido a que se habian sometido recientemen-
teaunaintervencion quirdrgica (cancer de mama o de prostata) y
acudian al servicio de Radioterapia para planificar el tratamiento
Unicamente con caracter preventivo. Por otra parte, habia momen-
tos en los que no se podia continuar con la entrevista, debido ala
intensidad tan elevada del dolor y alaedad tan avanzada de los pa
cientes, resultando practicamente imposible llegar a un grado de
entendimiento adecuado.

Con respecto alas técnicas de andlisis de datos, y dado que el
principal objetivo de esta investigacion consiste en andlizar lavia-
bilidad de un model o general explicativo delasrelacionesentrelas
variables implicadas en el afrontamiento del dolor crénico en su
conjunto, hemos recurrido al Andlisis de Ecuaciones Estructurales
(AEE). El AEE se utiliza para contrastar €l grado de correspon-
denciaentre las relaciones causal es postuladas en el modelo teori-
coy las relaciones empiricas entre las variables. Indicar, por dlti-
mo, que para la realizacion de este tipo de andlisis hemos utiliza-
do e programainformatico LISREL 8.20, mediante la estimacion
por el método de méxima verosimilitud (ML) puesto que, en nues-
tro caso, se cumplia el supuesto de normalidad multivariada. Los
andlisis se han gjecutado sobre la matriz de correlaciones calcula-
da con el programa PRELIS del paguete estadistico SPSS para
Windows (versién 6.1.3) (tabla 2). Asimismo, también se incluye
unatabla con los valores promedios de las variables incluidas en
el modelo (ver tabla 3).

Resultados

Comenzamos la exposicion de | os resultados evaluando el mo-
delo general propuesto, y para ello analizaremos el gjuste unavez
gue se han eliminado los pardmetros no significativos de dicho
modelo (ver tabla 4). En primer lugar, € vaor de Chi-cuadrado,

gue expresa el grado en que € modelo representa las relaciones
observadas, es relativamente pequefio (X2=1.22) si se compara
con los grados de libertad (3). Por tanto, se puede decir que € mo-
delo es unaviable representacién de larealidad pues la diferencia
entre la matriz de correlaciones observadas y la matriz estimada,
es pequefia reflgjando con ello, un buen ajuste.

Otro de los indices que nos sirve para juzgar la exactitud del
modelo esd Indice de Bondad de Ajuste (GFI) que es una medi-
darelativa a la cantidad de la matriz de correlaciones observada
explicada conjuntamente por el modelo. El AGFI es el ajuste del
GFI alos grados de libertad del modelo (diferencias entre el nu-
mero de ecuacionesy el de incognitas). Los dos indices se mueven
entreel Oy e 1, siendo éste Ultimo € gjuste perfecto. En nuestro
caso, ambos indices son muy satisfactorios.

—0.11 o
i > E ACTIVAS [\
0.27%

-0.027

Tabla 2
Matriz de correlacionesinicial
Represion E. E. Dolor Funciona. Edad
emocional  activas pasivas
Rep.
Emociona 1.00
E. activas 0.28 1.00
E.pasvas  -0.03 -0.34 1.00
Dolor -0.13 -0.22 0.24 1.00
Funciona. -0.12 0.02 0.06 0.18 1.00
Edad 0.27 -0.02 0.03 -0.22 -0.02 1.00
Tabla3
Estadisticos descriptivos obtenidos en |as diferentes variables
Minimo Méximo Media D. Tipica
Represion emoc. 14 48 32,7900 7,4023
Funcionamiento 10 26 12,9388 3,8175
Dolor 24,99 49,91 37,7470 5,3993
E. activas 5 20 10,5386 3,7476
E. pasivas 9 31 20,2277 5,2305
Tabla 4
Indices de bondad del modelo.
GFl: Indice de Bondad de Ajuste
AFGI: Ajuste del GFI alos grados de libertad del modelo
CHI-CUADRADO= 1.22 (P=0.75)
GRADOS DE LIBERTAD: 3
GFI=1.00
AGFI=0.98
215 0076
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Figurall. Modelo general final obtenido tras el analisis de datos (* p < .05)
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A continuacion se exponen las variables a partir de los diferentes
parémetros estimados, o que se traduce en | os diversos efectos cau-
sdes entre las variables y su grado de significacion (ver figurall).

En primer lugar encontramos que la edad influye positivay sig-
nificativamente en que los pacientes utilicen la represion emocio-
nal como estilo de afrontamiento (Gamma=0.27, p<0.05). Lo que
quiere decir que cuanta més edad tenga, mayor va a ser su estilo
represivo. Sin embargo, segin puede apreciarse en lafigurall, no
parece haber un efecto significativo de la edad sobre el uso de es-
trategias de afrontamiento activas y pasivas (Gamma=-0.11,
p>0.05 y Gamma=0.044, p>0.05, respectivamente). Por otra parte,
encontramos unarelacion significativay negativa entre edad y do-
lor (Gamma=-0.23, p<0.05).

Por otro lado, la represién emocional influye de forma signifi-
cativa y positiva sobre €l uso de estrategias activas (Beta=0.27,
p<0.05), mientras que no se aprecia un efecto significativo entre
dicharepresion emaciona y el mayor o menor uso de estrategias
pasivas (Beta=-0.043, p>0.05) como tampoco es significativo €
efecto de la represion emociona sobre e dolor (Beta=-0.027,
p>0.05).

Larelacion entre estrategias activas y pasivas es negativay sig-
nificativa, lo que nos indica el caracter incompatible de ambos ti-
pos de estrategias (Beta=-0.34, p<0.05). Esta relacion se incorpo-
raen el modelo sugerida por los indices de modificacion que pro-
porciona el programa LISREL 8.20.

Segun se desprende de |os datos obtenidos, vemos que las es-
trategias pasivas influyen significativay positivamente sobre el do-
lor (Beta=0.20, p<0.05). Por lo que se refiere a las estrategias ac-
tivas se da una relacién negativa con el dolor que, aunque no al-
canza la significacion, es tedricamente relevante (Beta=-0.15,
p>0.05), por lo que consideramos interesante dejarla en e modelo
final, ya que no atenta contra €l gjuste global del mismo.

Por tltimo, con respecto al nivel de funcionamiento, vemos que
ni el tipo de estrategias que e paciente ponga en marcha (Be-
ta=0.040, p>0.05 y Beta=0.076, p>0.05) ni tampoco € grado de
dolor que manifieste (Beta=0.19, p>0.05), tienen efectos significa-
tivos sobre €l nivel de funcionamiento.

Conclusiones

Expondremos las conclusiones siguiendo e mismo orden en €l
que se presentan las hip6tesis postuladas en € modelo inicial.

En primer lugar, observamos que los grupos de mas edad pre-
sentan, de manera significati va, unamayor represion de sus emo-
ciones. Estos resultados concuerdan con los existentes en lalitera
turaprevia, (v.g. Ferndndez y Ruiz, 1997; Gross et a., 1997; Ra-
mirez et al., 1997). Lo que no sabemos es si esta relacion obedece
aun estilo de socializacion que animaa control de los sentimien-
tos, propio de una determinada época o generacion, 0 Si esta mas
relacionado con lamaduracién del individuo que vaaprendiendo a
regular la expresion de sus sentimientos. Por otro lado, encontra-
mos que la edad se relaciona negativamente con el dolor manifes-
tado. L os adultos j6venes tienden a manifestar un mayor dolor. Es
tos resultados son consistentes con estudios previos, donde lama-
yor incidencia de crisis dolorosas tenia lugar entre jovenes adultos
en comparacion con adultos de mayor edad (v.g. Baum, Dunn,
Maude y Serjeant, 1987; Gil et al., 1989; Greenwald, 1991). Este
resultado podria tener varias explicaciones. Por un lado, las perso-
nas de mayor edad han sufrido alo largo de su vida més episodios
de dolor que una personajoveny, por lo tanto, estan més habitua-

das a padecerlo. Por otra parte, es posible que las personas de ma-
yor edad expresen menos su dolor como consecuencia de unama-
yor represion emocional.

En segundo lugar, vemos que tal y como postuldbamos en el
modelo inicial, un mayor control de las emociones lleva a un uso
maés frecuente de estrategias de afrontamiento activas al dolor en
pacientes oncol dgicos; sin embargo, este estilo represivo no influ-
ye en el mayor 0 menor uso de estrategias pasivas. Si atendemos a
ladefinicion que hace Eysenck (1994) del patron comportamental
caracteristico de los enfermos de cancer como «...sumamente co -
operativos, pasivos, que evitan conflictos, suprimen emociones co -
mo ira o ansiedad, que usan la represion como mecanismo de
afrontamiento, rigidosy con mayor predisposicion a experimentar
desesperanza y depresion» (p. 168), parece 16gico pensar que las
personas caracterizadas por un estilo represivo procuren no mo-
lestar alos demés cuando sientan dolor, tomando ellos parte acti-
va en e control del mismo sin hacer participes a otras personas,
englobandose estaformade afrontar el dolor bajo € nombre de es-
trategias activas, donde en nuestro estudio son usadas en mayor
medida por personas con una mayor represion emocional .

En tercer lugar, en nuestro estudio no encontramos una in-
fluenciadirectade larepresion emocional sobre el dolor, como nos
planteamos en un principio, basandonos en los resultados de in-
vestigaciones previas (v.g. Engel, 1959; Blumer y Heilbronn,
1982; Beutler, Engle, Oro’-Beutler, y Dadrup., 1986; Dalton y
Feuerstein, 1989; Wilkie, Keefe, Dodd y Copp, 1992; Kerns, Ro-
senberg y Jacob, 1994; Burns, 1997), en los cuales se establecia
esta relacion de forma directa, es decir, sin explicar los mecanis-
mos por |os que se establ ece estarelacion. Sin embargo, de acuer-
do con nuestros resultados, la represién emocional no influiria de
forma directa sobre €l dolor sino a través de las estrategias de
afrontamiento.

Por otra parte, |as estrategias de afrontamiento influyen en e
dolor de la siguiente forma: a) las estrategias pasi vas se asocian
con un mayor dolor, de tal forma que cuando € paciente se queja
continuamente, permanece largo tiempo en reposo o realiza conti-
nuas visitas a médico, experimenta un mayor dolor; b) aunque €l
efecto de | as estrategias activas sobre el dolor no alcance la signi-
ficacidn estadistica, estedricamente relevante que ésta sea unain-
fluencia negativa (por contraste de lainfluencia positivade las es-
trategias pasivas); ) en tercer lugar, ambos tipos de estrategias son
incompatibles pero no con carécter bidireccional es decir, cuanto
mayor uso se hace de estrategias pasivas, menos se usaran las ac-
tivas. Estaincompatibilidad, nos da pautas interesantes de caraala
intervencién psicol6gica en este tipo de pacientes, pues eliminan-
do estrategias pasivas del repertorio del paciente se espera que, a
mismo tiempo, se fomente el uso de estrategias activas y, conse-
cuentemente el grado de dolor sea menor.

Es curioso el hecho de que dolor y funcionamiento no estén re-
lacionados tal y como nos indican estudios previos (v.g. Serlin et
al., 1995; Williamson, y Schulz, 1995). Esto podria encontrar la
explicacion en el tipo de muestra que utilizamos, ya que setrata de
pacientes todos ellos con diagndstico de cancer en estado avanza-
do que se caracterizan por mostrar un nivel de funcionamiento
muy bajo y un grado de dolor también muy elevado y ésto en to-
dos los sujetos. Posiblemente se encontraria esta relacion en una
muestra que no presente valores tan extremos en ambas variabl es.

Por dltimo, €l nivel de funcionamiento tampoco parece venir
explicado por el mayor o menor uso de estrategias activas 0 pasi -
vas, en contra de los resultados de estudios previos (v.g. Weikge-
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nant et al., 1993; Melding, 1995; Snow, Norrisy Tau, 1996). Al-
gunos de esos resultados previos podrian explicarse porque rela
cionan directamente estrategias activas y pasivas y nivel de fun-
cionamiento sin controlar lainfluencia del dolor. Si no se contro-
lalainfluenciadel dolor es posible que se usen estrategias activas
y se tenga un buen nivel de funcionamiento debido a que el dolor
no es intenso. Otra razon podria ser que en estos estudios previos
existiera un solapamiento entre estrategias activas y nivel de fun-
cionamiento elevado y que el enfermo que ignora las sensaciones
de dolor, hace gercicio o realiza actividades placenteras (estrate-
gias activas), en definitiva lo que realiza son conductas relaciona-
das con un elevado nivel de funcionamiento. Es decir, es posible
que se estuviese midiendo lo mismo 'y de ahi larelacién encontra-
da en estudios anteriores. Igual podria ocurrir con la relacion en-
tre estrategias pasivas y un bajo nivel de funcionamiento.

En definitiva, al tratarse éste de un trabajo sin antecedentes en
laliteratura, persisten numerosos interrogantes que esperamos po-
der solucionar en investigaciones futuras. En primer lugar, puesto
gue €l afrontamiento se define como un proceso cambiante, se de-

biera realizar bien un estudio longitudinal en el que se analice si
conforme va aumentando €l dolor, cambia el papel de las estrate-
gias de afrontamiento, o bien un estudio transversal en el que es-
tén representados sujetos con distintos niveles de dolor. Ademas,
guedan ain muchos inter rogantes por responder respecto al papel
delarepresién emocional. Su presencia parece estar asociada con
menor dolor através del uso de estrategias de afrontamiento acti-
vas pero no sabemos qué consecuencias tiene en el bienestar
psicol 6gico de estos pacientes.

En resumen, nuestros resultados indican la utilidad de concep-
tualizar €l dolor crénico desde el «Modelo Procesual del Estrés»
considerando al dolor como una situacion de tension crénica mar-
tenida en la que laformaen que nos enfrentamos a é, es decir, las
estrategias de afrontamiento, se constituye en el gje fundamental
para mangjarlo y controlarlo. Ademas, dichos resultados también
nos indican € papel tan relevante de larepresion emocional en re-
lacion al dolor crénico oncoldgico y lo adecuado de considerarla
como un estilo de afrontamiento que lleva al uso de determinadas
estrategias frente a dolor.
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