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RESUMEN

El cancer es una enfermedad cronica que representa un fuerte impacto para el paciente
y su entorno, una realidad diferente que hara poner en juego los recursos y estrategias de la
persona. A pesar de las altas tasas de incidencia de cancer a nivel global, los avances cientificos
y los diagnosticos tempranos permiten aumentar la expectativa de vida de los pacientes. Esto
tiene implicancias tanto clinicas como para la investigacion, posibilita y hace necesaria la
inversion de esfuerzos a fin de mejorar la respuesta de las personas a los tratamientos por
cancer.

Este estudio se propuso lograr una descripcion sociodemografica de adolescentes en
tratamiento por céncer y analizar si existe relacién entre las variables: funcionamiento
psicoldgico positivo, regulacion emocional y estrategias de afrontamiento; asi como conocer
qué variable es la mejor predictora de la Adaptacion a la enfermedad. Inicialmente se validaron
los instrumentos (N= 183) para luego estudiar las hipétesis planteadas en poblacién clinica (N=
33).

Los resultados evidenciaron una correlacion alta y significativa en resiliencia y
optimismo en relacién a la aceptacion estoica, y una correlacién inversa entre autoestima,
autonomia, resiliencia y optimismo en relacién a la indefension. Las estrategias de
afrontamiento y la adaptacion mostraron estar correlacionadas en: reinterpretacion positiva y
espiritu de lucha, religién y aceptacion estoica, negacion e indefension. Regulacion Emocional
y Adaptacion arrojaron una alta correlacion entre preocupacion ansiosa y reestructuracion
cognitiva. Se presentaron diferencias en regulacion emocional donde las mujeres presentan
mayores niveles de supresion emocional, mientras que en EA los varones presentaron mayores
niveles que mujeres en la dimension religion y en desvinculacion comportamental. Se pudo
observar que, si bien las tres variables predicen la Adaptacion, el mejor predictor es el FPP (5
A7) seguido de la regulacion emocional (5 .39) y las estrategias de afrontamiento (5 .35). El
valor de t indicé un buen indice de relevancia. La tesis concluye con algunas areas en las que
puede ser relevante tener en cuenta estos resultados, asi como elementos a profundizar en

futuras investigaciones.

Palabras claves: adolescentes en tratamiento por cancer; adaptacion a la enfermedad,;
funcionamiento psicologico positivo; regulacion emocional; estrategias de afrontamiento;

propiedades psicométricas.



ABSTRACT

Cancer is a chronic disease that represents a strong impact for the patient and his
environment, a different reality that will put the person's resources and strategies at stake.
Despite the high incidence rates of cancer globally, scientific advances and early diagnoses
allow patients to increase their life expectancy. This has both clinical and research implications,
makes possible and makes necessary the investment of efforts in order to improve people's
response to cancer treatments.

This study was proposed to achieve a sociodemographic description of adolescents in
cancer treatment and analyze whether there is a relationship between the variables: positive
psychological functioning, emotional regulation and coping strategies; as well as knowing
which variable the best predictor of Adaptation to the disease is. Initially the instruments were
validated (N = 183) and then studied the hypotheses raised in the clinical population (N = 33).

The results showed a high and significant correlation in resilience and optimism in
relation to stoic acceptance, and an inverse correlation between self-esteem, autonomy,
resilience and optimism in relation to defenselessness. Coping and adaptation strategies were
correlated in: positive reinterpretation and fighting spirit, religion and stoic acceptance, denial
and defenselessness). Emotional Regulation and Adaptation showed a high correlation between
anxious concern and cognitive restructuring.

On the other hand, in relation to sociodemographic data, there were differences in
emotional regulation where women presented higher levels of emotional suppression, while in
EA men presented higher levels than women in the religious dimension and in behavioral
separation.

Finally, it was observed that although the three variables predict Adap, the best
predictor is FPP (B.47) followed by emotional regulation (.39) and coping strategies (3.35).
The value of t indicated a good index of relevance. The thesis concludes with some areas in
which it may be relevant to take into account these results, as well as elements to deepen in

future research.

Keywords: adolescents undergoing cancer treatment; adaptation to the disease;
positive psychological functioning; emotional regulation; coping strategies; psychometric

properties.
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CAPITULO 1.

Marco Conceptual

1.1. Contextualizacion del estudio. Adolescencia

La adolescencia es aquella etapa del ciclo vital caracterizada por procesos de
maduracion biologica y desarrollo psicologico, cognitivo y social que permiten el paso desde
la nifiez hacia la adultez (Gaete, 2015) . Si bien no existe consenso sobre el inicio y fin de esta
etapa, la Organizacién Mundial de la Salud (2017b) establece que comienza alrededor de los
10 afios y termina hacia los 19 afios. En general, se considera que inicia con el comienzo de la
pubertad y finaliza con el logro de un rol independiente y estable en la sociedad (Steinberg &
Morris, 2001), lo cual suele conllevar un inicio mas temprano en las mujeres, dado que en ellas
la pubertad puede comenzar antes que en los hombres (Gaete, 2015).

Una de las principales funciones de esta etapa es la basqueda de la identidad, segun fue
planteado por Erikson (Berger, 2007) lo que significa poder formar una definicién coherente
y estable del “yo” que implique roles, actitudes, aspiraciones y creencias propias y unicas. Otra
funcion del desarrollo en la adolescencia es la consecucion de una mayor autonomia e
independencia, que implica aspectos tales como ser parte activa en la toma de decisiones y
adquirir una mayor responsabilidad (Gaete, 2015). Vinculado a esto, se encuentra la cada vez
mayor importancia que adquieren los grupos de pares, actuando como referentes para los
adolescentes en la medida en que satisfacen necesidades psicoldgicas e interpersonales (Gaete,
2015) y facilitan la transicion desde los modos de ser y actuar infantiles hacia la independencia
de la vida adulta (Berger, 2007).

Esta pertenencia a los grupos de pares es lo que posibilita cierta independencia de los
padres, otorgando la seguridad y contencidn necesaria para continuar en el proceso de

autonomia y crecimiento.
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Finalmente, son de destacar los cambios que acaecen durante esta etapa en los procesos
de pensamiento. De acuerdo con Piaget, en la adolescencia se alcanza la cuarta etapa del
desarrollo cognitivo, llamada “pensamiento operacional formal” y caracterizada por la
capacidad de pensar de forma abstracta, asi como hipotético-deductiva (Berger, 2007); esto
permite a los adolescentes lograr una mejor resolucion de problemas en la medida en que son

capaces de analizar todas las posibilidades de forma légica y sistematica (Gaete, 2015).

1.2. Conceptos generales y prevalencia del cancer adolescente

El concepto del cancer comprende un amplio conjunto de enfermedades que se
caracterizan por una alteracion en el comportamiento celular, que ocasionan una alteracion en
el ADN de la célula y provoca el desarrollo y multiplicacion de células alteradas en cualquier
6rgano del cuerpo humano, afectando en primer lugar a la célula y luego al érgano del cuerpo.

El término “cancer” hace alusion a un amplio conjunto de enfermedades que tienen en
comun el originarse a partir de la proliferacion continua, anormal y descontrolada de células
en cualquier parte del cuerpo, que ademas puede invadir y destruir otras zonas. La clasificacion
de estas enfermedades se realiza a partir de la célula y del tejido del cual se origind la
multiplicacion celular (Goldman, 2014).

En los seres humanos las células crecen, se desarrollan y mueren cuando dejan de ser
atiles para el organismo, no obstante, las células cancerigenas constituyen una alteracion en el
proceso que ocasiona la multiplicacion acelerada y descontrolada de células anormales que se
reproducen sin freno formando el tumor en el 6rgano que se origine, pudiendo desplazarse a
otros tejidos sanos.

Segun la Asociacion Esparfiola contra el Cancer (2014), el proceso de division celular

estd regulado por ciertos mecanismos de control que, en caso de alterarse en alguna de las
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células, se inicia una division incontrolada que dara lugar a un tumor o ndédulo. Estos tumores
se clasifican como:
» Tumores benignos: células que no poseen la capacidad de invadir otros 6rganos.
 Tumores malignos: células que crecen sin control y adquieren la capacidad de invadir
otros tejidos y drganos cercanos, asi como también, trasladarse y proliferar en otras partes del
organismo. Las propiedades de dichas células son: displasia (carencia de control en la division
celular), neoplasia (variacion en forma, tamafio y funcion de las células) y su capacidad de

invasion local y a distancia.

@
Dafio celular @ @ /\@
sin reparacién /\ /\ /\
Autodestruccién @ @ @ @ @ @

celular 2N /\ ‘//\\ 7 Dy

L CEECOPEEE
‘_@ E NN XN DN
100003000000
Division sin control de celulas cancerosas

Division celular normal

Asociacién Espafiola contra el cancer (2014)

La primera fase, denominada como fase de iniciacion tumoral se produce a partir de
agentes carcindgenos que actlian sobre la célula normal, alterando su material genético (células
iniciadas) ([AECC], 2014). El céncer se debe a una mutacion u otra activacion anormal de los
genes que controlan el crecimiento celular. Los genes anormales se denominan oncogenes. En
todas las células existen anti-oncogenes que controlan la actividad de los anteriores, es decir,
la pérdida o inactivacion de los anti-oncdgenes permite la activacion de los oncogenes (Guyton
& Hall, 2006).

Si se mantiene en el tiempo sobre las células iniciadas la actuacion de los agentes

carcindgenos se da una fase de promocion, la cual es seguida de nuevas mutaciones que
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generan células aun mas anomalas, constituyendo la fase de progresion de la enfermedad. Para
la constitucion del cancer se requiere de alteraciones celulares de forma acumulativa y
continuada durante un largo periodo de tiempo (AECC, 2014).

Segun (Guyton & Hall, 2006) una minima parte de las células que mutan en el
organismo generaran cancer ya que:

» La mayoria de las células mutadas tiene menor vida media que una célula sana

* Poseen controles de retroalimentacion que impiden su proliferacion excesiva.

* Las células potencialmente cancerosas son destruidas por el sistema inmunitario:
la célula mutada forma proteinas anormales, las cuales activan el sistema inmunitario,
generandose anticuerpos que reaccionan contra las células cancerosas.

* Para llegar a producirse un cancer es necesaria la activacion de varios oncogenes.

Por otra parte, la enfermedad atraviesa diferentes fases, (AECC, 2014):

* Fase de induccion: no es diagnosticable y no produce sintomas, puede incluso durar
hasta 30 afos.

* In situ: presencia de lesion cancerosa en el tejido de origen, siguen sin aparecer los
sintomas o0 molestias en el paciente.

* Invasion local: la lesion comienza a expandirse e invade otros tejidos u érganos; en
esta etapa se da la aparicion de los sintomas.

* Metéstasis: aparecen lesiones tumorales a distancia, constituyendo una sintomatologia
mas compleja y una progresion de la enfermedad.

El cancer representa un grave problema de salud publica en América Latina, siendo la
segunda causa de muerte, luego de las enfermedades cardiovasculares. Es una de las principales
causas de muerte en todo el mundo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2017), unas
de cada seis muertes se deben a esta enfermedad. En 2012 hubo 14 millones de casos nuevos

y 8,2 millones de muertes; ademas se espera que para el 2030 estas cifras aumenten un 50%,
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llegando a los 21 millones de casos nuevos y 13 millones de muertes (American Cancer
Society, 2015).

En particular, también en 2012, Uruguay registrd6 una de las tasas de mortalidad
estandarizada por edad mas elevadas a nivel mundial, de 145 decesos por cada 100.000
habitantes (superado unicamente por Mongolia, Hungria, Armenia y Serbia) (Ferlay et al.,
2014). En este sentido, cabe destacar que el cancer es la segunda causa de muerte en nuestro
pais, siendo responsable de un cuarto del total de los decesos registrados (Barrios & Garau,
2017). Enlo que a incidencia se refiere, la Organizacién Mundial de la Salud registro en nuestro
pais una tasa de incidencia estandarizada por edad de 250 casos por cada 100.000 habitantes,
ubicandose en el trigésimo tercer lugar a nivel mundial en el mismo afio considerado (Ferlay
etal., 2014).

Las cifras que publica la Organizacion Mundial de la Salud (Globocan, 2012) indican
que Uruguay tiene una tasa de mortalidad de 3,1 por 100.000 habitantes, y la tasa de remisién
de los pacientes con leucemia ha pasado del 65% al 80%, lo cual se acerca a las cifras que se
manejan en los paises desarrollados (Castillo, 2012). Estas cifras indican que se ha
incrementado la supervivencia global, desde el afio 1984 al 2007, asi como la supervivencia
libre de enfermedad ha pasado del 48,5% al 83.5% (Renddn, Reyes, Villasis, Serrano, &
Escamilla, 2012). Tales datos, revelan que la expectativa de vida de estos pacientes ha
aumentado considerablemente. Los avances cientificos de diversas disciplinas en el tratamiento
de los pacientes oncologicos, posibilita que las lineas de investigacion futuras en el area estén
enfocadas, mayoritariamente, a las etapas posteriores al diagnostico y a las mejoras en los
tratamientos (Ibafiez, 2000).

Los datos epidemioldgicos de Uruguay indican que las causas de muerte (2012-2015)
constituyen el 28,1% a causa de enfermedades del sistema circulatorio; 23,3% las

enfermedades tumorales, el 10,6% debido a causas del sistema respiratorio y en el ltimo lugar
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con un 6,9% se ubican los decesos por causas externas como accidentes de transito, homicidios
y suicidios (Direccién de Presupuestos, 2015).

En el Uruguay, cerca de 250 nifios y adolescentes de todo el pais son diagnosticados de
cancer de los cuales 8 de cada 10 nifios o adolescentes se curan (Castillo et al., 2012). Estas
cifras nos exigiran un cambio de perspectiva, con respecto al abordaje de la enfermedad, una
mirada que coloque al paciente con cancer como sinénimo de muerte ya no seria congruente
con los datos que ofrecen las estadisticas.

Un dato curioso y llamativo es que existe una gran disparidad entre paises desarrollados
y sin recursos, es decir, en paises desarrollados el 80% de los chicos diagnosticados con cancer
se curan, en los paises no desarrollados esa cifra baja al 10-20%. Se estima que dicha diferencia
se deba a acceso a los servicios de salud, recursos y diagnosticos tardios.

Siguiendo la historia del tratamiento del cancer infantil en nuestro pais, hace 25 afios la
tasa de curacion era del 50% con diferencias significativas entre el ambito publico y privado
de nuestro sistema de salud. Luego de la creacion de la Fundacion, como centro de referencia
a nivel nacional, esta cifra asciende al 80% teniendo la misma tasa que en paises desarrollados
como Estados Unidos y Espafia. Esta institucién, brinda atencién gratuita a nifios y
adolescentes diagnosticados de cancer en todo el pais, desde donde se apoya social y
economicamente al paciente y su familia (Castillo, 2017).

Gracias al aporte y desarrollo de los nuevos conocimientos en tecnologia y la medicina
en general, la posibilidad de cura del cancer infantil y adolescente ha aumentado
considerablemente, por tanto, los esfuerzos cientificos vienen enfocandose en a dar luz a los

tratamientos y las etapas posteriores al diagnostico.
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Tabla 1.1
La incidencia del cancer se sistematiza en tres grandes grupos de edades

Poblacion Incidencia

Pediatrica (0 a 14 afios) 120 — 150 casos/afio/millén
Adolescentes (15 a 19 afios) 200 — 210 casos/afio/millon
Adultos (mayores de 19 afios) 3000-3800 casos/afio/millon

(Adaptada de Acha Garcia, 2003)

Los tumores con mayor porcentaje en las edades adolescentes son: los linfomas con

un 24%, tumores germinales con un 16% y los Sarcomas con un 14% (ver tabla 1.2)

Tabla 1.2.

Tipos de tumores ) )
Tumor 0a 14 ANOS 15a19 ANOS
Leucemias 30% 11%
T.S.N.C. 20% 10%
Linfomas 14% 24%
Sarcomas 12% 14%

T. Germinales 3% 16%
T. Renales 5%
Retinoblastomas 3%
Carcinomas 2%
CA Tiroidea 7%
Melanoma 7%
Otros 11% 11%

(Adaptada de Acha Garcia, 2003).

En relacion a los tratamientos, estos dependen del tipo de tumor, la localizacion y la
magnitud o potencial de agresividad; en la mayoria de los casos estan protocolizados a nivel
mundial. Los principales tratamientos son:

a. Cirugia: constituye un tratamiento local que busca extirpar el tumor en su totalidad,

o bien, hacerse una reduccién de este.
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Este tratamiento depende de la localizacion del tumor y la afectacion que la extirpacion
pueda tener en otros 6rganos cercanos motivo por el cual a veces se opta por la reduccién del
tumor.

Los efectos secundarios pueden ser estéticos o funcionales, dependiendo también de la
localizacion del tumor, por ejemplo, las cirugias cerebrales pueden llevar a paralisis 0
alteraciones motoras. Segun Becker (2003) en su trabajo sobre efectos tardios de los
tratamientos, sistematiza que puede existir riesgo futuro de obstruccién intestinal (cirugia
abdominal), dafios en sistema nervioso autbnomo como incontinencia (cirugia pélvica),
mutilaciones y deformacion.

b. Radioterapia: se trata de un tratamiento local, ambulatorio, que intenta la destruccion
de las células cancerigenas o enlentecer el crecimiento celular interviniendo en la genética de
la célula anormal, por medio de la radiacién ionizante. Este proceso de enlentecimiento o
muerte celular se continta luego de semanas de finalizar el tratamiento radioterapico.

El tratamiento por radioterapia se utiliza en diferentes momentos de la enfermedad, por
ejemplo, en etapas avanzadas puede minimizar los sintomas provocados por otros tratamientos
oncologicos, antes de la cirugia para reducir el tamafio del tumor o luego de la cirugia para
eliminar las células cancerigenas que puedan haber quedado. Estos tratamientos tienen como
secuelas o efectos secundarios, problemas en la piel de tipo quemazo6n (debido a la radiacion)
alopecia y puede provocar cansancio y agotamiento durante el mismo.

c. Quimioterapia: es el tratamiento oncolégico mas utilizado, se trata del suministro de
farmacos por via intravenosa u oral, con la finalidad de detener la progresién de la enfermedad,
enlentecer el crecimiento del cancer, eliminar la enfermedad logrando la cura o el alivio de los
sintomas. También puede servir para reducir el tamafio del tumor antes de la cirugia o

radioterapia en cuyo caso se llama tratamiento de quimioterapia neoadyuvante; o luego de la
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cirugia para eliminar células cancerigenas que hayan podido permanecer en cuyo caso se llama
quimioterapia adyuvante.

Es importante destacar que este tratamiento de quimioterapia si bien mata las células
cancerigenas, también elimina las sanas, ocasionando efectos secundarios como los conocidos
vomitos, lesiones en la piel, alergias, caida del pelo, fatiga. Esta sintomatologia desaparece al
terminar el tratamiento cuando se restablece el funcionamiento celular.

El tipo de quimioterapia, asi como la cantidad de dosis a suministrar, depende del tipo
del tumor, de la magnitud de malignidad de este, la localizacion, el estadio de la enfermedad,
asi como el estado de salud previo del paciente; no obstante, este procedimiento, con la
consideracion de todas estas variables, esta protocolizado a nivel internacional.

d. Trasplante de médula 6sea: por medio de este procedimiento médico, se modifican
las células de la médula Gsea afectadas por otras sanas. En este caso, se requiere la donacién
de células compatibles con las del paciente. Se lleva a cabo en tratamiento de leucemia, algunos

linfomas o en tumores solidos.

1.3. Introduccidn a los aspectos psicoldgicos en adolescentes con cancer

La adolescencia es una etapa evolutiva de grandes cambios a nivel fisico, individual,
social y familiar. Se constituye en una etapa de cierto corte o distanciamiento con los lazos
familiares y relacionamiento mas estrecho con su grupo de pares con los que empieza a
compartir momentos y vivencias, lo cual constituye una etapa de independencia familiar,
identidad e individuacion. Es una etapa que, normalmente, se vincula a la rebeldia, desafio y
autonomia como camino para desprenderse del grupo familiar e ir generando una identidad

propia, distinta y similar a la de su sistema familiar del que forma parte (Silva I. , 2010).
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Por tanto, es una etapa que se caracteriza por un constante movimiento del grupo de
pares Yy la independencia a la familia y la pertenencia a un sistema que le da identidad, se trata
de un proceso de emancipacion que concluye en la edad adulta (Krauskopf, 2011).

En este proceso, tiene una gran incidencia la necesidad de integracion a un grupo de
pares, por lo general se presentan sentimientos como miedo al rechazo, al castigo por ser
diferente, lo cual lleva a asumir conductas acordes al grupo, con c6digos e intereses comunes.
Tiene una gran importancia el aspecto fisico y la imagen corporal (Gaete, 2015).

En este contexto, si se recibe la noticia de un diagnostico de cancer, las areas mas
afectadas suelen ser la seguridad, el temor a la independencia que venia adquiriendo y los
miedos relacionados a los cambios en la imagen corporal. Las reacciones pueden ser muy
variadas, dependiendo de las caracteristicas personales del adolescente, de su entorno y su
familia (D" Anello, Araujo, & De Souza, 2012).

Cuando un adolescente enfrenta el diagndstico y tratamiento por cancer, se despliegan
una serie de recursos y respuestas emocionales tendientes a adaptarse, y hacer frente a la
situacién que tiene efecto en el desarrollo y puesta en marcha de los recursos personales
(Bilbao, Péez, da Costa, & Martinez, 2013). Se trata de asimilar el impacto de la enfermedad
en un periodo critico del desarrollo donde tiene gran importancia la estructuracién de la
identidad, las relaciones interpersonales y la autonomia.

Se activan estrategias y mecanismos para regular las emociones que le despierta el
diagnostico, asi como los temores a los tratamientos por los cambios fisicos que ocasionan en
una etapa tan trascendente de la persona en la formacion de la identidad, donde se presta mucha
atencion a la imagen corporal.

La prevalencia de malestar emocional en pacientes con cancer varia entre el 15% vy el

33% de los casos, mientras que alcanza el 63% si se toma a pacientes en algin momento del
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estudio, en un 37% en pacientes en radioterapia, y alcanza niveles de intensidad en relacion
con los trastornos psiquiatricos en el 47% de los casos (Hernandez & Cruzado, 2013).

Estas cifras indican que es de considerar, los recursos con los que cuentan los pacientes
para afrontar el impacto y tratamiento del diagnostico y reducir los niveles de malestar
emocional que permitan una mejor adaptacion al proceso de la enfermedad.

La mayoria de los articulos encontrados en la revision bibliografica, se focalizan en los
niveles de ansiedad, depresion y sintomatologia psiquiatrica asociada a la enfermedad; no
obstante, el marco de la Psicologia Positiva ofrece una vision optimista en cuanto a recursos
que tienen los adolescentes y permite pensar programas de intervencion tendientes a desarrollar
dichas capacidades, con las cuales se puede enfrentar de manera mas eficiente el proceso de
tratamiento.

De hecho, en la practica clinica se puede observar que, la mayoria de los casos, los
pacientes responden de manera mas positiva de lo que se espera, sin dejar de considerar que es
una situacién de vida estresante, en una etapa evolutiva compleja.

Por tanto, si bien la adolescencia en si misma es una etapa evolutiva normal de grandes
cambios internos y de relacionamiento, cuando, ademas, acaece una enfermedad como el
cancer, es importante considerar la incidencia de las variables que afectan o apoyan al
adolescente en su transitar por la enfermedad.

La tabla 1.3 muestra, detalladamente, los aspectos vinculados al cancer adolescente

(personales, familiares, ambientales, asi como de la enfermedad).
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Tabla 1.3
Variables del cancer adolescente

Variables personales Edad La etapa evolutiva en la que se encuentre y su madurez cognitiva
van a determinar la percepcion que va a tener de su propia
enfermedad. A partir de los 11 afios, el impacto de la enfermedad
va mas alla. El adolescente entiende el diagndstico y el tratamiento
con sus efectos secundarios. Este proceso sera un obstaculo para
un adecuado desarrollo en su identidad, autoimagen y autoestima
a través de la socializacién. Entienden que el cancer puede llegar
a ser sinénimo de muerte.

Desarrollo psico-El nivel de desarrollo va a determinar la naturaleza del impacto
evolutivo emocional y las estrategias que deberan emplearse —tanto por el
enfermo como por los profesionales— para afrontar la enfermedad.

Personalidad Va a ser determinante, ya que segun evolucione la enfermedad y
repercuta en el tratamiento, debemos saber valorar sus
mecanismos de defensa y potenciar sus capacidades tanto de
comunicacion, expresién de sentimientos, como su sentido del
humor, para facilitar las peticiones de ayuda y la distraccion ante
los procedimientos. La estructura previa de personalidad del
adolescente junto al impacto de la enfermedad puede llevar a los
adolescentes a comportamientos inadaptados y complicar asi el
proceso terapéutico.

Grado de Es muy importante para los profesionales, conocer qué actitud

comprension de tiene el adolescente ante el diagndstico, ya que va a convertirse en

laenfermedad tarea primordial para el posterior trabajo. El trabajo continuado y
en grupo facilita la adhesion al tratamiento y su cumplimiento.
Mantener un ambiente de comunicacién abierta con el fin de que
el paciente pueda expresar sus inquietudes y preocupaciones, y
promover una participacién activa durante el proceso de su
enfermedad, logrard con mas eficacia una buena adherencia
terapéutica.

Variables Familiares Cuando hablamos de cancer pediatrico, incluso en edad
adolescente, hablamos de enfermedad familiar, ya que el mayor y
mas importante soporte que va a tener el nifio y adolescente va a
ser su familia. La capacidad de afrontamiento de la familia ante el
evento va a ser crucial para el bienestar del nifio. Es esencial
efectuar un adecuado soporte psicolégico y social en el que el
adolescente y su entorno familiar y social constituyan una unidad
de tratamiento.

Variables ambientales Otro papel importante, dentro de estas variables, lo juega la red
social de apoyo, como la familia, equipo sanitario, lugar de
procedencia, contexto educativo, ocio... Como hemos sefialado
anteriormente, si se pretende que el adolescente viva una
“normalidad”, es necesario ofrecer continuidad académica,
posibilidad de relacionarse con su grupo de iguales y facilitar la
realizacion en la medida de lo posible de las mismas actividades
previas a la enfermedad.

Variables propias de la Como el tipo de cancer, pronostico y fase de la enfermedad. Estas

enfermedad variables del estado de la enfermedad que afecta de modo concreto
a los enfermos y a sus reacciones, segun las etapas y situaciones,
requieren de los profesionales una capacidad exquisita de
comprension y dialogo.

Adaptado de Lorenzo et al., (2014) en Gonzélez & Lopez (2015)
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Por otra parte, resulta importante profundizar sobre la relacion de las variables con los
datos sociodemogréficos, tales como el lugar de procedencia y la creencia religiosa. Estos,
aparecen en la literatura donde hay algunos trabajos que muestran la incidencia del factor
desarraigo en el afrontamiento y en la adaptacion a la enfermedad. Ademas, se pone en
evidencia que la mayoria de la literatura se encarga de estudiar al paciente oncoldgico en el
area de los hospitales, pero existe muy poco estudio sobre los temas que los pacientes relatan
como relevantes y preocupantes como lo son la interrupcién de asistencia escolar, separacion
de la familia para afrontar los tratamientos, los gastos extras asociados y los vaivenes para los
cuidados, lo cual configura los aspectos del desarraigo asociado a los tratamientos de la
enfermedad (Vindrola-Padros, 2011).

En muchos casos, tal como pasa en Uruguay, sumado al hecho del diagnédstico y la
complejidad de los tratamientos se le agrega la necesidad de tener que trasladarse a la ciudad,
con un solo integrante de la familia, lo cual implica la reestructuracién de la organizacién
familiar y la separacion de su grupo de pares y apoyo social (Angarita & Escobar, 2009;
Basantes, Santancruz, & Celeste, 2017; Brage, 2015; Méndez, 2005; Pozo, Bretones, Martos,
Alonso, & Cid, 2015; Toziano, y otros, 2004), en algunos trabajos la procedencia, en caso de
implicar lejania del lugar de tratamiento, es considerado un factor de riesgo (Agudelo &
Portilla, 2015; Basantes, Santancruz, & Celeste, 2017; Samudio, y otros, 2013).

Asimismo, hay estudios en la literatura que analizan la relacion entre la creencia
religiosa y la forma de transitar la enfermedad del céancer, siendo considerado como un
elemento protector (Baia & Lazenby, 2015; Matos, Menenguin, Ferreira, & Miot, 2017; Park
& Cho, 2017; Peteet & Barbobi, 2013; Reynolds, Mrug, Wolfe, Schewebel, & Wallander,
2016; Salsman, Fitchett, Merluzzi, Sherman, & Park, 2015; Souza, Da Silva, Rodriguez, &

Castelli, 2015; Whitford & Olver, 2012; Whitford, Olver, & Peterson, 2008).
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CAPITULO 2

Presentacion de las variables

2.1.1. El funcionamiento psicoldgico positivo

Segun la Real Academia Espariola de la Lengua (2010), un recurso es un conjunto de
elementos disponibles para resolver una necesidad o llevar a cabo una empresa.

En este proceso de despliegue de recursos personales para hacer frente a la situacion
estresante, se encuentra la teoria de conservacion de los recursos de Hobfoll, (1989); la cual
establece que los mismos se instrumentan frente a la percepcion de amenaza y que tanto la
percepcion de pérdida de recursos como la pérdida real de los mismos son fuente de estrés. Las
personas estdn sometidas a permanente demanda del entorno y necesidad de regulacion,
adaptacion, y ajuste al mismo. Varios estudios se apoyan en esta teoria (Gonzélez, Andrade &
Jiménez, 1997; Rueda & Pérez, 2005; Vazquez, Rivera & Quintanilla, 2011).

A partir de este modelo de conservacion de los recursos y de la perspectiva eudaimonica
del bienestar, se desarrolla la conceptualizacién del Funcionamiento Psicolégico Positivo.

El antecedente del FPP desde el punto de vista conceptual, es la perspectiva del
bienestar eudaimoénica. En este sentido, Robert Cumminis, autor de referencia en la tematica,
desarrolla la teoria homeostatica del bienestar, recogiendo y vinculando el concepto de
homeostasis para representar el manejo del estado del bienestar. Conceptualiza que hay una
disposicion general de los sujetos a mantener niveles de bienestar subjetivo dentro de
determinado rango (Tomyn, Weinberg, & Cummins, 2015). Esta conceptualizacion plantea
que cuando falla la homeostasis, ocasionada por la presencia de un desafio importante negativo,
las personas experimentan un afecto positivo que si perdura en el tiempo se convierte en una

condicion cronica. No obstante, si las exigencias exteriores son intensas, pude afectar la

125



homeostasis y el hecho que se nivele o se cronifique, depende de los recursos personales con
los que se cuente para adaptarse a las circunstancias que se le platean (Tomyn et al., 2015)

El constructo Funcionamiento Psicologico Positivo, surge a partir de una reciente
Investigacion de la Universidad Complutense de Madrid (Merino & Privado, 2015) compuesta
por dos estudios. EI primero de ellos tuvo por objetivo describir como estan organizados los
recursos psicologicos (autonomia, resiliencia, autoestima, propdsito en la vida, goce,
optimismo, curiosidad, creatividad, humor, dominio ambiental y vitalidad).

El segundo se propuso replicar los resultados del estudio 1 y poner a prueba la escala.
Los resultados indicaron que existe una interconexion entre los recursos psicoldgicos, que
forman un constructo de segundo orden que dieron en llamar FPP.

El FPP es definido como:” una molécula compuesta de atomos interconectados
(recursos psicoldgicos) cuya contribucion varia en funcion de su magnitud (carga del factor)”
(Merino & Privado, 2015 p.52). Por tanto, el concepto conecta no solo el funcionamiento
psicoldgico, los recursos, las fortalezas y debilidades, asi como la tendencia de la magnitud de
factores.

Asi, el FPP se constituye en un constructo de segundo orden del bienestar eudaimonico,
dando la idea de una tendencia disposicional de funcionamiento psicolégico positivo, de
acuerdo con el peso factorial de los factores de recursos psicolégicos.

Otra conceptualizacion del FPP, expresa la idea de un concepto que engloba los
recursos psicoldgicos, donde cada uno de ellos, no actian de manera independiente, sino que
estdn en constante interaccion, de manera tal que la presencia de un recurso aumenta la
posibilidad que se desarrolle otro; lo que Hobfoll (2010) llamo “caravana de recursos”. Los
recursos constituyen caracteristicas positivas de la personalidad y posibilitan una mejor

adaptacion de la persona al medio, asi como favorecen los procesos de cambio para la
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satisfaccion de las necesidades y, finalmente, son estables y pasibles de aprende (Merino M.,
Privado, Diaz, Rubio, & Lopez, 2017).

El Modelo de FPP ofrece una perspectiva y marco tedrico-conceptual relevante para
entender las diferencias individuales en lo relativo a recursos psicologicos, su relacién con las
emociones, y con los procesos de adaptacion y ajuste a la enfermedad.

En este sentido, una reciente investigacion revela la importancia de confeccionar y
aplicar programas de intervencion, basados en el incentivo del funcionamiento psicolégico
positivo, las cuales han demostrado una reduccion del malestar emocional y mejor adaptacion
a la enfermedad (Ochoa & Casellas, 2017).

Seligman (2003), sugiere que las fortalezas constituyen un escudo contra la desdicha y
los trastornos psicoldgicos y puede ser la herramienta para afrontar la recuperacion.

Por otra parte, la investigacion llevada a cabo por Cadena, Castro y Franklin, (2014)
donde se propuso analizar los recursos que usan los adolescentes con cancer para hacer frente
a la enfermedad, sobrellevar la misma y los tratamientos que ella implica, estaba relacionada
con habilidades resilientes, siendo una de las dimensiones del funcionamiento psicolégico
positivo, lo cual a su vez le permite al adolescente brindar una respuesta diferente a la

enfermedad que por otro lado le genera aprendizaje, crecimiento y cambio positivo.

2.1.2. La importancia de evaluar el Funcionamiento Psicolédgico Positivo en el area de la
salud

La escala del Funcionamiento Psicolégico Positivo (FPP) es un constructo
recientemente desarrollado en Espafia (Merino & Privado, 2015) compuesto por once recursos
psicolégicos.

Funcionamiento Psicoldgico Positivo hace referencia a un constructo de segundo orden

que engloba a once recursos psicolégicos de primer orden: Autonomia, Resiliencia,
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Autoestima, Propoésito en la Vida, Disfrute, Optimismo, Curiosidad, Creatividad, Humor,
Dominio del Entorno y Vitalidad (Merino, Privado & Gracia, 2015).

Fue desarrollado a partir del Modelo de Conservacion de los Recursos de Hobfoll
(1989) y el Modelo de Bienestar Psicologico de Ryff (1989) (Merino & Privado, 2015). El
aporte del primero de ellos reside en definir a los recursos psicologicos como caracteristicas de
personalidad que: son valiosas en si mismas ya que se vinculan con la obtencion de resultados
positivos; favorecen la consecucion de logros y metas en cuanto permiten a los individuos
adaptarse al entorno; finalmente son estables y pueden ser aprendidas (Hobfoll, 1989).

Ademas, de acuerdo con el mismo autor, los recursos suelen estar relacionados
formando conglomerados de modo que la obtencién de un recurso favorece la de otro, y el
mismo proceso se da ante una pérdida (a este concepto lo llamé “caravanas de recursos”)
(Hobfoll, 1989). Carol Ryff, por su parte, desarrollé un modelo multidimensional sobre el
Bienestar Psicoldgico, el cual estd formado por los siguientes recursos: Autoaceptacion,
Relaciones Positivas con otros, Autonomia, Dominio del Entorno, Proposito en la vida y
Crecimiento Personal (Ryff, 1989). Este modelo es consonante con el anterior en cuanto
también propone gue los recursos se relacionan entre si.

A partir de las contribuciones de los modelos antes mencionados, Merino y Privado
(2015) realizaron una investigaciéon en Espafa en la que concluyeron que los once recursos
psicoldgicos estudiados se encuentran ligados entre si. Como consecuencia, propusieron el
Funcionamiento Psicologico Positivo como un constructo que los comprende a todos, el cual
es consonante con el modelo del Bienestar Psicoldgico de Ryff, aunque también es mas
abarcativo al incluir no solo seis, sino once recursos detallados a continuacion.

El primero de ellos, la autonomia, fue descrito por Ryff como la percepcidn psicoldgica
de ser autodeterminado, independiente y capaz de evaluarse a si mismo por estandares propios.

En adicion, implica la habilidad de resistir presiones sociales para pensar o0 actuar de cierto
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modo, regulando el comportamiento internamente (Ryff, 2013; 1989; Ryff & Keyes, 1995;
Ryff & Singer, 1996).

La resiliencia, segun Rutter (1985; 2012), se trata de: una baja vulnerabilidad a
experiencias ambientales riesgosas, la capacidad de sobreponerse al estrés y a la adversidad, o
la obtencion de un resultado relativamente bueno a pesar de las experiencias nocivas. Es un
concepto interactivo en cuanto no puede definirse sin considerar la interrelacion entre el
contexto y el individuo. Ademas, se infiere de las variaciones de desenlace entre personas que
han sufrido las mismas experiencias cargadas de estrés o adversidad.

En cuanto a la autoestima, Rosenberg (1965) la considera como un componente del
autoconcepto y la define como el conjunto de pensamientos y sentimientos de un individuo
sobre su propia valia e importancia; en suma, se trataria de la disposicion global, positiva o
negativa, que tiene uno sobre si mismo.

Proposito en la vida es otro de los recursos tomados del modelo de Bienestar
Psicoldgico de Ryff, y es definido por dicha autora como la creencia de que la vida de uno
tiene un significado, tanto respecto al presente como respecto al pasado. Esto implica tener
metas, fines y objetivos, asi como un sentido de intencionalidad y direccion, (Ryff, 2013; 1989;
Ryff & Keyes, 1995; Ryff & Singer, 1996).

El disfrute, por su parte, hace alusion a la habilidad para identificar y explotar las
experiencias positivas de la vida diaria (Huta & Ryan, 2010).

Optimismo es definido como una version generalizada de la confianza que abarca toda
la vida en general, no solo un contexto o situacion especificos (Scheier & Carver, 1987). En
otras palabras, se trata de un modo de afrontar la adversidad con persistencia y con la
expectativa de que buenas cosas van a suceder (Carver, Scheier & Segerstrom, 2010).

La curiosidad puede ser entendida como la exploracién y la busqueda de

conocimientos, habilidades y pericia a través de las nuevas experiencias. Para tal fin, son
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esenciales la apertura, la receptividad, la disposicion y el deseo de dirigir la atencion hacia
estimulos novedosos, asi como la capacidad de tolerar y acoger la incertidumbre, en lugar de
temerle y evitarla (Kashdan et al., 2009).

Por otra parte, la creatividad, de acuerdo con Young (1985) se trata de la capacidad de
un individuo para crear algo nuevo y valioso, partiendo de lo que es y transformandolo en algo
mejor. También se puede definir como la habilidad para solucionar problemas (sean nuevos o
de la vida diaria) de un modo inusitado, novedoso y util. En ambos casos implica contribuir
con aspectos unicos y originales para poder concebir el nuevo producto o la solucion del
problema (Young, 1985).

El humor, recurso descrito por Seligman (2003), conlleva ser capaz de reir y hacer reir
a otros, asi como poder ver los aspectos positivos y graciosos de la vida facilmente.

Por dominio del entorno se entiende la habilidad de manipular y controlar entornos
complejos, asi como la capacidad de elegir aquellos ambientes que favorezcan y sean acordes
a las condiciones psiquicas propias, y en general ser capaz de sacar provecho de las
oportunidades que el medio ofrece. Supone tener la destreza para manejar las demandas de la
vida cotidiana, tanto a través de las actividades fisicas como de las psiquicas, para poder
progresar en el mundo de acuerdo con los valores, las necesidades y las metas propias (Ryff,
2013; 1989; Ryff & Keyes, 1995; Ryff & Singer, 1996).

Finalmente, la vitalidad es definida como una sensacion de energia y vigor
acompafiados de un estado de alerta, por lo cual incluye tanto factores somaticos como
psicoldgicos (Ryan & Deci, 2001).

En lo que respecta a las investigaciones sobre el funcionamiento psicoldgico positivo,
hasta la fecha no existen estudios que hayan utilizado este constructo, razén por la cual esta
investigacién se evidencia como relevante en cuanto puede dar una primera aproximacion al

tema, enfocado hacia el cancer adolescente.
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A continuacion (Tabla 2.1.) se reporta las dimensiones que forman parte del constructo
del FPP.

Tabla 2.1.

Dimensiones del Funcionamiento Psicoldgico Positivo
Recursos psicologicos que componen el FPP
Autonomia

Resiliencia

Autoestima

Propdsito en la Vida

Disfrute

Optimismo

Curiosidad

Creatividad

Humor

Dominio del entorno

Vitalidad

(Merino & Privado, 2015)

El antecedente del FPP se encuentra en el bienestar eudaimonico, concepto
ampliamente desarrollado por la psicologia positiva. Desde esta perspectiva, la felicidad esta
vinculada a la esfera personal siendo uno de los recursos humanos que nos permite funcionar
de manera positiva, representa asi un potencial humano para alcanzar el bienestar. En la
actualidad, el bienestar subjetivo pone la atencion en el equilibrio entre afectos positivos y
negativos (Merino, Privado, & Gracia, 2015).

Por su parte, la perspectiva hedénica del bienestar identifica la felicidad como una
vivencia placentera de la experiencia, constituyéndose, asi, en un enfoque centrado en la
obtencién del placer.

El FPP toma como antecedente la conceptualizacion de dos grandes predictores del
bienestar: el modelo multidimensional del funcionamiento positivo de Ryff con sus 6
componentes: autoaceptacion, autonomia, dominio del entorno, relaciones positivas, propésito
en la vida y crecimiento personal; y por otro lado los estudios que demuestran la influencia de
los factores de personalidad sobre el bienestar, donde neuroticismo y extraversion estan

asociados al bienestar (Schmutte & Ryff, 1997).
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La utilidad del FPP en el area de la salud, radica justamente en el concepto de base en
el que se apoyd, entendiendo el bienestar como un recurso y, por ende, medible y pasible de
ser abordado por medio de planes de intervencion que mejoren la perspectiva de los sujetos
que deben atravesar tratamientos médicos complejos.

En el area oncoldgica, con adolescentes en tratamiento, el recurso resulta mas Gtil adn,
siendo que no hay muchas alternativas terapéuticas desde el punto de vista de la psicologia
positiva que venga a realizar un aporte en el bienestar subjetivo del paciente que, por otra parte,
estd atravesando un momento evolutivo de gran impacto en su personalidad, autoestima y
autonomia.

Ademas, de cara a la intervencidn psicoldgica, la escala FPP es de gran utilidad, pues
permite conocer el estado psicologico de las personas -de modo global (FPP) y también de
forma especifica- a partir de 11 recursos psicologicos. De este modo se logra entender cuéles
son las principales fortalezas y debilidades de la persona evaluada, lo que permite, en
consonancia con dichos resultados, intervenir sobre los recursos mas débiles (Merino &
Privado, 2015) En el ambito hospitalario, permite la planificacién de la asistencia sanitaria y
la valoracion de las necesidades de los pacientes para ayudarlos a transitar el tratamiento y sus
efectos para una mejor adaptacion a la enfermedad, a sabiendas de que, en definitiva, es con
estos recursos con lo que el adolescente transita la enfermedad.

Por otra parte, ofrece informacién al equipo médico para la identificacion de los
pacientes que puedan presentar mayor vulnerabilidad personal, de sostén emocional y apoyo
social que requiera una intervencién psicoldgica especial de contencidn, adecuada a las
necesidades de forma personalizada.

Se ha desarrollado un modelo que establece la relacion existente entre los recursos o

vulnerabilidad y las estrategias de afrontamiento. Este modelo de Aspinwall y Taylor (1997),
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incluye cinco etapas en la deteccidn y respuesta a eventos negativos: la primer etapa es la
exitacion emocional negativa que incluye la evaluacion de posibles factores estresantes.

La segunda etapa corresponde a los recursos, al reconocimiento de acumulacion de
recursos con los que se cuente y la evaluacion incial de afrontamiento preliminar, aqui toma en
consideracion el modelo de Hobfoll (1989) de conservacion de los recursos el cual, a su vez,
es uno de las teorias en la que se apoya el Funcionamiento Psicoldgico Positivo. Desde este
enfoque de conservacion de los recursos se entiende el estrés como la pérdida de los recursos
o la imposiblidad de obtener recursos, sea esto real o percibido. ElI hecho que sea real o
percibido aporta informacion para comprender las diferencias de los tipos de eventos que
pueden ser estresantes para una personay no para otras.

La tercera etapa es la de afrontamiento y autorregulacion, con la atencion a la
informacidn negativa y el movimiento de la persona a activar sus recursos de afrontamiento y
apoyo.

La cuarta etapa es la que llama de atencién y reconocimiento, lo que se corresponde
con la etapa de evaluacion que da lugar a esfuerzos de afrontamiento primario como la
busqueda de la informacidn para solucionar el problema o para recabar ayuda del entorno.

Finalmente, la Gltima etapa es la de retroalimentacién, los logros de los esfuerzos de
afrontamiento, la informacion del evento estresante y los recursos necesarios para
administrarlos.

Desde este modelo, se aclara que las etapas son recursivas a modo de bucle que se
retroalimenta ocasionando efectos en los recursos, de manera que, a mayor exposicion y
reactividad a sucesos negativos, la carga se acumula y los recursos se agotan.

Este modelo puede verse mejorado, actualizado o perfeccionado si se incluye la
perspectiva del FPP que ademas de identificar los recursos con los que cuenta la persona, el

constructo ofrece la mirada del potencial, es decir, la carga de cada factor.
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2.2.1. La regulacion Emocional

Las enfermedades graves constituyen una fuente importante de estrés, y exige a la
persona un esfuerzo extra de adaptacion para disminuir la tension o resolver la situacion. Por
lo tanto, frente al diagnostico y la proyeccion de tratamiento, el sujeto necesita realizar un
esfuerzo interno de regulacion y acomodacion; dependiendo si este es adecuado seran los
resultados en cuanto a afrontamiento y adaptacion a la enfermedad.

El concepto de regulacion emocional constituye un modelo basado en las teorias
intuitivas de la emocion, en la que se sostiene que los individuos sometidos a diferentes
situaciones que requieren una respuesta le asignan al hecho, significados personales (Gross,
2006), le integran experiencias de vida, dando lugar a un afrontamiento adaptativo por medio
de la regulacién de la emocion en lugar de la regulacién por la emocion (Gross, 1998). Es por
ello por lo que la regulacion emocional es un conjunto de habilidades y estrategias vinculadas
al bienestar psicologico y fisico, donde también interviene la experiencia y las influencias del
entorno. Asi, la regulacion emocional, implica un proceso de identificar, mantener o moldear
la intensidad de la emocion para el alcance de los objetivos, proceso por el que, tanto puede
verse incrementada, como también suprimida, dando lugar a diferentes estrategias de
afrontamiento (Hervas, 2002).

La regulacion emocional implica (a) el conocimiento y la comprension de las
emociones, (b) la aceptaciébn de las emociones, (c) la capacidad para controlar
comportamientos impulsivos y comportarse de acuerdo con las metas deseadas cuando
experimentamos emociones negativas y (d) la capacidad de utilizar estrategias de regulacién
emocional, de forma flexible para que sean adecuadas a la situacion, a sus demandasy a la

finalidad del logro de las metas que se plantee el individuo (Gratz & Roemer, 2004, p.42).
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Dificultades en cualquiera de estas habilidades conlleva a la desregulacion emocional
lo cual representa un factor de riesgo para la salud fisica y psicolégica (Goodman, Carpenter,
Tang, Goldstein, Avedon, Fernandez, et al., 2014; Masi, Muratori, Manfredi, Pisano & Milone,
2015; Neacsiu, Eberle, Kramer, Wiesmann & Linehan, 2014; Welsh, Darling & Culpepper,
2015).

Se describen, a continuacién, los componentes de la regulacion emocional (Tabla 2.2.)

Tabla 2.2.

Componentes de la regulacion emocional
Proceso | Proceso de regulacion emocional
Componentes de la emocién
Componentes Interngs Tono vagal neurofisiclégico

Funcionamiento del eje HPA

Procesamiento cortical prefrontal

Inhibicién cortical

Cognitives Manejo de la atencion

Control de los cambios

Cedificacion de los estimulos emocionales

Generacién de opciones de respuesta

Seleccion de estrategia regulatoria

Subjetivos Identificacion/definicion del sentimiento subjetivo

Mantencién del sentido de contrel sobre la intensidad del sentimiento

Componentes conductuales
Expresion facial Modificacién de la expresién facial
Enmascarar/suprimir la expresién facial

Substituir por una expresién facial alternativa
Acciones Blisqueda de recurses externos de enfrentamiento
Cambiar las demandas ambientales

Componentes externos/sociales

Significacién cultural Considerar el significado cultural de la conducta regulada
Significacién social Considerar el impacto de las estrategias de reqgulacién en el ambiente social
Conducta de los otres Provisidn de contingencias para la conducta emocional

Entrenar/discutir estrategias regulatorias
Eliminar/manejar estimulos ambientales
Manejo directo (sosiego fisice)

De Zeman <t o JDBP/Abril, Val. 27, No. 2.

El modelo de Regulacion Emocional de Gross y John (2003) distingue dos tipos
fundamentales de estrategias: la reevaluacion cognitiva que implica un cambio cognitivo de la
persona para amortiguar el impacto negativo o ampliar el positivo de un evento (centrado en
los antecedentes); y la supresion de la expresion emocional, que supone suprimir la emocién

en la respuesta (centrado en la respuesta). Por otra parte, hay estudios que demuestran que las
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emociones positivas pueden colaborar en la interpretacion y significacion mas positiva del
evento reduciendo los efectos negativos de la respuesta (Tugade, 2004).

La investigacion llevada a cabo por Porro y Espinola (2012) estudio la regulacion
emocional en pacientes oncoldgicos y poblacion normal, concluyeron que el grupo de pacientes
con cancer utiliza mas la regulacion emocional que el grupo control, expresando menos la
emocién negativa que los integrantes de la poblacion saludable, no registrando diferencias
significativas en cuanto a la expresividad de la emocion positiva. En la misma linea, un reciente
estudio aportd datos que demuestran que las mujeres con cancer de mama tienen mejores
recursos de regulacion emocional que mismo grupo saludable, presentan un mejor ajuste
psicoldgico que les permite el fomento de su bienestar (Zayas Garcia, 2016).

Las personas sometidas a enfermedades crénicas demuestran mayor esfuerzo en el area
afectiva que las personas saludables, requieren apelar a competencias personales que permitan
una adecuada regulacion emocional mayor que los participantes sanos (Rodriguez, Ortega, &
Nava, 2009).

Se ha encontrado que el uso repetitivo de la supresion emocional como recurso de
regulacién emocional tiene incidencia en el bienestar de la persona, (John & Gross, 2004).
Frente al diagndstico de cancer, considerado éste como un evento traumatico, ocasiona
en la persona una modificacion del repertorio de estrategias de afrontamiento para desarrollar
la regulacion emocional y suprimir la emocion (Porro & Andrés, 2011). Por tanto, la
importancia de la regulacion emocional en relacién con la adaptacion a la enfermedad radica
en el esfuerzo que realiza la persona para encontrar la estabilidad y poder hacer frente a la
situacidn estresante, y consume mayores recursos cognitivos que pueden ser utilizados para un
mejor rendimiento.
Varios estudios demuestran la vinculacion de las emociones positivas en relacion con

los beneficios en la salud, asi como las negativas y su tendencia a disminuir la misma,
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(Fernandez, Abascal, & Palmero, 1999; Martinez, Paez, Pennerbaker & Rimé, 2001; Piquera,
Ramos, Martinez & Oblitas,2010; Tobal & Cano, 2002;). Esta es la base para comprender el
valor de riesgo o beneficio que la regulacion emocional tiene en relacion con el proceso de
salud enfermedad (Pérez & Guerra, 2014). Tal es el caso de esta investigacion que, con una
muestra de 20 adolescences hipertensos, evidenciaron que los pacientes con dificultades en
regulacion emocional aumentaron los niveles de ansiedad y depresién ademas de afectar el
bienestar emocional; concluyen que la RE aumenta la vulnerabilidad ante la enfermedad.

Tal como expresa Fredrickson (2001) las emociones positivas incrementan lo recursos
personales y aumentan las posibilidades de accion, amplia el campo de pensamiento y por
consiguiente el campo de accidn por medio de respuestas creativas.

En esta misma linea, la autora sefiala tres efectos consecutivos de emociones positivas,
ellas son: ampliacion, construccién y trasnformacion. Por medio de la primera, las emociones
aumentan la posibilidad de pensamientos y acciones; seguido a la ampliacién, la construccién
posibilita el aumento de recursos personales y esta construccion genera trasnformacion en la
persona que ejercita respuestas mas creativas a diferentes situaciones con el consiguiente
beneficio de ofrecerle mayor seguridad a la persona por lo que la espiral se retroalimenta
generando la experimentacion de otras emociones positivas. Las emociones negativas, tienen
un efecto mas inmediato, en tanto preparan para la accion; sin embargo, las positivas tienen un
efecto mas a largo plazo en tanto posibilitan una ampliacion de los recursos personales.

El trabajo de Garcia y Gomez (2016) informa de la relacion que puede existir entre
regulacién emocional y estrategias de afrontamiento en tanto la construccion de significado
esta relacionado a la estrategia de afrontamiento centrado en la evaluacion que esta

directamente vinculada a la regulacion de las emociones.
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2.2.2. La Regulacion Emocional en adolescentes en tratamiento por cancer

Si bien la regulacién emocional tiene tres posibles modelos de acuerdo con el aspecto
de la emocidn en la que se centre; fisiologico, emocional y conativo, y cognitivos, en este
trabajo nos vamos a centrar en el enfoque cognitivo. EI motivo de tal eleccion es que el mismo,
se corresponde con un movimiento valorativo de la persona, donde le asigna un determinado
significado a la emocion por tanto se constituye en un proceso voluntario de regulacion
emocional.

Dentro de la amplia gama de emociones que un sujeto puede sentir, algunas pueden ser
entendidas como disfuncionales e interferir en el bienestar, otras pueden requerir un esfuerzo
extra de los recursos cognitivos y comportamentales para equilibrar y hacer frente a la situacion
que la provoca (Pérez & Guerra, 2014).

En cuanto a la regulacion emocional en relacion con la salud, cuando el adolescente se
tiene que enfrentarse a un diagndéstico y tratamiento oncologico, le requiere un movimiento de
regulacién particular para ajustar las emociones a la situacion especifica, controlar los temores
y la ira que le provoca el diagnostico para lograr adaptarse e implementar estrategias
conductuales que reduzcan los efectos negativos del tratamiento y la adherencia a los mismos.

Las estrategias de regulacion emocional se dividen en: las focalizadas en el antecedente
y en la respuesta. Las primeras son aquellas que se hacen antes que la respuesta emocional este
implementada, por lo que se constituye en una tendencia, las segundas, por su parte, es la
respuesta que se implementa luego de la tendencia de respuesta (Gross, 2002).

La autorregulacion se define como aquel proceso que realiza la persona por medio del
cual se puede controlar, orientar o corregir las acciones propias a medida que se acercan o

alejan de los diversos objetivos (Carver & Scheier, 1998).
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Por tanto, resulta importante medir la regulacion emocional en el proceso de adaptacion
a la enfermedad, ya que esta tiene sus efectos en las estrategias de regulacién focalizadas en la
respuesta y por tanto en la adaptacion a los tratamientos y su transito por los mismos.

El estudio de los aspectos relacionados a la regulacién emocional, resultan de gran
importancia en el proceso de adaptacion en enfermedades graves, a partir de considerar que las
personas no solo resisten sino que aprenden de la adversidad, se ven afectadas por ellay activan
recursos para expresar y manejar las emociones, y los efectos que estas tienen sobre la salud.
Por tanto, si se estudian estos procesos, se hace posible pensar en planes de intervencion que
ayuden a las personas al buen manejo de las emociones negativas y canalizarlas de manera de
reducir el riesgo de deterioro en los recursos personales y sociales.

En las enfermedades crdnicas las emociones positivas tienen la funcién de mantener la
atencion sobre la informacion negativa y buscar soluciones creativas a las situaciones que se
van planteando (Aspinwall & Taylor, 1997) y de alguna manera estas emociones positivas y
negativas pueden influir en los esfuerzos de afrontamiento teniendo en cuenta que son procesos
que suceden en el mismo momento.

Luego del detallado trabajo de Aspinwall y Taylor (1997) se resalta como conclusion,
la importancia de continuar estudiando estos topicos de regulacién emocional, estrategias de
afrontamiento, recursos y adaptacion a la enfermedad por algunos motivos que detallan como:
el afrontamiento considerado como una estrategia para la obtencion de una meta, podria ofrecer
informacidn respecto a la naturaleza del estrés, el tipo que se utiliza y los efectos sobre la forma
de hacer frente al problema; en segundo lugar, porque profundizar y ofrecer evidencia sobre
los recursos pueden dar luz a a comprender las diferencias individuales y finalmente porque la
autorregulacion puede aportar en el manejo de las emociones negativas y la resolucion de
problemas, asi como ayudar a comprender la adaptacion psicoldgica frente a eventos vitales

estresantes.
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En la tabla (2.3.) siguiente, se puede observar el desarrollo, a lo largo del tiempo, de las

conceptualizaciones tedricas mas relevantes en regulacion emocional.

Tabla 2.3.
Desarrollos tedricos de las Estrategias de Regulacion Emocional.
Autores Estrategias de Regulacién Emocional

Parkinson y Totterdell (1999) Conductuales (acciones fisicas) / Cognitivas (acciones mentales) /
Aproximacion / Evitacion

Schutz y Davis (2000) Planeacion / Supervision / Evaluacion del aprendizaje Reapreciacion de la
importancia de la tarea / Actividad enfocada en la tarea Reduccién de la
tension / Pensamiento deseoso / Autoculpa

Gross y John (2003) Enfocadas en el objeto / Enfocadas en la respuesta Reapreciacion /
Supresion

Larsen y Prizmic (2004) De afectos negativos (por ejemplo, distraccion, evitacion de la rumiacion;
respiracion, catarsis) De afectos positivos (por ejemplo, gratitud, contar con
el apoyo de otros, enfocarse en areas de la vida que van bien, ayudar a otros,
ser amable)

Cole y colegas (2004) Regulacion emocional: Modificaciones en el entorno y el individuo

resultado de la emocion experimentada Emocion autorregulada:
Modificaciones en la valencia, intensidad y duraciéon de la emocion

experimentada.

Lopes, Salovey Coté y Beers (2005) Respiracion y relajacion Expresion asertiva Reapreciacion cognitiva de los

eventos emocionales

Gross y Thompson (2007) Seleccidn de la situacién Modificacion de la situacion Despliegue de la
atencién (distraccion y concentracion) Cambio cognoscitivo Modulacion de

la respuesta

Augustine y Hemenover (2008) Busqueda de apoyo social Reevaluacion positiva Distraccion activa o
constructiva Rumiacion o evaluacion negativa Racionalizacion, distraccion
cognitiva Relajacion, distraccién placentera, descanso Actuar feliz, escribir

/ ventilar o descargar / catarsis

Sanchez-Aragon y Diaz Loving Seleccion de la situacion para tristeza, amor, enojo y miedo Modificacién
(2008); Sanchez Aragén y colegas  de la situacion para amor, frustracion y miedo Despliegue de la atencion o
(2014); y Martinez Pérez y colegas evasion-negacion (distraccion para tristeza, amor, frustracion, enojo y
(2009 miedo; concentracion para tristeza, amor, enojo y miedo) Cambio

cognoscitivo para tristeza, amor, enojo y miedo Modulacion de la respuesta

para tristeza, amor, frustracion, enojo y miedo

Koole (2009) Automaticas vs. controladas (propositivas) Dirigidas a los sistemas
emocionales: modulacién de la atencion / mejora del conocimiento

emocional / regulacién de las manifestaciones fisicas de la emocién
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Koole, Van Dillen y Shepes (2011) Seleccion de la situacion Modificacion de la atencion Modificacion de la

evaluacion Modulacion de la expresion.

Niven y colegas (2011) Mejoramiento intrinseco del afecto / empeoramiento intrinseco del afecto

Mejoramiento extrinseco del afecto / empeoramiento extrinseco del afecto

Pekrun (2006); Pekruny Linnenbrink-Regulacién orientada a la apreciacion (modificacion de las valoraciones
Garcia (2012) sobre el grado de control, el valor de la tarea, y sobre las demandas de la
tarea) Regulacion orientada a la emocién que aparece en el contexto
académico Regulacién orientada a la competencia (modificacion de las
dimensiones del involucramiento académico: cognitiva, motivacional,

conductual y social)

Soric, Penezic y Buric (2013) Seleccion de la situacion / desarrollo de competencias / Distraccion /

reapreciacion / supresion / respiracion / expresion / soporte social.

(Gbémez & Calleja, 2016)

Un estudio llevado a cabo por Cohen et at. (2006) midieron durante dos semanas el
estilo emocional positivo, que en estudio anterior habia resultado ser un protector de los
contagios por resfrios, de los integrantes de la muestra. Luego inyectaron a los participantes el
virus de la influenza A y los observaron en un periodo de cuarentena. Encontraron una
asociacion entre el estilo emocional positivo y una disminucién en las tasas de enfermedad con
menores sintomas de los esperados, aquellos participantes que presentan emocionalidad
positiva tenian menor probabilidad, que las estilos emocionales negativos, de enfermarse. Este
estudio pone de manfiesto la relacion existente entre emociones positivas y su incidencia en el
sistema inmune y por ende el importante papel que desempefian las emociones en la salud de
las personas.

Como queda demostrado por los estudios de investigacion, la regulacién emocional
parece tener cierta incidencia en el sistema inmune y por tanto afecta positiva o negativamente
las probabilidades de enfermar, por tanto deberia ser una variable de gran interes para los

equipos de salud.
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2.3.1. Las estrategias de afrontamiento

El concepto de estrés tiene como primer antecedente el trabajo de Cannon (Alonso,
2005), quien plante6 dos posibles respuestas del organismo frente a las amenazas: lucha o
huida. Posteriormente, Selye (Alonso, 2005) contribuyé a los aportes de Cannon al descubrir
que las respuestas de lucha o huida son solo el comienzo de una secuencia de reacciones
fisiolégicas que se ponen en marcha para afrontar estresores ambientales; a dicha secuencia la
denomino Sindrome General de Adaptacion.

Si bien otros autores continuaron efectuando aportes, fueron Lazarus y Folkman
quienes realizaron una contribucién destacada con su modelo del estrés (Lazarus, 1966;
Lazarus & Folkman, 1984). Este propone que el estrés se trata de una experiencia subjetiva
que surge como resultado de una valoracién primaria (del significado del evento para el
bienestar del individuo) y una valoracién secundaria (de los recursos con los que cuenta para
afrontar dicha situacion). EI modelo se conoce como “teoria transaccional del estrés”, donde la
palabra “transaccional” es elegida para representar la relacion que existe entre los dos sistemas
basicos: la persona y el ambiente, ya que no es posible entender el estrés centrandose solo en
uno de ellos (Lazarus & Folkman, 1987).

A partir de estos conceptos surge la nocién de manejo o afrontamiento, definida por los
mismos autores como los esfuerzos cognitivos y comportamentales variables realizados con el
fin de solucionar aquellas demandas (externas o internas) que son valoradas como
desmesuradas o excesivas para los recursos con los que se cuenta (Lazarus & Folkman, 1984).
En suma, “el manejo es el esfuerzo por resolver el estrés psicologico” (Lazarus, 2000, pag.
122).

Por otra parte, el afrontamiento ha sido categorizado de diversas formas, siendo la
diferenciacion creada por Lazarus y Folkman (Lazarus, 2000) entre el afrontamiento centrado

en el problema y el centrado en la emocidn, una de las mas reconocidas. Asi, el primero refiere
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a obtener informacion y, posteriormente, efectuar comportamientos con motivo de modificar
la situacion problematica; se suele utilizar cuando se la valora como modificable, es decir,
posible de controlar. El centrado en la emocion, por el contrario, busca regular la respuesta
emocional producida por dicha situacion, ya que se valora como no modificable. A pesar de
esta clara distincion, los autores recalcan que los individuos utilizan ambas funciones en
practicamente todo tipo de relacion estresante con el ambiente, esto es, que rara vez estan
separadas (Lazarus, 2000).

Las estrategias de afrontamiento al estrés estan definidas como un esfuerzo cognitivo
extra de la persona para dar respuesta y manejar una situacion estresante especifica, reduciendo
la tension y restaurando el equilibrio del organismo (Lazarus & Folkman, 1986). Se
conceptualiza al estrés partiendo de la base de que los estimulos del entorno no son en si
mismos estresantes, sino que desencadenan una respuesta de estrés segun la persona que los
percibe. Es asi como iguales situaciones no generarian la misma reaccion en los individuos, ya
que estos no le darian el mismo significado a lo que sucede (Straub, 2012).

Segun el estudio de Salotti (2006) la situacion generadora de estrés es modulada por la
actividad del organismo en un doble accionar: a través de procesos cognitivos
(valoracion/apreciacién) asi como por las estrategias de afrontamiento que la persona pone en
funcionamiento para hacer frente a al evento que considera que excede a sus recursos. Por
medio del primer movimiento (de apreciacion) el individuo realiza una primera evaluacion del
suceso y en un segundo momento evallUa los recursos o habilidades para hacer frente a la
situacion.

El significado que el sujeto le dé al evento estresante es fundamental para comprender
las estrategias que implementa, vale decir la connotacidn de la amenaza, el curso y la naturaleza
de esta. Este puede ser el motivo por el cual los nifios méas pequefios afrontan y enfrentan de

manera admirable el diagndstico y tratamiento del cancer en relacion con los adolescentes y
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adultos, es decir, los nifios podrian no estar influenciados con la concepcion de la palabra
cancer y lo enfrentan como cualquier otra enfermedad, la creencia que podrian tener respecto
al nombre de la enfermedad no la vivencian como tan amenazante como las personas mayores.

El trabajo de Chau, Morales y Wetzell (2002) plantea que hay dos formas de
afrontamiento: situacional o disposicional. ElI primero se caracterizaria por conllevar un
proceso dinamico que se modifica de acuerdo con las circunstancias; mientras que el
afrontamiento disposicional, es considerado como una forma caracteristica y mas estable de
responder y hacer frente al estrés (Carver & Scheier, 1994).

En esta linea, una reciente investigacion longitudinal con 90 adolescentes se propuso
estudiar el posible efecto moderador de las estrategias de afrontamiento en relacion a la
adaptacion frente a la vivencia de acontecimientos estresantes; se encontré que las EA
evitativas moderaban la relacion entre estresores y ajuste, poniendo de manifiesto la relevancia
de intentar comprender la forma en que el evento estresante es evaluado por los adolescentes,
asi como los elementos que intervienen en dicha valoracion, (Estévez, Delgado, & Parra, 2012).
Los mecanismos de afrontamiento pueden tener incidencia directa en la transformacion de las
emociones negativas como en el mantenimiento de las positivas (Fredrickson, Cummins &
Nisctico, 2001).

En la literatura se hace una diferenciacion de la estrategia de afrontamiento evitativas en
tanto evitacion conductual o evitacion cognitiva: mientras la estrategia de afrontamiento por
evitacion desde el punto de vista conductual puede resultar un elemento negativo en relacién
con la adaptacion a la enfermedad, esta misma estrategia desde su acepcion cognitiva se
constituye en una estrategia positiva de afrontamiento ya que colabora con los recursos
emocionales y reestablece el equilibrio. Por tanto, se entiende la evitacion cognitiva como los
esfuerzos para resolver y redefinir el problema, al mismo tiempo que las emociones negativas

que la situacién genera; asi se entiende que la evitacion desde el punto de vista cognitivo oficia
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de estrategia activa para enfrentar la situacion y no de huir lo cual seria el producto de la
estrategia de evitacion conductual (Estévez, Delgado & Parra, 2012).

Las estrategias de afrontamiento que tienden a implementar los adolescentes con cancer
son aquellas enfocadas en la emocion, asi como las enfocadas en el problema. Se centran tanto
en la religion como en pensamientos positivos, expresion de enojo o ira 'y en el apoyo social;
en comparacion con adolescentes saludables los adolescentes en tratamiento reportan un uso
mayor de estrategias enfocadas en la emocion donde resalta la evitacion y la basqueda de apoyo

social (Ahadi et al. 2014; Garcia & Gomez 2016; Kameny & Bearison, 2002).

2.3.2. La importancia de las Estrategias de Afrontamiento en adolescentes en tratamiento
por cancer

Las personas estamos en permanente interaccion con el entorno, en funcion de las
variaciones de esa interaccién, los cambios que surgen son el resultado de los procesos de
afrontamiento cuya funcidn es alterar la relacidén problematica entre la persona y su ambiente,
0 bien mantener una relacion satisfactoria. En caso de situaciones adversas como lo son el
enfrentarse a un diagnostico de cancer, exige al adolescente un esfuerzo para adaptarse a la
situacién-problema y reducir el estrés.

Por tanto, el poder adaptarse a la enfermedad requiere de un proceso de acomodacién de
la persona, que incluye el manejo de sus emociones, que piense constructivamente, regule y
dirija su conducta, controle sus reacciones automaticas, para disminuir las fuentes de estrés.

El modelo de afrontamiento mas ampliamente citado es el modelo transaccional del
afrontamiento (Lazarus & Folkman, 1984), definiendo las mismas como un recurso que la
persona realiza para responder a la demanda del entorno, requiere procesos cognitivos y

conductuales para controlar las demandas tanto externas como internas. Mas adelante a esta
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conceptualizacion Lazarus (1991) incluye el aspecto emocional, siendo de consideracion la
valoracion que el individuo realiza de la situacion.

Por otra parte, la respuesta a la situacion de estres incluye movimientos voluntarios e
involuntarios para enfrentarlo o reducirlo, motivo por el cual es de gran relevancia el analisis
de la regulacién emocional en la comprension del afrontamiento enfocado en las emociones y
ajuste (Connor-Smith et al., 2000).

El modelo de conservacion de los recursos de Hobfoll (1989) se basa en los recursos de
los individuos como el factor activo del afrontamiento, cuyo objetivo es preservar los recursos
disponibles, evitar la pérdida y/u obtener aquello que se necesita para mantener el equilibrio y
un estilo de vida saludable. Tanto sea la pérdida real del recurso individual como la sensacién
de pérdida. Es decir, frente a la percepcion de amenaza o pérdida de recursos, se puede
experimentar malestar psicoldgico lo cual puede entorpecer el afrontamiento.

Los estudios de afrontamiento en adolescentes sugieren que tanto el afrontamiento
enfocado en la emocion como en el problema son de consideracion en la adaptacion adecuada
al estrés, en este caso al cancer (Kirchner, Form & Mohino, 2007; Zanini, Forms y
Kirschner,2005), asi como un tema de gran relevancia en circunstancias de alto riesgo para la
salud ( Bingham Baley & Smith, 2000; Cayse, 1994; Cheng Lai & Salili, 1998; Hastings,
Kovshoff, Brown, Ward, Degli Espinosa & Remington, 2005; Noble-Jamieson, Cook,
Parkinson & Barnes, 1996).

De acuerdo con el planteo de Moos (1993) el impacto de la situacién estresante tiene
efectos directos sobre los recursos con los que cuenta la persona en cuanto a percepcion de
disponibilidad y activacion de estos, por lo que somete al sujeto a la implementacion de
estrategias de afrontamiento que dependen de la valoracién que éste hace del evento. En
funcién de las investigaciones en el tema, se pone en evidencia que los pacientes que se

enfrentan al diagndstico y tratamiento del cAncer implementan estrategias activo-conductuales
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y aquellas que se dirigen al apoyo interpersonal, sumadas a las enfocadas en la emocion. (Moos,
1986). En esta misma linea, se ha demostrado que las estrategias de afrontamiento dependen
de la gravedad del suceso estresante, y la cantidad de eventos negativos, de tal manera que a
mayor cantidad de eventos negativos se reducen las respuestas de acercamiento al problemay
aumentan las estrategias por evitacion (Holahan, Moos, Holahan, & Brennan, 1997). Esta
misma investigacion sefiala que, cuando los hechos estrasantes son evaluados como un desafio
hay mayor tendencia a desencadenar respuestas de aproximacion al problema, mas que de
evitacion, por lo que se pone en evidencia que tanto la cantidad de eventos negativos, la
gravedad de los mismos, como la evaluacion que la persona hace de los mismos, determinan
la tendencia de las estrategias de afrontamiento.

Este proceso de afrontamiento es dinamico, el mismo se va adaptando a los diferentes
momentos que la persona tiene que atravesar asi como los vaivenes del contexto. El
afrontamiento dirigido al problema seria efectivo en situaciones controlables mientas que el
afrontamiento por evitacion seria adaptativo en situaciones incontrolables (Cheng, 2001). Este
mismo investigador postula el modelo doble proceso, donde la necesidad de cierre por medio
de la motivacion incide en la facilidad de discriminacion como proceso cogntivivo y ésta a su
vez modifica la flexibilidad de afrontamiento y el ajuste psicoldgico (Cheng, 2003).

En la tabla 2.4 se muestran los estilos y estrategias de afrontamiento en adolescentes.
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TABLA24. _
Estilos y estrategias de afrontamiento en adolescentes.

Estilos de Afrontamiento Estrategias de Afrontamiento
- Concentrarse en resolver el problema (estudiar el problema
RESOLVER EL PROBLEMA y analizar diferentes puntos de vista u opiniones).
- Esforzarse y tener éxito (compromiso, ambicion y
dedicacion).
- Invertir en amigos intimos (buscar relaciones personales
intimas).

- Buscar pertenencia (preocupacion e interés por las
relaciones con los demas y por lo que otros piensan).

- Fijarse en lo positivo (ver lo positivo de la situacion y
considerarse afortunado).

- Buscar diversiones relajantes (actividades de ocio como
leer o pintar)

- Distraccion fisica (hacer deporte, mantenerse en forma,

etc.)
AFRONTAMIENTO EN RELACION - Buscar apoyo social (compartir el problemay buscar apoyo
CON LOS DEMAS en su resolucion).

- Accion social (dar a conocer el problema y solicitar ayuda
mediante peticiones o actividades). - Buscar apoyo espiritual
(uso de la oracién y creencia en la ayuda de un lider o Dios).

- Buscar ayuda profesional (opinion de profesionales, como
maestros y otros consejeros).

- Preocuparse (temor por el futuro y preocupacién por la
AFRONTAMIENTO IMPRODUCTIVO  felicidad futura).

- Hacerse ilusiones (esperanza y anticipacion de una salida
positiva).

- Falta de afrontamiento (incapacidad para tratar el problema
y desarrollo de sintomas psicosomaéticos). - Reduccion de la
tension (intentar sentirse mejor y relajar la tension).

- lgnorar el problema (rechazar conscientemente el
problema)

- Autoinculparse (sentirse responsable de los problemas o
preocupaciones).

- Reservarlo para si (huir de los demés e impedir que
conozcan sus problemas).

(Frydenberg y Lewis, 1997; citado en Gaeta y Martin, 2009)

Otro aspecto de importancia en cuanto a las estrategias de afrontamiento en adolescentes
es su relacion con el bienestar, esto lo pone de manifiesto una investigacion de Gonzalez,
Montoya, Casullo y Bernabel (2002) quienes concluyen que las estrategias de afrontamiento

dirigido a la resolucion de problemas se relacionan con un alto nivel de bienestar psicoldgico.
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Segun el modelo de Roy (1991) las estrategias de afrontamiento estan en relacion con la
adaptacion, ya que depende de las formas que la persona dirija su esfuerzo para resolver el
estres dependera de si la adaptacion es efectiva o inefectiva.

Algunos autores, como Carver, Scheier, y Weintraub (1989); Lazarus y Folkman (1986);
Carver (2002); y Moos (2005); establecen que los estilos y las estrategias de afrontamiento
tienen dos formas de afrontamiento: las formas activas (active coping-style), las que dirigen el
esfuerzo al problema que generalmente son exitosas en relacion a la adaptacion. En esta forma,
se reasigna una significacion diferente al hecho lo cual propicia que se integre el suceso a la
vida y permita asimilar la situacion.

Por otra parte, sefialan la forma pasiva o evitativa (passive coping style) que se dan por
medio de la evitar o negar la situaciéon o ausencia de afrontamiento. Esta puede ser tanto por
ignorar el evento como desconectarse de la situacién por medio de la religion o la fantasia, lo
cual implica una forma de evadirse de la situacion.

Estos aspecto, de comprender la forma en que se instrumentan las estrategias de
afrontamiento serian de importancia para los equipos de salud que trabajan con pacientes
adolescentes oncoldgico ya que estas son las que le permiten al paciente lidiar con la situacion
estresante que le toca vivir; teniendo en cuenta, ademas, que en el proceso va a tener que ir
acomodando las estrategias a sus recursos, a la valoracion que haga de la situacién y a la
gravedad (real o imaginaria) de las etapas. Es decir, valora los estilos generales de
afrontamiento en relacion a la enfermedad son sumamente relevantes en el area de la salud a
efectos de determinar las mejores intervenciones adecuadas al paciente

Uno de los aspectos mas relevantes de este estudio es que explicita que ninguna
estrategia de afrontamiento podria considerarse como positiva 0 negativa por si misma, sino
que es importante entenderla en su contexto. Se pone el ejemplo de la estrategia de

afrontamiento evitativa que, a priori, podria considerarse como desadaptativa, pero en las
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primeras etapas del diagnostico puede ser, justamente, un elemento protector que permita al
paciente comenzar el tratamiento, mientras que si se mantiene a lo largo del tiempo puede
resultar una estrategia desadaptativa en tanto tenga efecto negativo en la adaptacion a la
enfermedad. Concluyen que el estudio de las estrategias de afrontamiento es importante para
el personal de salud que trabaja en psicooncologia, en tanto que se recomienda el enfoque de
los tratamientos estén orientado hacia los recursos con los que pueda contar el paciente para

reducir las consecuencias negativas en el area psicosocial y familiar.

2.4.1. La Adaptacion al cancer
El ajuste al cancer se define como un proceso en donde el paciente intenta manejar el

sufrimiento a nivel emocional, solucionar problemas relacionados a la enfermedad que se
encuentra padeciendo y poseer un control de los hechos de la vida relacionados a esta
enfermedad. Dicha adaptacion no corresponde a un Unico evento, por el contrario, refiere a
constantes respuestas que permiten al individuo cumplir con tareas relacionadas a enfrentar la
vida con esta afeccion. Aquellas personas que logran una adaptacién a la enfermedad exitosa,
reflejan ser personas cuyas areas de funcionamiento se ven levemente afectadas a pesar de la
enfermedad. Por otro lado, mantienen una regulacién de las emociones y se mantienen
implicados en aquellos aspectos de su vida que consideran importantes para ellos (Barroilhet,
Forjaz, & Garrido, 2005).

Adaptarse a la enfermedad supone tanto combatir o intentar combatir la misma, que no
deteriore la vida del paciente o la deteriore lo menos posible.

La adaptacion al cancer es considerada como un proceso dinamico y flexible, donde
paciente y su familia se van acomodando al proceso, aprenden a manejar las emociones,
solucionan problemas, controlan las situaciones, y los efectos del tratamiento y de la

enfermedad.
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Por tanto, no es un proceso unidireccional y estanco, depende de los vaivenes del
tratamiento, sea diagndstico, intervenciones quirdrgicas, quimioterapia o radioterapia, de la
sintomatologia, de los recursos del paciente y de su sistema de contencién emocional/familiar.

El concepto de adaptacion hace referencia a la forma en que el individuo hace frente a
una situacion estresante generada por la enfermedad. Asi, la adaptacion puede ser considerada
como resultado (evaluado a partir de la presencia o ausencia de sintomatologia, por ejemplo,
depresion asociada al diagnostico) o como proceso, en tanto requiere un movimiento de la
persona de enfrentar la enfermedad, asumirla, y evitar los dafios que la misma pueda ocasionar
ya sea desde el aspecto personal como de las relaciones interpersonales (Brennan, 2001).

Asi, la adaptacion se constituye en un proceso por medio del cual el individuo intenta
manejar el sufrimiento emocional, resolver problemas y tomar el control del evento, por tanto,
es un proceso activo del paciente en el proceso de enfermar.

Segun Aldridge y Roesch (2007) el buen ajuste a la enfermedad estéa relacionado al afecto
positivo, satisfacciéon con la vida y capacidad de volver al funcionamiento cotidiano normal
que permitan retomar las actividades diarias; asimismo los sintomas de depresion y el distrés
fueron considerados como indices de ajuste negativo.

El modelo de adaptacion de Roy (1999) supone entender al individuo como parte de un
sistema, en constante interaccién consigo mismo en cuanto a sentimientos y pensamientos y
con el medio en el que esta inserto, donde el sujeto elige conscientemente la forma de crear
una integracion humana y ambiental. Por tanto, el concepto de adaptacion es visto como
proceso y un resultado, donde entran en juego mecanismos innatos y adquiridos para afrontar
las situaciones que se le presentan.

Este proceso se da por medio de dos subsistemas: el regulador que incluye respuestas
innatas e instintivas por medio de procesos neuroquimicos y endocrino del organismo vy el

sistema cognitivo, este es adquirido producto de la experiencia el aprendizaje el procesamiento
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de la informacion y la emocion. Por medio del subsistema cognitivo se identifican los recursos
y las estrategias que usan las personas para hacer frente a determinadas situaciones complejas
para facilitar la adaptacion.

Estos procesos de afrontamiento y adaptacion estan enfocados a la supervivencia y el
crecimiento, controlar las situaciones estresantes y posibilita superar las dificultades y/o
adaptarse a la adversidad.

Los patrones de afrontamiento adquiridos son parte del subsistema cognitivo, por medio
del cual la personal puede interpretar los estimulos (internos y externos), generando una forma
de afrontar la situacion (estilo) y una respuesta 0 comportamiento (estrategia) que constituyen
formas de adaptacion (adaptativas o inefectivas).

Segun el modelo de adaptacién, de Folkman y Greer (2000) se sostiene que, el mismo,
se da por medio del appraisal o valoracion de la persona (segun sus recursos Y el significado
que le otorgue al evento) y luego se estructura el afrontamiento en base al proceso anterior,
estas varian de acuerdo con la respuesta emocional y las habilidades para regularla.

Asi, la adaptacién entendida como proceso, hace referencia a la regulacion psicolégica
de los recursos de la persona para adaptarse a la misma y como estos esfuerzos se dan en el
paso del tiempo (Brennan, 2001). Desde esta concepcion, la adaptacion tiene tanto que ver con
las estrategias de afrontamiento que despliega el individuo como con los recursos psicologicos
con los que cuenta.

Taylor y Shelley (1983) proponen una teoria respecto de la cual el éxito del ajuste en
la adaptacién depende de la capacidad de sostener y modificar las ilusiones que reduzcan los
efectos del peligro sean éstos actuales o posibles futuros.

Considerando la adaptacion vinculada al enfoque emocional, el estudio de Stanton
(2000) sugiere que el mismo resulta de procesar activamente las emociones y expresarlas

adecuadamente, lo cual aporta a un mejor ajuste y estado de salud de las pacientes con cancer
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de mama. Sefiala cinco aspectos a considerar en cuanto a la adaptacion a la enfermedad cronica:
la tarea de adaptarse a la enfermedad, la conservacion del estado funcional, la calidad de vida
percibida, la ausencia de trastornos psicoldgicos y el bajo nivel en las emociones negativas.

Estas conceptualizaciones, sumado al amplio desarrollo del efecto de las emociones
positivas y mantener niveles elevados de optimismo y propdsito en la vida, en relacion con la
adaptacion a la enfermedad, indican que la misma implica varios dominios que incluyen los
aspectos interpersonales, cognitivos, fisicos y comportamentales. El optimismo predice la
mejor adaptacion a la enfermedad en pacientes con cancer, concluyen algunas investigaciones
(Allison et al, 2000; Carver et al, 1993; Schou at al, 2005; Stanton & Snider, 1993).

Por otra parte, las estrategias de afrontamiento que parecen estar relacionadas con el
optimismo son aquellas orientadas al apoyo social afectivo, asi como el afrontamiento por
evitacion para disminuir las evaluaciones amenazantes relacionadas con la enfermedad (Carver
et al., 1993; Schou, Ekeber, & Ruland, 2005).

Finalmente, el modelo de Lazarus y Folkman (1984) sobre adaptacién al estrés,
establece el mismo como un proceso que incluye la evaluacion de la situacion o estimulo por
parte de la persona (pudiendo considerarlos como amenazantes), y la posterior evaluacion de
las posibles respuestas y recursos de afrontamiento con que cuenta la persona.

En el trabajo de Taylor (1983) donde se realizan entrevistas a mujeres con cancer de
mama, se reporta que el 95% habia realizado algun tipo de explicacion del porqué de su cancer,
y que el encontrar esta explicacion estaba asociado a un mejor ajuste a la enfermedad, asi como
un mayor crecimiento o cambio positivo a nivel personal, posterior al cancer (Collins, Taylor,
& Skokan, 1990). Los encuestados, luego de la enfermedad, reportaron cambios positivos y
negativos en cinco grandes areas (concepto de si mismo, relaciones con los otros, valoraciones

de actividades de la vida cotidiana, visiones de futuro y visiones del mundo); donde la relacion

153



con los otros y las actividades de la vida cotidiana son los que tenian mas impacto positivo
siendo las areas donde el sujeto puede incidir.

Estos hallazgos suponen que los eventos traumaticos provocan cambios en las
creencias de los sujetos que van mas alla del evento, modificando las creencias de si mismo y
del mundo.

Entonces, el ajuste mental al cancer se define como las respuestas cognitivas y
conductuales de los pacientes que padecen la enfermedad, lo cual implica la valoracion de lo
que para cada persona significa el cancer, asi como lo que el individuo piensa que posee para
hacer frente a la misma. Esto ha llevado a autores relevantes en la tematica (Moorey & Greer,
1989) a hablar sobre lo que dieron en llamar el “esquema de supervivencia o triada de
evaluacion cognitiva, para dar cuenta de la respuesta emocional a la enfermedad, la capacidad
para adaptarse a ella y el estilo de hacer frente a la misma.

Este enfoque, da como resultado cinco opciones de respuesta a la adaptacion a la

enfermedad, tal como se encuentra en el esquema realizado por Barez (2002), (ver Tabla 2.5)

Tabla 2.5.

Tipos de ajuste a la enfermedad

Tipo de Ajuste Significado diagnostico Estrategia Afrontamiento y

tono emocional

Espiritu de lucha Diagnéstico identificado como Busqueda moderada de
reto informacion
Percepcion de control Papel activo en la
Vision del pronéstico recuperacion
optimista Intentos de normalizar la

vida habitual.
Tono emocional: positivo,
ligera ansiedad.

Evitacion o Negacion Diagnostico identificado como Minimizacion
no amenaza. Tono emocional: sereno
No plantea la cuestion de la
percepcion de control
Vision del pronostico
optimista.

Fatalismo o Aceptacion Diagnostico identificado como Ausencia de estrategias

Estoica ligera amenaza dirigidas al problema
Ausencia de percepcion de Aceptacion pasiva
control Tono emocional: sereno

El prondstico se aceptaré con
dignidad sea el que sea.
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Desamparo/ Desesperanza
(indefensidn)

Preocupacion ansiosa

Diagnéstico identificado como
gran amenaza o pérdida
afectiva

Ausencia total de percepcion
de control

Vision del pronéstico
pesimista.

Diagnéstico identificado como
gran amenaza

Incertidumbre sobre si puede
ejercerse el control en el

Ausencia de estrategias
dirigidas al problema
Rendicion

Expresion emocional
Tono emocional:
deprimido

Busqueda de seguridad
(busqueda compulsiva de
informacion y utilizacion
de sistemas alternativos)

proceso Rumiacion
Incertidumbre respecto al Excesiva atencion a los
futuro. sintomas fisicos para

identificar recaidas
Tono emocional: ansiedad

Moorey y Greer. Adaptado de Barez (2002)

Para la valoracion antes mencionada, los autores (Moorey & Greer, 1989) entienden
que entran en juego aspectos tales como la valoracion de la amenaza, la evaluacion de lo que
la persona entiende que puede hacer al respecto y por otra parte cual es el prondstico.

Como resultado de dicha valoracion, se desprenden las posibles reacciones
emocionales que se constituyen en las cinco alternativas antes dichas, que conforman los
posibles estilos de ajuste, a saber: espiritu de lucha, desamparo/desesperanza, preocupacion
ansiosa, fatalismo/aceptacion estoica, evitacion/negacion.

El espiritu de lucha hace referencia a la forma de ver la enfermedad como un obstéculo
a sortear, es decir, ven la enfermedad con cierto optimismo con una actitud activa frente a la
participacion en el tratamiento.

El estilo de desamparo/desesperanza esta caracterizado por las personas que consideran
la enfermedad como una pérdida lo cual conlleva a una actitud pesimista del prondstico y
tratamiento, sienten que han perdido el control y por lo general se sumen en sentimientos de
tristeza y desproteccion. Por lo general, este tipo de estilo aumenta las dificultades en la

adherencia al tratamiento.
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El tercer estilo caracterizado en la esta teoria habla de la preocupacion ansiosa, donde
las personas entienden la enfermedad como una amenaza, sienten que su vida esta en peligro.
Este estilo este marcado por estados ansiosos, excesivamente atentos a posibles sintomas que
puede relacionar con la enfermedad, asi como una intensa sensacion de incertidumbre y tienden
a no estar interesados en recibir informacion respecto a la enfermedad.

En cuanto al estilo llamado fatalismo/aceptacion estoica hace referencia a una
consideracion de la enfermedad como peligro, tal como indica el estilo anterior, pero con la
diferencia que, en este caso en lugar de generar ansiedad y preocupacion, el paciente tiende a
verse invadido por la resignacion, con una actitud pasiva frente al diagnostico y tratamiento.

La evitacion/negacion, por su parte, se refiere a las personas que aceptan la enfermedad
con una percepcion de duda respecto a la ciencia, a las fuentes de informacion y hasta del

prondstico.

2.4.2. La importancia de la Adaptacién a la Enfermedad en el area de la salud

Como se mencion0 anteriormente, adaptarse a la enfermedad no es un objetivo estanco
sino un proceso dinamico por medio del cual el adolescente logra continuar con su vida, tal
como era antes del diagnostico, con el menor perjuicio posible de la enfermedad, atendiendo
las demandas médicas, sociales y psicoldgicas relacionadas.

Este proceso de adaptacion a la enfermedad es evaluado por medio de cinco posibles
estilos generales de afrontamiento:

Espiritu de lucha, son afirmaciones que indican que el/la paciente acepta el diagndstico,
interpretandolo como una oportunidad para mejorar y como un reto, y que adopta una actitud
optimista respecto al futuro, con sensacion de control sobre la enfermedad y con estrategias de
afrontamiento basadas fundamentalmente en la reevaluacion positiva de la situacion.

Asimismo, indica una tendencia a no pensar en la enfermedad, a llevar a cabo una busqueda

156



moderada de informacion, con un papel activo en la recuperacion y con intentos por seguir con
la vida habitual y el sentido del humor (Ferrero et. al., 1995). El tono emocional relacionado
sera positivo.

Indefension/Desesperanza, son respuestas que indican que el paciente se siente
desbordado con el diagndstico, lo interpreta como una gran amenaza o pérdida, con ausencia
de control, una percepcidn del pronostico muy negativa y estrategias de afrontamiento muy
limitadas, ya que la actitud predominante es la de rendicién. EIl tono emocional asociado, sera
la depresion.

Preocupacion Ansiosa, representa una alternativa donde el paciente interpreta el
diagnostico como una gran amenaza, se percibe poco control sobre la enfermedad, asi como
un pronostico incierto generandole incertidumbre hacia el futuro y con estrategias de
afrontamiento centradas en la busqueda compulsiva de seguridad, rumiacion y excesiva
atencion a los sintomas fisicos dirigidos a detectar la recaida (Ferrero et al., 1995). El tono
emocional basico sera la ansiedad.

Fatalismo, hace referencia a respuestas que indican una aceptacion fatalista o estoica del
diagnostico, el cual se interpreta como una amenaza, sobre la que no se posee ningun control
y con estrategias de afrontamiento basadas en la aceptacion pasiva. El tono emocional sera
sereno.

Finalmente, evitacion/negacion, corresponde a la respuesta donde se niega 0 minimiza
el diagndstico, quien no se siente amenazado e interpreta siempre que hay un buen pronostico,
manteniéndose un tono emocional sereno.

Seria 0til e importante, conocer cdmo van ajustandose los pacientes a la enfermedad,
acompafiarlos en ese proceso y evaluar la implementacion de intervenciones necesarias de
acuerdo a las mismas, ya que como se observa en lo que implica cada estilo de adaptacion,

tiene asociado un tono emocional que da la pauta el transito psicologico del paciente por la
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enfermedad. Permite ajustar las intervenciones al paciente y comprender la forma en que
vivencia la enfermedad, favoreciendo la disminucién del impacto emocional en el mismo.

De esta manera, acercandose a favorecer un buen ajuste psicologico a la enfermedad se
estarian minimizando la aparicion de sintomas psicopatologicos y, en definitiva, como por otra
parte, los estudios indican que es un proceso que esta asociado al bienestar, se constituye en un
aporte a la mejora del paciente en su sentir mas alla de la enfermedad.

La Psicooncologia tiene una vasta experiencia en tratamiento de la patologia asociada al
cancer, pero consideramos que hacer un aporte desde el enfoque salutogénico, puede resultar
una contribucion para implementar tratamientos activos enfocados en las variables
psicosociales que resulten ser eficientes, donde la adaptacidn podria ser una resultante que se
puede medir y tratar para favorecer la calidad de vida del paciente.

Como se sefial anteriormente la adaptacidn es un proceso por medio del cual el paciente
aprende a manejar su sentir frente a la enfermedad, a manejar el sufrimiento emocional,
solucionar problemas, enfrentar tratamientos y, en definitiva, en la medida que sea posible,
continuar con su vida ahora con la enfermedad. Entonces, poder medir como es la adaptacion
de cada paciente, permite detectar a aquellos pacientes que necesiten una contencion y ayuda

especial, ya que no todos van a necesitar la atencion del equipo psicosocial.

|58



CAPITULO 3.

Antecedentes de Investigacion

3.1. Estrategias de busqueda

A continuacion, se presenta la revision de la literatura que permitié plantear y
desarrollar los objetivos e hipdtesis del presente estudio.

La bibliometria es la ciencia que permite el analisis cuantitativo de la produccion
cientifica a traves de la literatura, estudiando la naturaleza, curso y desarrollo de una disciplina
cientifica (Pritchard, 1969).

La estrategia de busqueda se realiza a partir de base de datos electronicas Psycinfo,
Medline, (EBSCO), Portal Timbo.

Se utilizaron los términos de busqueda por medio de palabras claves (funcionamiento
psicoldgico positivo -regulacion emocional - estrategias de afrontamiento — adaptacion),
combinacion de palabras claves y busquedas en referencias bibliograficas. Los criterios de
busqueda fueron las palabras claves, cancer adolescente, estudios publicados en revistas
arbitradas, entre los afios 2012 y 2018.

Los criterios de inclusion comprendian: (1) tipo de estudio: todo estudio cuantitativo,
Ilevado a cabo en cualquier pais y publicado en castellano o inglés entre los afios 2012 y 2018
que investigara por separado o asociadas las variables de Funcionamiento Psicoldgico Positivo,
Regulacion Emocional, Estrategias de Afrontamiento y Adaptacion a la enfermedad en
adolescentes con cancer.

(2) participantes: la muestra debia estar compuesta por adolescentes con cancer, sea en

tratamiento o en remision.
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Tabla 3.1.
Criterios para la busqueda documental

Base de datos consultadas

Limitadores de EbscoHost, Portal Timbo,

Google académico

Descriptores basicos

Basic descriptor of electronic evidence

Cancer adolescente, funcionamiento
psicoldgico positivo, bienestar psicoldgico,
regulacion  emocional, estrategias  de

afrontamiento, adaptacion.

Adolescent cancer, positive psychological
functioning, psychological well-being,
emotional requlation, coping strategies,

adaptation.

Base de datos utilizadas para la basgqueda

Database used during the research

Medline,

Google Schoolar, Portal Timbo

Psyclnfo, Reserachgate, Ebsco,

Criterios de blsqueda

Search Criteria

Publicaciones arbitradas, full text, psicologia,

medicina, enfermeria.

Periodo que incluy6 la busqueda

Research Period

2012-2018

3.2. Los resultados

Se encontraron: para las palabras funcionamiento psicolégico positivo, solo cuatro
estudios, tres de ellos relacionados a la validacion del instrumento en distintos paises, otro
sobre un programa de intervencion en FPP en mujeres con cancer de mama; como se puede

ver, ninguno que aporte como antecedente de relevancia en cuanto a que sea un estudio

cuantitativo en adolescentes oncol6gicos.

Cuando se le agrega la palabra clave de well-being y cancer adolescente la bisqueda
arrojo un resultado de 75 estudios, todos en idioma inglés; no obstante, al considerar aquellos
articulos que tengan ambas palabras claves, el resultado se reduce a 7 trabajos. La mayoria de

estos estudios con un enfoque médico o poniendo énfasis en el impacto de la enfermedad en la

familia y en los tratamientos.
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A partir de la basqueda de regulacion emocional adolescente aparecen 1675 estudios
en los ultimos 6 afios, la mayoria de ellos dedicados al tema del rendimiento escolar, la
violencia interpersonal y relacionados al ambito académico. Sin embargo, cuando se define la
busqueda de la variable regulacion emocional en cancer adolescente, dicha bdsqueda arroja un
total de 49 resultados; viendo que la gran mayoria de estos trabajos solamente integran la
palabra de regulacion emocional, al considerar los trabajos que contengan los criterios de
busqueda se encuentra solamente un trabajo.

En la busqueda relacionada a estrategias de afrontamiento y cancer adolescente, se
obtiene un total de 306 trabajos donde la mayoria incluyen solamente la palabra estrategias de
afrontamiento y se realizan en el ambito educativo y deportivo. Depurando la bdsqueda a los
estudios que contengan ambas palabras: estrategias de afrontamiento y cancer adolescente se
reduce a un total de cuatro trabajos.

Finalmente, de la busqueda de la variable adaptacion y cancer adolescente, se obtiene
un total de 155 trabajos, quedando solamente una cantidad de dos estudios con muestra
adolescente, siendo que el resto de los estudios o tomaban solamente la palabra cancer, la
palabra adaptacion o se trataba de estudios enfocados en los familiares.

No se encontraron resultados para la busqueda de todas las variables combinadas:
funcionamiento psicoldgico positivo, regulacion emocional, estrategias de afrontamiento y
adaptacion a la enfermedad en adolescentes con cancer.

En la tabla 3.2. se presentan los estudios considerados como antecedentes relevantes

de las variables de estudio.
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Tabla 3.2.
Resumen de los estudios antecedentes

Estudio Objetivos Muestra Disefio Contribucién
Estudio sobre Analizar la relacion N=92 Predictivo Se confirma la hipotesis del
afrontamiento por la entre afrontamientoy Entre 10 semanay 3 afrontamiento por el
emocion como predictor adaptacion ala meses posterior al procesamiento de la emocién
de adaptacién ala enfermedad tratamiento como predictor de

enfermedad en cancer de
mama. (Stanton, y otros,

2000)
Cogpnitive and Evaluar el Modelode  N=200 Estudio Ecuaciones
Motivational Processes doble proceso: participantes (112  Estructurales
Underlying coping necesidad de cierre mujeres y 88
flexibility: A dual-Process influye en flexibilidad hombres)
Model de afrontamiento y
(Cheng,2003) ésta en ajuste

psicoldgico.
Acontecimientos vitales Analizar la relacién N=90 adolescentes Longitudinal
estresantes estilo de entre la vivencia de seguidos durante 6
afrontamiento y ajuste  acontecimientos anos
en adolescentes. estresantes y los
(Estévez, Delgado, & problemas de ajuste
Parra, 2012) emocional y

comportamental en
adolescentes

Estilo de afrontamiento y Describir el estilo de N= 23 adolescentes  Descriptivo
calidad de vida en afrontamiento y la con una media de
adolescentes con cancer. calidad de vida en edad de 16 afios
(Garcia & Gomez, 2016 ) grupo de
adolescentes con

cancer
Estrategias de Describir las estrategias Adolescentes Transversal
Afrontamiento en de afrontamiento mdas hospitalizados
Adolescentes con cancer. utilizadas en (N=62) de 12 218
(Martinez & Tercero, adolescentes con afos
2017) cancer
Las estrategias de Determinar las N= 400 adolescentes Experimental
afrontamiento que estrategias de

utilizan los adolescentes afrontamiento que
antes situaciones que utilizan los
provocan miedo (Reyes, adolescentes frente
Reséndiz, Alcazar, & al evento que le
Reidl, 2017) provoca miedo
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adaptacion a la enfermedad y
mejor calidad de vida en la
muestra estudiada.

Resultado de los 3 estudios
demostraron que los
participantes fueron mas
motivados  para  buscar
estrategias alternativas de
afrontamiento tendientes a
codificar la situacion
estresante. Usaron mayor
variedad de estrategias para
adaptarse.

El afrontamiento evitativo
cognitivo  (esfuerzo para
redefinir cognitivamente el
problema y las emociones
negativas) como medida
activa para reestablecer el
equilibrio emocional puede
considerarse como
afrontamiento  activo, a
diferencia de evitativo
conductual.

La estrategia de
afrontamiento mas utilizada
en la religion. Las areas mas
afectadas son  malestar
emocional y cognitivo vy
funcionamiento emocional.

Las estrategias mas utilizadas
fueron centrarse en o
positivo, buscar diversidn
relajante y hacerse ilusiones.
Las menos utilizadas fueron
autoinculparse e invertir en
amigos intimos.

Ante el miedo a la muerte, los
hombres

usan estrategias evitativas,
distraccidon y busqueda de
apoyo, mientras que las

mujeres
usan estrategias directas al
problema, desahogo

emocional, busqueda de
apoyo, evitativas, distraccion
y agresivas. Ante el miedo a lo
desconocido, los varones



Estrategias de
afrontamiento en
adolescentes con cancer
(estudio realizado en el
Instituto Regional de
Enfermedades
Neoplasicas Iren Sur)
(Chavez & Gerturdis,
2017)

La Teoria de la expansién Teoria de la expansiony

y la construccion de las
emociones positiva

(Fredrickson, Cummins, &

Nisctico, 2001)

Regulacion emocional y
cancer: utilizacion
diferencial de la
expresion y supresion
emocional en pacientes
oncoldgicos (Porro,
Andres, & Rodriguez-
Espinola, 2012)

N=48
Adolescentes
de 12 a 19 afios

Determinar las
estrategias de
afrontamiento que
utilizan los adolescentes
en todo el proceso de la
enfermedad oncoldgica
asi mismo establecer
como se dan los
factores
sociodemograficos
como manifestacion por
sexo

Transversal,
descriptivo,
cuantitativo

Experimental
construccién de las
emociones positivas

Describir la frecuencia Grupo 1: 38 Experimental
de uso de la supresidn pacientes

emocional y de la oncolégicos adultos,

expresividad emocional grupo control 44

en un grupo de personas no

pacientes pacientes

diagnosticados con

cancery en un grupo

control.
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usan estrategias de
distraccidon,  agresivas vy
directas al problema,
mientras que las mujeres
usan desahogo emocional,
directo al problema vy
agresivas

Los resultados muestran que
los adolescentes con cancer
utilizan mayoritariamente
estrategias para enfrentar la
resoluciéon del problema,
seguidas por las estrategias
basadas en relacion a otros y
utilizan a menudo estrategias
de afrontamiento basadas en
la busqueda de diversiones
relajantes y fisicas, se apoyan
en la busqueda de su fe
espiritual y en la basqueda de

apoyo social siendo la
busqueda de ayuda
profesional empleada con

menos frecuencia. En cuanto
a sexo, las adolescentes
mujeres, se concentran mas
en utilizar estrategias de
accion social y ejecutan
actividades en busca de
soluciones y los varones
manifiestan estrategias
basadas en distraccidn fisica,
diversiones  relajantes vy
ayuda profesional.

Las emociones positivas
generan recursos personales
a largo plazo, reservas para
futuras amenazas. El afecto
positivo amplia la cognicién,
atencion y resistencia
psicoldgica.

Los resultados muestran que
los grupos se diferencian en
su frecuencia de uso de la
supresion de la expresion
emocional, los pacientes
oncoldgicos utilizan mas esta

estrategia de regulacién
emocional que el grupo
control. Se  encontraron
diferencias sig. en

expresividad negativa, siendo
que el grupo de pacientes
oncoldgicos expresa menos
sus emociones negativas que
el grupo control; no se
hallaron  diferencias  en



Factores protectores y
vulnerables en pacientes los candidatos a
oncoldgicos (Di Marco,
Keegan, & Valenti, 2015) ésea

Determinar si
existen diferencias
por género y edad
en factores
personales

de resiliencia

Factores de resiliencia en
nifios y adolescentes

con cancer y su relacion
con el género y la edad
(Pintado,Cruz,2017)

Factores contribuyentes
a la resiliencia de los
adolescentes con cancer:
un estudio piloto
Wechsler ,Sartorelli,
Flavia,Pereira&Loss,2017)

Analizar la presencia
de resiliencia en
adolescentes con
cancer vy los factores
que contribuyen

Cambio vital positivo tras Evaluar el efecto de
un cancer: ingredientes
claves para facilitarlos y  Positiva en cancer
efectos sobre el bienestar

(Ochoa & Casellas, 2017)

Positive changes
following cancer:
posttraumatic growth in reaccion especifica al
the context of other trauma, luego de un

factors in patients cancer

with cancer.

Banik G, Gajdosova B.

(2014)

Factores emocionalesy Evaluar elementos
familiares asociados a la emocionales y
adaptacion de nifiosy  familiares que
adolescentes con cdncer. contribuyen al
Reporte de 10 casos. proceso de
(D’Anello, Araujo, & De adaptacion del
Souza, 2012) cancer en nifios y
adolescentes.

Determinar el perfil de

Analizar el crecimiento
post traumatico, como

N= 79 sujetos

trasplante de medula

N=54 nifios y
adolescentes

N= 30 adolescentes Estudio de casosy

Grupode 8a 12
Programa de Psicologia pacientes

Pacientes con

(N=72)

N= 10 pacientes
oncoldgicos en
edades entre 4y
16 afios

Descriptivo
transversal
correlacional

Descriptivo

grupo control

Experimental

Regresion lineal
cancer hematoldgico

No experimental,
transaccional-
descriptivo

cuanto a
positiva.

la expresividad

Los factores de riesgo
tienden a reducirse o ser
afrontados por los recursos.
La adaptaciéon se vera
favorecida por la promocion
de estos recursos.

El sentido del humor es el
factor de resiliencia
predominante. Los hombre
tienen humor, autonomia,
empatia y autoestima mas
elevado. Las mujeres en
creatividad.

El grupo clinico presento
estrategias de adaptacion
mas adaptativas y una
resistencia similar al grupo
control. Resultd, relaciones
importantes entre la
religiosidad y la busqueda de
apoyo social con resiliencia.

Se reporta una reduccién del
malestar emocional y mejor
adaptacion a la enfermedad
desde la facilitacion del
funcionamiento psicoldgico
positivo.

Encontré que una mayor
percepciéon de los beneficios
de la enfermedad
(conclusiones de beneficios)
y un mayor esfuerzo para
regular los sentimientos de
angustia  (regulacién de
socorro) explicé 67,1% de la
varianza de crecimiento post
traumatico (PTG)

Los resultados sefialan baja
autoestima en los pacientes
y las emociones mas
frecuentes encontradas
fueron ansiedad, tensién
emocional, depresion (60%),
sensaciébn de amenaza y
capacidad limitada en
actividades de auto cuidado
(50%). La participacion
familiar ~ estuvo  guiada
principalmente por la madre
(49 %), y las emociones
predominantes en los padres
fueron tristeza, depresion,
miedo, impotencia, angustia
y estrés.
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Promoting a Positive
Affect: An Essential
Adaptive Movement in
Adolescents with Onco-
haematologic Disease

N=23 adolescentes Cualitativa
con leucemia o

linfoma

Objetivos: Realizar
una descripcion
comprensiva de las
condiciones y las
estrategias utilizadas

(Gameiro & Lopes, 2015) por los adolescentes

con enfermedad
onco-hematologica
para que promuevan
un estado de
disposicidn positivo
en el contexto de un
modelo de transicion
adaptativa

En los esfuerzos para promover
y mantener una disposicion
positiva, las estrategias
especificas, en el sentido
heddnico y eudaimodnico, se
combinan con la activacién de
los recursos de apoyo afectivo
relacional y con las estrategias
generales de afrontar la
situacion de  enfermedad.
Conclusién:  Promover un
estado de disposicion positivo
es esencial para que los
adolescentes con cancer se

adapten.

A continuacion, se realiza una recopilaciéon de estudios encontrados en la busqueda
bibliogréafica que, sin ser considerados como adecuados segun los criterios de blsqueda, se
entiende que puede ser de cierta utilidad por estar vinculados a las variables de estudios,
teniendo en cuenta la escasa bibliografia encontrada. Algunos estan vinculados a la tematica,
pero no corresponde al grupo etario de adolescentes, otros estan vinculados a enfermedades
cronicas, pero no especificamente en cancer, o bien no son estudios cuantitativos, pero aportan
algun tipo de dato que podria ser de importancia considerar. Se organiza dicha informacion

por su relacion con las variables de estudio.

3.2.1. Sobre FPP y bienestar

En primer lugar, algunos estudios han indagado acerca de las diferencias de género en
el bienestar psicolégico de adolescentes. Por ejemplo, en el afio 2000 se llevé a cabo una
investigacion en Argentina para evaluar el bienestar psicoldgico de 1270 adolescentes entre 13
y 18 afios, utilizando para ello la Escala de Bienestar Psicolégico (BIEPS). A pesar de haber
encontrado diferencias en las medias de los sexos para la mayoria de las subescalas del BIEPS,
la magnitud de estas diferencias resultdé muy pequefia y por lo tanto no resulté estadisticamente

significativa (Casullo & Castro Solano, 2000).
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Mas recientemente, en 2016, en México, se llevo a cabo un estudio sobre el bienestar
psicoldgico vy la satisfaccion vital en adolescentes mexicanos, utilizando para tal fin la Escala
de Bienestar Psicologico para Adolescentes (Ryff & Keyes, 1995) en una muestra compuesta
por 572 estudiantes de 13 a 18 afios. Se encontré que los hombres reportaron mayor control
personal, autoaceptacion y relaciones positivas con otros, mientras que las mujeres reportaron
mayor rechazo personal (Barcelata & Rivas, 2016).

Por ultimo, en China, también en 2016, se indagd acerca del bienestar psicologico y la
autocompasion en una muestra de 277 adolescentes de Hong Kong, de entre 12 y 16 afios. El
estudio encontré diferencias significativas entre sexos, donde las chicas puntuaron mas alto
que los chicos en todas las facetas del modelo de Bienestar Psicolégico de Ryff, exceptuando
autonomia y autoaceptacion (Sun, Chan & Chan, 2016).

Un estudio cualitativo realizado recientemente, se propuso investigar las experiencias
psicosociales para adolescentes y jovenes adultos que hayan transitado un proceso de
tratamiento por cancer, con el objetivo de describir el proceso psicosocial transitado y sus
significados. Se llevd a cabo por medio de entrevistas semiestructuradas con un N=23
participantes de 15 a 25 afios. Los resultados indicaron que los pacientes transitan por tres
fases: la primera que tiene como objetivo mantener la vida normal, la segunda los esfuerzos
que se implementan cuando esta vida normal se altera y la tercera la que se constituye luego
de la enfermedad. En todas las etapas se destaca el intento por mantener el control, redefinir y
potenciar los aspectos personales e incorporar la experiencia transitada a la vida luego de la
enfermedad. Se destaca, finalmente, la importancia de comprender estos aspectos personales y
la forma de vivenciarlos por parte de los profesionales de la salud para adoptar enfoques
centrados en el paciente y la comunicacidn, asi como mejorar la atencion psicosocial (Belpame

etal., 2018).
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Un estudio llevado a cabo con 54 adolescentes con cancer que se propuso investigar
sobre las diferencias de género y la edad, en relacion a los factores personales de resiliencia
reportd resultados en cuanto al sentido del humor como factor de resiliencia predominante. Los
hombres presentaron niveles mas elevados en sentido del humor, autonomia, empatia y
autoestima y las mujeres en creatividad. Respecto a la edad los adolescentes mayores
presentaron niveles de autoestima, empatia y autonomia mas elevados (Pintado & Cruz, 2017)

Por otra parte, al respecto del estudio del bienestar psicolégico en adolescentes con

cancer, no se encontraron investigaciones sobre dicho tépico.

3.2.2. Sobre Regulacion Emocional

Cabe destacar que la mayoria de los estudios encontrados sobre el tema regulacién
emocional, estan vinculados al area de la educacion, aprendizaje e inteligencia. En lo que
respecta a la regulacién emocional en adolescentes con cancer, no se han encontrado estudios
realizados recientemente.

Un estudio realizado en Espafia en 2016, acerca Estrategias de Afrontamiento y
Regulacion Emocional en adolescentes y diferencias de género, presento como objetivo
analizar las formas de afrontamiento mas eficaces y estudiar si existen diferencias de género al
respecto en adolescentes. El estudio se realiza con una muestra de 762 adolescentes de entre
16y 18 afios (50.78% nifios y 49.21% nifas) en el cual se utiliza como instrumento de medicién
una adaptacién del Responses to Stress Questionnarie. Los resultados arrojan la existencia de
correlaciones positivas entre diferentes estrategias de afrontamiento (entre ellas regulacién
emocional) y los indices de disminucion de ansiedad. Por otra parte, en relacion a la regulacion
emocional como estrategias y el género, se observa que las nifias han obtenido puntuaciones
significativamente mas altas que los varones en el uso de estrategias como resolucion de

problemas, regulacién emocional, expresién emocional, ilusion y rumiacion. Sin embargo, los
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varones, obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas que las nifias en pensamiento
positivo, reestructuracion cognitiva y aceptacion (Pascual, Conajero, & Etxebarria, 2016)

Otra investigacion llevada a cabo por Gullone et al. (2009) donde se utilizo el
Cuestionario de Regulacion Emocional para nifios y adolescentes (ERQ-CA) con una muestra
de 1128 participantes cuyas edades se comprenden entre los 8 y 15 afios, obtuvo como resultado
que los varones utilizan, en mayor medida, la estrategia de supresion emocional que las
mujeres, no encontrando diferencias significativas en reestructuracion cognitiva entre ambos
géneros.

Finalmente, en el afio 2012 se llevo a cabo una investigacién en Argentina con el
objetivo de evaluar la frecuencia del uso de supresion emocional y de expresion de las
emociones en pacientes oncoldgicos y en comparacién con un grupo control.

En esta investigacion se concluyé que la muestra clinica utilizé el recurso de supresion
emocional en mayor medida que el grupo control; por otra parte, se encontraron diferencias
significativas en relacion a la expresividad de emociones negativas siendo que la muestra
clinica muestra en menor medida las emociones negativas que el grupo control. Con relacién
a la expresividad positiva, no se encontraron diferencias entre ambos grupos (Porro, Andres,

& Rodriguez-Espinola, 2012).

3.2.3. Sobre Estrategias de Afrontamiento

En Espafia, tres estudios se destacan sobre el tema. El primero de ellos, realizado en
2002 con una muestra de 417 adolescentes de entre 15 y 18 afios, investigé acerca de las
variables: bienestar psicologico, sexo y estilos y estrategias de afrontamiento, utilizando para
esta Ultima variable la Escala de Afrontamiento para Adolescentes (Frydenberg & Lewis,
1997). Sus resultados indicaron que los hombres utilizan mas que las mujeres la distraccién

fisica, el ignorar el problema y reservar el problema para si, mientras que las mujeres destacan
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significativamente por sobre los hombres en: buscar diversiones relajantes, fijarse en lo
positivo, concentrarse en resolver el problema, buscar apoyo espiritual, invertir en amigos
intimos, buscar apoyo social, buscar pertenencia, accion social, autoinculparse, hacerse
ilusiones, preocuparse y la reduccion de la tension. Por otra parte, las tres estrategias mas
utilizadas por los varones fueron buscar diversiones relajantes, distraccion fisica y preocuparse,
siendo buscar diversiones relajantes, preocuparse y buscar apoyo social las equivalentes en
mujeres (Gonzélez, Montoya, Casullo & Bernabéu, 2002).

El segundo estudio destacado de ese pais fue llevado a cabo en 2011. Evalud las
estrategias de afrontamiento segin el sexo, utilizando la Escala de Afrontamiento para
Adolescentes de Frydenberg & Lewis (1997), en una muestra de 1715 adolescentes de edades
comprendidas entre 14 y 18 afios. Encontr6 que los varones superaron las puntuaciones de las
mujeres en ignorar el problema, reservarlo para si y distraccion fisica, mientras que lo contrario
sucedio en buscar apoyo social, concentrarse en resolver el problema, preocuparse, invertir en
amigos, buscar pertenencia, hacerse ilusiones, falta de afrontamiento, reduccion de la tension
y auto culparse. Las estrategias esforzarse y tener éxito, accion social, buscar apoyo espiritual,
fijarse en lo positivo, buscar ayuda profesional y diversiones relajantes no mostraron
diferencias significativas en los sexos (Martin, Lucas & Pulido, 2011).

En 2016 una investigacion espafiola, al evaluar las variables estrategias de
afrontamiento, regulacion emocional y sexo en una poblacion compuesta por 762 adolescentes
de entre 16 y 18 afios, halld que las chicas puntuaron significativamente mas alto que los chicos
en solucion de problemas, regulacién emocional, expresion emocional, hacerse ilusiones y
rumiacion. Los chicos, por su parte, obtuvieron mayores resultados en pensamiento positivo,
reestructuracion cognitiva y aceptacion. En adicion, las estrategias mas utilizadas por las
adolescentes fueron solucién de problemas, aceptacion y expresion emocional, mientras que

los adolescentes utilizaron mas aceptacion, solucion de problemas y pensamiento positivo. Para
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evaluar las estrategias de afrontamiento utilizaron el Responses to Stress Questionnaire
(Connor-Smith, Compas, Wadsworth, Thomsen & Saltzman, 2000; Pascual, Conejero &
Etxebarria, 2016).

A nivel sudamericano, se llevo a cabo una investigacion en Brasil en el afio 2007 sobre
las asociaciones entre bienestar psicoldgico y estrategias de afrontamiento en ambos sexos.
Utilizando la Escala de Afrontamiento para Adolescentes (Frydenberg & Lewis, 1997) en una
muestra de 389 estudiantes con una media de 17 afos, se encontrd que las estrategias mas
utilizadas por el sexo femenino fueron reduccion de tension, apoyo espiritual, falta de
afrontamiento, fijarse en lo positivo y resolver problemas, siendo las equivalentes para el sexo
masculino distraccion fisica, reservarlo para si, ignorar el problema y accion social (Gongalves
& Carlotto, 2007).

Un estudio llevado a cabo en Argentina con nifios con cancer, conto con una muestra
de 30 nifios de 7 a 12 afios, se propuso analizar las situaciones estresantes y las estrategias de
afrontamiento mas utilizadas; encontraron que las principales fuentes de estrés eran el ambito
hospitalario, socio escolar y entorno familiar y las estrategias de afrontamiento mayormente
utilizadas eran las centradas en la emocién en los mas chicos mientras que en los nifios mas
grandes descendia y se focalizaba en el problema. La segunda estrategia de afrontamiento mas
utilizada fue la evitacion cognitiva y finalmente, encontraron que los nifios mas grandes no
usaron la estrategia de busqueda de apoyo lo cual, indican los autores, que podria estar
relacionado a la omnipotencia propia de la etapa evolutiva (Gutiérrez & Lemos, 2016).

Finalmente, en Uruguay se investigd en el afio 2008 sobre las estrategias de
afrontamiento utilizadas por adolescentes en relacion con el sexo y la edad, en una muestra
conformada por 1228 adolescentes de entre 12 y 19 afios de Montevideo. Sirviéndose de la
Escala de Afrontamiento para Adolescentes (Frydenberg & Lewis, 1997), los resultados

mostraron que las chicas emplean mas que los chicos el buscar apoyo social, resolver el
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problema, preocuparse, buscar pertenencia, hacerse ilusiones, buscar apoyo espiritual y fijarse
en lo positivo. Ademas, en general usan mas las estrategias de buscar diversiones relajantes,
preocuparse, buscar pertenencia, resolver el problema y buscar apoyo social, mientras que los
chicos prefieren la distraccion fisica, buscar diversiones relajantes, preocuparse, buscar
pertenencia y esforzarse y tener éxito (Garcia, Lopez & Moreno, 2008).

Otro grupo de investigaciones que resultan valiosas para este trabajo son aquellas que
indagaron acerca de cuales son las estrategias de afrontamiento utilizadas por adolescentes con
cancer. A pesar de que la literatura en este topico es poco extensa, dado que en general se
investiga acerca de las estrategias y su relacion con la depresion o ansiedad (Compas et al.,
2014) o con el afecto positivo o negativo (Murphy et al., 2017) o sobre cuéles son las
estrategias mas efectivas para afrontar el cancer (y no, de hecho, cuéles se utilizan) (Aldridge
& Roesch, 2007), se destaca un estudio reciente, realizado en México en el afio 2016. EI mismo
utilizd una muestra compuesta por 23 adolescentes con cancer de entre 12 y 19 afios para
indagar acerca de sus estrategias de afrontamiento y la calidad de vida. Sirviéndose de
entrevistas semiestructuradas, encontrd que los adolescentes presentaron una variabilidad en
el uso de las estrategias de afrontamiento, utilizando tanto del afrontamiento comprometido
como del evitativo (Garcia & Lucio, 2016).

Mas recientemente, un estudio llevado a cabo en México para identificar las estrategias
de afrontamiento que utilizan los adolescentes ante situaciones de miedo, determino que las
mujeres utilizan mas las estrategias de afrontamiento de desahogo emocional y la busqueda de
apoyo, mientras que los hombres usan estrategias directas al problema, agresivas y de
distracciéon. Especificamente ante el miedo a la muerte los hombres utilizan estrategias
evitativas, distraccion y busqueda de apoyo mientras que las mujeres usan estrategias directas
al problema, desahogo emocional, busqueda de apoyo, evitativas, distraccion y agresivas

(Reyes, Reséndiz, Alcazar, & Reidl, 2017).
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3.2.4. Sobre Adaptacion a la enfermedad

La mayoria de los estudios sobre adaptacion a la enfermedad, hacen referencia a
mejoria o deterioro fisico de pacientes, 0 a patologia psicologica presente o0 ausente y, cuando
se buscan estudios sobre adaptacion a la enfermedad en adolescentes, no aparece ningun
estudio centrado en el paciente, sino que los pocos que surgen se dirigen a la adaptacion de la
familia con un adolescente en tratamiento por cancer.

Watson y Green, (1998) mencionan algunas investigaciones referentes al tema, donde
varios de ellos destacan que mayor fatalismo, desamparo, desesperanzay preocupacion ansiosa
estan asociados al aumento de recurrencia del cancer y a la mortalidad.

Se realiz6 un estudio transversal para evaluar el estilo de regulacion emocional de
supresion y el espiritu de lucha como mecanismo de adaptacién, para analizar si estaban
asociados a trastornos del estado de animo en paciente con cancer; contdé con una muestra de
121 pacientes adultos, utilizando la escala del Mini Mac para medir el Ajuste Mental al Cancer.
Los resultados arrojados indicaron que una menor supresion emocional y un mayor espiritu de
lucha se asociaron con una menor perturbacion del estado de animo; la evitacion cognitiva y
el fatalismo no se relacionaron con la alteracion del estado de animo, por tanto, la expresion
de emociones negativas y una actitud positiva y realista pueden mejorar el ajuste y reducir la
angustia de los pacientes con cancer (Cordova et al., 2003).

En los estudios de Taylor y Sherman (2008) se sefiala que, a pesar del impacto de la
enfermedad en la persona, se pueden evidenciar que surgen elementos positivos en los
pacientes, quienes pueden encontrar aspectos positivos a la enfermedad, por tanto, la
adaptacion no seria adecuado medirla exclusivamente con relacion a presencia o ausencia de

enfermedad sino en relacion a su vinculacién con resultados positivos.
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En Polonia, se llevo a cabo una investigacion para determinar la relacion entre las
estrategias para enfrentar el estrés, la adaptacion y la posibilidad de desarrollar sintomas de
estreés post traumaticos TEPT, luego de la enfermedad. El estudio tuvo una muestra de 150
pacientes que fueron tratados por cancer utilizando el instrumento Mini-Mac para medir la
adaptacion a la enfermedad. Los resultados indicaron la funcion desadaptativa del estilo
destructivo, éste es menos beneficioso para la adaptacion a la enfermedad del cancer y puede
influir significativamente en el desarrollo de sintomas patoldgicos caracteristicos del trastorno
de estres postraumatico (Laskowska, 2015) .

Se menciona un estudio mas antiguo, fuera del rango de busqueda, que se propuso
estudiar si los nifios y adolescentes con cancer difieren en su ajuste psicologico, actitud
defensiva y uso de estrategias de control cognitivo. Esta investigacion contd con un total de 84
participantes conformando dos grupos: en remisién y con recaida. No se encontraron
diferencias ambos grupos en relacion a las variables de estudio. Concluyeron que el ajuste
emocional de los nifios y adolescentes fue predicho por la actitud defensiva y por las
expectativas positivas sobre el curso de la enfermedad, demostrando la importancia de tener
expectativas positivas para el ajuste emocional de la poblacion estudiada (Grootenhuis & Last,
2001).

Finalmente, el estudio de revisién sistemética de Muglia, Bragado y Hernandez (2014)
se propuso como objetivo ofrecer un panorama general respecto a las intervenciones
psicoldgicas destinadas a promover el ajuste psicologico de los nifios con cancer y sus familias.
Revisaron trabajos desde el afio 1998 al 2010 cuyo resultado arrojo un total de catorce articulos,
es importante consignar la escasa produccion en funcién de la franja de los afios considerada.
Analizaron que, de estos catorce trabajos, la mayoria de las intervenciones presentan alguna

utilidad, aunque los considerados realmente eficaces es mas limitado.
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Concluyeron sobre la conveniencia de que las intervenciones psicoldgicas dirigidas a
esta poblacion se centren mas en las fortalezas y en la promocion de salud y deje de apoyarse
exclusivamente en modelos de tratamientos basados en el déficit y la psicopatologia;
posiblemente estos cambios contribuyan a fomentar cambios clinicamente relevantes con

relacion al estrés asociado a la enfermedad del cancer.
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Seccion Empirica

|75



Capitulo 4.

Presentacion del Estudio

4.1. Objetivos

4.1.1. Objetivo General

Determinar el poder predictivo del funcionamiento psicolégico positivo, la regulacién
emocional y las estrategias de afrontamiento en relacion con la adaptacion a la enfermedad en

adolescentes uruguayos en tratamiento por cancer.

4.1.2. Obijetivos Especificos

1) Adaptar y validar psicométrica las escalas Funcionamiento Psicoldgico Positivo (FPP),
Regulacion Emocional (ERQ-CA), Estrategias de Afrontamiento (Brief- Cope) y
Adaptacién a la Enfermedad (Mini MAC) para poblacion adolescente de Uruguay.

2 Examinar las diferencias de las variables de estudio en funcién del sexo, procedencia
y creencia religiosa.

(3)  Analizar la relacién existente entre Regulacion Emocional y Adaptacién a la
enfermedad, en adolescentes en tratamiento por cancer.

4) Analizar la relacion existente entre Estrategias de Afrontamiento y Adaptacion a la
enfermedad, en la muestra de estudio.

(5)  Analizar la relacion entre Funcionamiento Psicoldgico Positivo y Adaptacion a la
enfermedad, en la muestra de estudio.

(6) Determinar el poder predictivo de Funcionamiento Psicoldgico Positivo, Regulacion
Emocional y Estrategias de Afrontamiento en relacion a la Adaptacién a la enfermedad

en adolescentes uruguayos en tratamiento por cancer.

176



4.2. Preguntas de investigacion
Las preguntas que dan marco al trabajo y guian los objetivos de la Tesis Doctoral son:

(1) ¢Cbébmo se vinculan el funcionamiento psicologico positivo (FPP), la regulacion
emocional (RE) y las estrategias de afrontamiento (EA) en relacion a la adaptacion a
la enfermedad (ADe) en adolescentes en tratamiento por cancer?

(1) ¢El FPP funciona como predictor de la (ADe) en adolescentes en tratamiento por

cancer?

4.3. Hipotesis

A efectos de lograr los objetivos propuestos se formularon las siguientes hipétesis

exploratorias, que oficiaron de guia de la presente Tesis:

(1)- Las escalas adaptadas, resultan ser instrumentos fiables y Utiles para evaluar las
variables estudiadas.

(2)- Las variables de estudio presentan diferencias en funcion del sexo, lugar de
procedencia y creencia religiosa.

(3)- Mayores puntuaciones en RE estan asociadas a mayores niveles de Adaptacion
(Fredrickson et al., 2001).

(4)- Las EA estan asociadas de manera significativa a la Adaptacion (Estévez et al.,
2012; Stanton et al., 2000).

(5)- EI FPP esté& asociado positivamente a la Adaptacién (Di Marco, Keegan, & Valenti,
2015; Bilbao et al., 2013).

(6)- EI FPP tiene mayor capacidad de prediccion que RE y EA en relacion a la

Adaptacion (Di Marco, Keegan, & Valenti, 2015).
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4.4. Disefo del estudio

El trabajo se constituyd en una investigacion con disefio no experimental, transversal de
tipo predictivo. El caracter predictivo, se establece por el objetivo de la investigacion en
explorar la relacion funcional mediante el prondstico de las variables criterio en relacion con
la variable predictora (disefio predictivo transversal), (Ato, Lopez, & Benavente, 2013).

Definicion de las variables estudiadas:

Y: Variable Criterio: Adaptacién

A: Predictor: Funcionamiento Psicologico Positivo

B: Predictor: Regulacion Emocional

C: Predictor: Estrategias de Afrontamiento
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Capitulo 5.

Instrumentos

5.1. Antecedentes de las propiedades psicométricas de las escalas

5.1.1. Propiedades Psicométricas de la Escala de Funcionamiento Psicol6gico Positivo

En su relacidn con esta tradicion eudaimonica, asi como con los recursos psicoldgicos,
surge esta escala de FPP, formada por 33 items que se agrupan en 11 recursos psicoldgicos y
éstos, a su vez, en un factor de segundo orden llamado funcionamiento psicoldgico positivo.

La validacién de la estructura interna de la escala se realizd por medio de analisis

factorial confirmatorio con un N= 3000 espafioles (Merino, Privado, & Gracia, 2015).

Tabla 5.1.
Correlaciones de las dimensiones de la escala FPP reportada por los autores.
Table 3. Corelations between scales and internal consistency of Study 1.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1
1. Vitality
2. Creativity 26
3. Self-Esteem M M
4. Humor 45 36 2
5. Enjoyment 68 47 3 57
6. Resilience 4% 0B 23 A8 37
7. Optimism T 2 46 4 45
8. Purpose in live 2 A 49 2 64 4 3
9. Autonomy 42 3 4 B 8 0B 3 62
10. Codosity 458 A7 62 4 37 Jo 2
11. Environmental mastery A | 33 19 46 46 45 Y I
Internal consistency () M98 76 noon N e N g6 72 1
* Cortelations > 24 are statistically significant, p < 03,

Se trata de un instrumento formado por once recursos psicolégicos: autonomia,
resiliencia, autoestima, proposito en la vida, disfrute, optimismo, curiosidad, creatividad,
humor, dominio del entorno y vitalidad que se agrupan en un factor de segundo orden que se
constituye en lo que se dio en llamar -FPP- (Merino, Privado, & Gracia, 2015).

La escala estd compuesta por 32 items que se responden en una escala tipo Likert de 1

a 5 donde 1 es completamente en desacuerdo y 5 es completamente de acuerdo.
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En relacion de items y las subescalas: Autoestima: se corresponde a los items 1, 18, 20;
Resiliencia: items 2, 14, 25; Optimismo: items 3, 15, 21; Creatividad: items 4, 9, 12;
Autonomia: 5, 8, 10; Domino del entorno: 6, 22, 31; Vitalidad: 7, 19, 32; Proposito Vital: 11,
24, 26; Humor: 13, 23, 29; Disfrute: 16, 28, 33; Curiosidad: 17, 27, 30 (el item 22 esta
invertido).

Los datos originales que reportan los autores son: que la carga del factor de segundo
orden sobre los factores de primer orden es >.74 y cargas de factores de primer orden en los
elementos >.60. Las cargas de los factores resultaron ser estadisticamente significativas
(p <.001. EI valor RMSEA fue de .060, indicando buen ajuste a la estructura factorial
propuesta. El indice de ajuste incremental muestra moderado ajuste, NFI valor fue .702 y
CFI fue .878 debajo de .90. El indice de ajuste de parsimonia tiene valores superiores a
.50, PNFI .644, por lo que también se muestra buen modelo fit (Merino & Privado, 2015).

Posteriormente se realiz6 un estudio en la ciudad de México para validar el FPP para
su uso con la poblacién mexicana. Los datos que resultaron de esta investigacion indican que
la fiabilidad de la mayoria de las pruebas aplicadas en el estudio es adecuada para un estudio
de investigacién, con valores en torno a .70 o superiores. La subescala que menor fiabilidad
presenta del FPP es la de resiliencia (.56). La puntuacion total de la escala de FPP (la cual
incluye esta subescala) presenté una fiabilidad adecuada (.91).

ElI NFI obtenido fue de .88 y el CFI de .92, por lo que el modelo presentaria un ajuste moderado
(Merino et al. 2015).

Recientemente se ha publicado un estudio de la adaptacion y validacion de la escala en
poblacién universitaria portuguesa. La misma estuvo compuesta por 1131 estudiantes
universitarios con una media de edad de 19.6. La misma inform6 de buenas propiedades

psicométricas del FPP (subescalas >.60 y alfa .90 del total de la escala) tanto en validez como
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en el nivel de fiabilidad en la poblacion de estudio (Oliveira, Merino, Privado, & Almeida,

2017).

5.1.2. Propiedades Psicométricas de la escala de Regulacion Emocional ERQ-CA

El cuestionario de Regulacién Emocional para nifios y adolescentes (Gullone & Taffe,
2012) consta de 10 items que se subdividen en dos escalas que miden reestructuracion cognitiva
a traves de los primeros seis items y supresion emocional por medio de los cuatro ultimos
items.

Los items se responden en una escala tipo Likert de 5 puntos que van de completamente
en desacuerdo a completamente de acuerdo.

Las propiedades psicométricas de cuestionario indican una consistencia interna de a
= .83 en laescala de reevaluacién cognitiva y de a. = .75 en la de supresion emocional (Navarro,
Vara, Cebolla, & Bafios, 2018)

El estudio de Teixeira, Silva, Tavares y Freire (2015) tuvo como objetivo explorar las
propiedades psicométricas y la validez de constructo del Cuestionario de Regulacién
Emocional para nifios y adolescenes (ERQ-CA) en una muestra de 809 adolescentes,
encontrando una elevada fiabilidad (o= .86) y un buen ajuste coeficiente de Cronbach de .84,
similares a las del modelo original de Gullone y Taffe (2012). En este mismo estudio, se
encontraron asociaciones positivas entre la estrategia de reevaluacion y las medidas de
funcionamiento psicologico positivo en lo referente a los factores de autoestima y satisfaccion
con la vida; mientras que la estretagia de supresion emocional present6 asociaciones negativas
con esas mismas variables.

También se realizo un estudio, en Espafia, con dos muestas independientes (una de ellas

con 997 participantes y la otra con 983) para estudiar las propiedades psicometricas del ERQ,
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centrandose en evaluar la validez convergente y discriminante de la escala. Los resultados
confirman la fiabilidad del instrumento con valores de alfa de Cronbach >.84, asi como
reportan la invarianza temporal (midiendo la estabilidad a los 6 meses) siendo un constructo
consistente a lo largo del tiempo (Pineda, Valiente, Chorot, Piqueras, & Sandin, 2018).

Recientemente se publicaron los resultados de un estudio longitudinal, cuyo objetivo
fue estudiar el bienestar subjetivo como construccion multidimensional que incluye afecto
negativo, positivo y satisfaccion y sus vinculaciones con la salud; el mismo utilizd el
instrumento ERQ-CA, para medir la regulacion emocional, con buena estabilidad test-retest a
lo largo de un afio con valores de .45 para reestructuracion cognitiva y .47 para supresion
emocional; con una consistencia interna aceptable de las dos escalas con valores de: a = .84
test y o = .86 retest para reevaluacion cognitiva y o = .64 test y retest o = .67 para la escala de
supresion emocional. La muestra estuvo compuesta por 1216 estudiantes en la primera muestra
y 826 en el retest, alumnos de la escuela media con un promedio de edad de 12 afios (Jia, Scott,
Joy, & Francis, 2018).

La version sueca del ERQ, también reportd valores adecuados del instrumento, a partir
de un estudio llevado a cabo con una muestra de 1433 adolescentes en edades comprendidas
entre los 10 y 13 afios, este estudio evalud la consistencia interna y estructura factorial del
instrumento y su relacion con la satisfaccion conyugal y estrategias disciplinarias de los padres.
Los resultados indican consistencia interna adecuada para las dos escalas (reestructuracion
cognitiva y supresion emocional) donde RE muestra un Alfa de Cronbach de .81y SE de .73.
El AFC resulto con un ajuste aceptable de RMSEA = .08; CFI = 0.91; GFI = .93 (Enebrink,
Bjornsdotte, & Ghaderi, 2013)

Es importante destacar que el cuestionario del ERQ-CA fue adaptado al Uruguay,
pasando por la traduccion desde el inglés al espafiol, con el método de traduccién invertida,

por Maria Luisa Blanco, docente de la Universidad Catdlica en su tesis doctoral (Blanco, 2007).
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Este estudio se realizd con una muestra de 641 estudiantes universitarios de grado
siendo 285 hombres y 356 mujeres con edades comprendidas entre 17 y 52 afios (M 21,42; SD
4.22).

Se llevaron a cabo las pruebas de verificacion de la estructura a través de analisis
factorial confirmatorio y se realizaron las pruebas de fiabilidad intratécnica y fiabilidad test-
retest.

El cuestionario original de Gross y John (2003) reporta una fiabilidad de .79 para
reevaluacion cognitiva y .73 para Supresion Emocional. Los resultados que arroja la
investigacion de la Dra. Blanco indican una fiabilidad de .74 para RC y de .70 para la subescala
de SE.

Se evaluaron los resultados a traves del procedimiento test-retest con 375 participantes
en dos instancias separadas en un periodo de ocho semanas, obteniendo una r=.641; (p <.001)

en la subescala RC y r=.626 (p <.001) para la escala SE, similares (.69), (Blanco, 2007).

5.1.3. Escala de Estrategias de Afrontamiento- Brief Cope

El cuestionario Brief COPE se trata de una version sintetizada del COPE Inventory,
creado con el fin de eliminar la redundancia de la escala original, asi como reducir el tiempo
de aplicacién (Carver, 1997). Este mismo autor plantea que dicho instrumento es apropiado
para estudiar estrategias y estilos de afrontamiento en investigaciones en el area de la salud. En
su version en espafol esta formado por 12 subescalas de estrategias de afrontamiento de dos
items cada una (Perczek, Carver, Price, & Pozo-Kaderman, 2000). A continuacion, se
presentan dichas subescalas brevemente descritas (Moran, Landero & Gonzéalez, 2010):

« Afrontamiento activo: realizar acciones o esfuerzos con el fin de eliminar o disminuir el

estresor.
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« Planificacion: establecer un plan de accion que incluya el procedimiento a seguir para

afrontar el estresor.

« Reinterpretacion positiva: realizar un nuevo analisis de la situacion considerando sus
aspectos positivos, y buscar prosperar y crecer a partir del problema.

- Aceptacion: aceptar el problema tal cual es, y verlo como una situacion real que esta

aconteciendo.
« Humor: utilizar bromas, burlas y risas para afrontar el problema, riéndose de la situacion.

« Religion: volcarse a la religion ante la presencia del estresor, por ejemplo, a través de un

aumento en la asistencia a instituciones religiosas.

- Utilizacion de apoyo emocional: servirse de la empatia, validacion y comprension de otros

para afrontar la situacion problematica.

« Auto distraccion: enfocar la atencidn o los pensamientos en otras actividades o proyectos con

el fin de no concentrarse en el problema.
 Negacion: negar que la situacion esté realmente ocurriendo.

 Expresidn de emociones negativas: utilizar la comunicacion verbal o no verbal con el fin de

manifestar las emociones negativas que el estresor genera.

« Uso de sustancias: servirse del alcohol u otras drogas para evitar las emociones displacenteras

causadas por la situacién o buscar sensaciones placenteras.

« Desvinculacion comportamental: cesar los intentos por hacerle frente al evento estresante.
A su vez, pueden agruparse en los siguientes tres estilos de afrontamiento:
afrontamiento centrado en el problema, afrontamiento centrado en la emocion y un tercer estilo,
afrontamiento por evitacién. Forman parte de la primera categoria Afrontamiento activo,
Planificacion, y Reinterpretacion positiva. EI Afrontamiento focalizado en la emocién esta
compuesto por las subescalas Aceptacion, Humor, Utilizacion de apoyo emocional y Expresion

de emociones negativas. Finalmente, Religion, Auto distraccion, Negacién, Uso de sustancias
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y Desvinculacién comportamental se incluyen dentro del afrontamiento por evitacion (Reich,

Costa & Remor, 2016).

Segun se muestra en el trabajo de Reich (2011) se puede observar las diferencias del

Brief COPE y la version utilizada en este estudio de Perczek et al. (2000) a partir de lo que

reportan los autores del instrumento (Carver, 1997), en tabla 5.2.

Tabla 5.2.

Configuracion del Brief COPE segln los autores del instrumento

Subescala

Original en inglés

Items (Estilo de
afrontamiento)
Carver (1997)

Items (Estilo de
afrontamiento)

Perczek et al. (2000)

Contenido y significado

Afrontamiento activo

Planificacion

Reinterpretacion positiva

Aceptacion

Humor

Religion

Utilizacion
Emocional

De Apoyo

Utilizacion
Instrumental

De Apoyo

Auto-distraccion/
Distanciamiento mental

Active coping:

Planning

Positive reframing

Acceptance

Humor

Religion

Use of emotional
social support:

Use of instrumental
support

Mental
disengagement

2,7 (AFP)

14, 25 (AFP)

12, 17 (AFP)

20, 24 (AFEM)

18, 28 (AFEM)

22,27 (AEV)

5, 15 (AFEM)

10, 23 (AFP)

1,19 (AEV)

2,7 (AFP)

12, 22 (AFP)

11, 15 (AFP)

18, 21 (AFEM)

16, 24 (AFEM)

20, 23 (AEV)

5, 13 (AFEM)

Subescala excluida
en version espafiol

No demostro ser de
utilidad en Estudios
utilizando BriefCOPE
version original.

1,17 (AEV)

Refiere a los pasos que son
necesarios para eliminar la fuente

de estrés.

Pensar y elaborar estrategias de
accion sobre como afrontar el
estresor.  Ocurre durante La
Valoracién  secundaria Del

estresor.

Buscar el lado positivo del
problema e intentar mejorar o
crecer a partir de la situacion.
Conlleva ver la situacion desde

una perspectiva favorable.

Aceptar el hecho de que el
suceso ha ocurrido, y es real.

Hacer bromas sobre el estresor o
reirse De Las Situaciones
estresantes.

Tendencia a volcarse hacia la
religion en momentos de estrés,
como apoyo emocional, medio
Para reinterpretar positivamente,

o tactica de afrontamiento activo.

utilizar apoyo
(p.ej. simpatia y

Buscar y
emocional

comprension).

Buscar, y utilizar consejos,
asistencia o informacion.

Distanciarse del estresor,
concentrarse en otros proyectos o
actividades.  Ocurre En
condiciones en que no es posible
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Negacion Denial 3,8 (AEV) 3,8 (AEV) Intentar rechazar y negar la
realidad  del problema. Es

opuesto a la  aceptacion.
Habitualmente aparece  en una
primera valoracién del problema.

Expresion de emociones Venting of emotions 9, 21 (AFEM) 9, 19 (AFEM) Aumento de la consciencia del
Propio  malestar  emocional,

Negativas acompafiado de una tendencia a

expresar esos sentimientos.

Uso De Sustancias Substance use 4,11 (AEV) 4,10 (AEV) Consumir sustancias (alcohol u
otras  sustancias  psicoactivas)

(alcohol, drogas, para hacer frente al estresor.
Desvinculacién Behavioral 6, 16 (AEV) 6, 14(AEV) Reducir o renunciar al esfuerzo
disengagement propio que se hace para afrontar
Comportamental el estresor, incluso renunciando
al esfuerzo para lograr las metas
con las cuales se interfiere al
estresor.
Autoculpa Self-blame 13,26 (AFEM)  Subescala Culparse a si mismo y sentirse
excluida en versién  responsable respecto a los hechos
en espafiol. No negativos sucedidos. Criticarse y
demostrd ser de desvalorizarse a si mismo.

utilidad en estudios

utilizando BriefCOPE
version original

Nota: AFP = afrontamiento focalizado en el problema; AFEM = afrontamiento focalizado en la emocion; AEV =
afrontamiento por evitacion.

Como antecedente de la version en espafiol del Brief-Cope, se considera el estudio
realizado en Bogot4, con una muestra de 140 participantes oncoldgicas (mujeres con cancer de
mama), que arrojo un alfa de Cronbach total de .69. Considerando las dimensiones los
resultados se establecen en afrontamiento activo con un alfa de .66, mientras que para el pasivo
da .52 (Manzanares, Herrera, Rodriguez, & Sepulveda, 2010).

Se realiz6 un estudio psicométrico para evaluar la confiabilidad del cuestionario
Brief-Cope en mujeres uruguayas con cancer de mama en su version en espariol (Reich, Costa-
Ball & Remor, 2016).

El Brief COPE (Carver, 1997) es una version abreviada del COPE, disefiado dadas las

apreciaciones efectuadas por pacientes/participantes respecto a la extension y redundancia de
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la medida en su version original. La version final del Brief COPE surgi6 a partir de analisis
factoriales previos, asi como la claridad, relevancia y significado otorgado a los items por parte
de los participantes. Las subescalas del instrumento fueron seleccionadas en base a los criterios
que hubieran presentado elevada carga factorial en el factor adecuado en los analisis factoriales
originales de Carver et al. (1989), asi como a la claridad de los items percibida por los
participantes a través de la experiencia de campo de los autores con la escala completa. Carver
(1997) plantea que el instrumento es apropiado para su uso en investigacion sobre los modos
de afrontamiento en el ambito de la salud (Reich, Costa-Ball & Remor, 2016).

Los indices de fiabilidad del instrumento que reportan los autores en un estudio de
mujeres uruguayas pertenecientes a la poblacién general, son los siguientes: (alfa de
Cronbach): Afrontamiento activo (a = .65), Planificacion (oo = .70), BUsqueda de apoyo
emocional (a = .79), Busqueda de apoyo social (o = .81), Religion (a = .82), Revaluacion
positiva (o =.74), Aceptacion (o =.55), Negacion (o = .72), Humor (o = .83), Autodistraccion
(o = .67), Autoinculpacion (o = .62), Desconexion (a = .78), Desahogo (o = .84) y Uso de
sustancias (o = .81).

El Brief COPE, en su version en espafiol (Perczek et al., 2000) consiste en 12 subescalas
de 2 items cada una, de acuerdo con lo expresado por los autores del instrumento a través de la
pagina web de la Division de Salud, Departamento de Psicologia, Universidad de Miami (FL),
de la que forma parte Charles S. Carver. En esta version, se omitieron dos subescalas
(Autoculpa, y Utilizacién de apoyo instrumental), dado que no habian demostrado ser de
utilidad en estudios conducidos utilizando Brief COPE, version original (Perczek et al., 2000).
El Brief COPE fue traducido al espafiol para Estados Unidos de América por investigadores de
la Divisién de Salud, Departamento de Psicologia, Universidad de Miami (FL), teniendo en

cuenta la equivalencia Iéxica y gramatical, asi como su equivalencia conceptual y cultural.
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Ademas, se considero el emparejamiento del contenido del item con la dimension que se quiere
evaluar, llegando a una version de consenso.

Los resultados muestran valores adecuados para la mayoria de los items para la muestra
de mujeres con cancer de mama, excepto para el item 4 (Uso de sustancias; asimetria = 2.35,
curtosis = 7.12), y el item 10 (Uso de sustancias, con valores ligeramente inadecuados;
asimetria =1.47, curtosis = 1.17). Asimismo, los items 6 y 14 (Desvinculacion comportamental)
arrojaron valores ligeramente inadecuados en los andlisis descriptivos mencionados. No
obstante, se encontraron proximo al limite de los valores esperados (asimetria de 1.8 y 1.3,
respectivamente).

También se ha realizado el andlisis de las propiedades psicométricas de este
instrumento, el Brief Cope, en Brasil, dando como resultado Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) con
un valor de .79, siendo que el indice debe ser mayor a 0,5 se entiende que el resultado obtenido
indica adecuacion muestral y viabilidad del andlisis factorial (Moran, Méndez, Gonzélez,

Landero-Hernandez, & Menezes, 2014).

5.1.4. Propiedades Psicométricas de la escala de Ajuste Mental al Cancer MINI MAC

Se trata de un cuestionario que evalUa el ajuste mental al cancer, su versién original es
el MAC desarrollado por Geer y sus colaboradores que es producto de las respuestas
psicolégicas al cancer en el Royal Marsden Hospital de Londres con entrevistas clinicas
semiestructuradas a pacientes diagnosticados con linfoma y cancer de mama.

Finalmente se seleccionaron 40 items que se agrupan en 5 categorias como modos de
adaptarse a la enfermedad: espiritu de lucha, desesperanza/desamparo (indefension),
preocupacion ansiosa, fatalismo y negacion. Los autores, fundamentan que cada una de estas

dimensiones se corresponden con una representacion cognitiva donde la persona le da un
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significado a la enfermedad, identifica una idea de su pronostico y evalua las posibilidades de
control que tiene o con las que cuenta para hacer frente a la situacion (Moorey & Greer, 1989)

La version en espafiol (Ferrero, Toledo, & Barreto, 1995), reporta valores del MAC de
Alfa de Cronbach de entre .65 y .84 de consistencia interna de las escalas, asi como valores de
entre .32 y .65 de estabilidad temporal de las respuestas.

Es un instrumento fiable para medir adaptacion a la enfermedad, entendida esta como
una cantidad de respuestas cognitivas y conductuales que se ponen en marcha en la persona
que son adecuadas para obtener un buen estado de animo y buena calidad de vida.

Posteriormente Watson et. al. (1994) desarrollaron una nueva version MINI-MAC
compuesta por 29 items. En esta version se conservan algunos items del Mac original, pero
otros se vieron modificados; la escala de negacion que no tenia demasiada validez, en el
original, se sustituye por Evitacidn cognitiva.

El MINI-MAC queda asi compuesto por 29 items: 8 para la escala de
desesperanza/desamparo, 8 para preocupacion ansiosa, 4 en escala de espiritu de lucha, 4 para
escala de evitacion cognitiva y 5 para el fatalismo. Estos 29 items se responden con una escala
tipo Likert de cuatro opciones de respuesta: 1-nada, 2-algo, 3-bastante y 4-mucho.

La prueba evalla el significado del diagndstico para el sujeto, la posibilidad de control,
la visidn de su prondstico, la respuesta emocional emergente y la forma de afrontar para
minimizar la amenaza.

Asi se constituye en un inventario rapido de “screening” de respuestas desadaptadas a
la enfermedad del cancer.

Un estudio sobre las propiedades psicométricas del Mini Mac, llevado a cabo en
Colombia, resulto en una solucion factorial de cuatro factores: indefension/desesperanza (I1D)
preocupacion ansiosa (PA), evitacion/negacion (EN) y espiritu de lucha (EL). Los valores

indicaron un adecuado ajuste al modelo que explica el 58,9% de la varianza. Por lo tanto, los
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datos de este estudio en poblacion colombiana demuestran que la validez y fiabilidad del
instrumento es adecuada para la evaluacion de la adaptacion a la enfermedad de cancer
(Roman, Krikorian, & Palacio, 2015).

Recientemente se ha llevado a cabo un estudio en Espafia para medir las propiedades
psicométricas de la escala Mini-Mac de Adaptacion Mental al Cancer, en poblacion con cancer
de mama con una muestra de 368 participantes. Se probaron: el modelo Penta factorial original
y tres modelos adicionales derivados de la investigacion empirica, dos estructuras de primer
orden con cuatro y tres factores y una estructura bifactorial de segundo orden. La solucion
factorial de los cinco factores mostr6 el mejor ajuste del modelo y replicé en gran medida las
subescalas del Mini MAC original, por lo cual concluyen que el instrumento sirve como una
herramienta breve de medicion para esta poblacion, la cual es confiable y valida para medir las
evaluaciones cognitivas y reacciones relacionadas al cancer (Andreu, Murgui, Martinez, &

Romero, 2018).

5.2. Anélisis Psicométrico de las Escalas. Validacién
5.2.1. Adaptacion linguistica

Primera fase:

Se realiz6 adaptacion linglistica de los inventarios a utilizar en la investigacién. Para
ello se aplico el cuadernillo completo a un grupo de adolescentes, total 15 participantes,
provenientes de un liceo privado de Montevideo.

El consentimiento informado del mismo fue solicitado por la institucién a los padres o
tutores responsables de los menores mediante cuaderno de comunicados, de acuerdo con la
modalidad que utiliza la institucion; en funcion de las respuestas recibidas se organiza un
encuentro con los adolescentes disponibles en la sala de informatica de la institucion.

Los integrantes del equipo técnico seleccionaron los participantes de acuerdo con el

conocimiento de su alumnado, bajo el criterio de que exista variedad de nivel intelectual y de
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edades. Se solicito un total de 18 autorizaciones, contando con 15 notificaciones, con los cuales
se llevo a cabo la primera evaluacion de los inventarios, segun detalle de participantes en tabla
siguiente (5.3).

Tabla5.3.
Participantes adaptacion linguistica de los instrumentos. Distribucion etaria

Edad Participantes

12 6
13 1
14 2
15 2
16 2

En cuanto a la composicion por sexos de este grupo de participantes: 8 fueron varones
y 7 nifas.

Se les solicité que analizaran cada item, de cada uno de los inventarios de acuerdo a
tres categorias:

a. si se entiende el concepto de lo que pide el item.

b. que analicen palabra por palabra de la expresion de cada item a ver si se

comprende.

c. que aporten cualquier modificacion de palabras que sean comprendidas de mejor
manera por sus pares (adolescentes). Es decir, que quede mejor expresado por el cambio de
alguna palabra.

De esta manera, cada item de cada uno de los inventarios cuenta con tres columnas:

Concepto del item

Analisis palabra-palabra

Observaciones.

No hay ninguna indicacion de no compresion de algun item.

El resultado de este testeo indico que:
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a) En la escala Mini-Mac, se sugirié modificar la palabra “rabia” por “bronca” en el

item 5.

ftem. 25 se sugiri6 cambiar la expresion “sucedido a mi” por - pasado a mi”
b) En el cuestionario del FPP, item 6, varios participantes sugirieron cambiar la palabra
“compagino” por “combino”, mas alla que todos sefialaron que se entiende perfectamente la
idea.

En el item 9 sugirieron modificar la palabra “dispares “por “diferente” o “distintas”. Se
eligio tomar la palabra “diferente” por el hecho que fue sugerida por mas participantes que los
que sugirieron la palabra “distinta”

En el item 11 sugirieron modificar la palabra “entregado” por “enfocado”.

En el item 22 entendieron que es més adecuado el uso de la palabra “estudios” por “trabajo”
y “novio/a” por “pareja”

En el item 31, propusieron modificar la palabra “agobios” por “cansancio”.

C) En el cuestionario del Brief-Cope, en el item 1 se sugirieron modificar la palabra
“trabajo” por “estudios”

En el item 7 sefialaron modificar la expresion de “tomé accion” por “hice cosas”.

En el item 8 propusieron modificar la palabra “rehusé” por “rechacé”.

En el item 24 marcaron el cambio de la palabra gracia por bromas.
d) En el inventario ERQ-CA no se realizd ninguna propuesta de modificacion,
probablemente porque se utiliz6 la escala adaptada para la investigacion de la Universidad
Catolica, trabajo no publicado, pero de circulacion interna.

Segunda fase:

Cuatro meses mas tarde se realiz6 replicacion de los inventarios con la incorporacion

de las modificaciones propuestas y se volvi6 a solicitar la misma consigan: a cada item de cada
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uno de los inventarios le corresponden tres columnas, (concepto del item-palabra por palabra-
observaciones).

Esta aplicacion se realizo a otro grupo de adolescentes en este caso con un total de 12
participantes. Estos participantes formaban parte de la misma institucion educativa donde se
realizé la primera evaluacion de los inventarios (liceo privado de Montevideo).

Se lleva a cabo el mismo procedimiento que en la primera etapa, respecto a
consentimiento informado y seleccion de los participantes. La institucion solicito autorizacion
de 15 alumnos de diferentes grados educativos y niveles de rendimiento; se obtuvo un total de
12 autorizaciones con los cuales se procedio a reevaluar las modificaciones propuestas por el
primer grupo.

Cabe sefialar que las autorizaciones restantes, no significaron una negativa por parte de
los padres sino una respuesta tardia al dia de la evaluacion. La distribucion etaria de esta etapa
de adaptacion linguistica se detalla en tabla 5.4.

Tabla 5.4.

Participantes re-aplicacion. Adaptacion linguistica. Distribucion etaria

Edad Participantes

12 afios 3
13 afios 2
14 afos 2
15 afios 2
16 afios 3

En relacién a la distribucion por sexo, de este grupo de participantes: 6 fueron varones

y 6 mujeres.

No presentando ninguna correccion ni modificacion tanto de la comprension del item
como de palabra por palabra, y siendo entendido cada uno de los items, se tomaron las

siguientes decisiones:
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En el cuestionario Mini-Mac:

ftem 5. Siento mucha bronca por lo que me ha sucedido

ftem 25. Me cuesta creer que esto me haya pasado a mi

En cuestionario FPP

ftem 6. Combino adecuadamente mi vida laboral, social, personal

ftem 9. Sé relacionar cosas diferentes y sacar algo distinto

ftem 11. Estoy completamente enfocado en conseguir los objetivos de mi vida
ftem 22. En mi dia a dia no llego a todo: estudios, familia, novio/a, amigos.
ftem 31. Manejo adecuadamente y sin cansancio las obligaciones que tengo
En cuestionario Brief-Cope

ftem 1. Yo enfoque en el estudio u otras actividades para distraer mi mente.
ftem 7. Yo hice cosas para poder manejar mejor la situacion.

ftem 8. Yo rechace creer que esto hubiera pasado

Item 24. Yo hice bromas de la situacién

5.2.2. Estudio de dimensionalidad

5.2.2.1. Caracteristicas de la muestra

Para realizar el estudio de las propiedades psicométricas de los inventarios utilizados

en esta investigacion: Funcionamiento Psicologico Positivo, ERQ-CA, Brief-Cope y Mini-

Mac; debido a que la muestra objeto de esta investigacion consté de adolescentes con cancer

y, al tratarse de una muestra clinica, la cantidad de participantes de la muestra se ve

habitualmente reducida, es que se resolvio aplicar los inventarios a poblacion saludable, para

realizar los estudios estadisticos de los mismos.

Se procedi6 a analizar la consistencia interna o la validez de constructo, segun el criterio

de cinco participantes por cada item (Hair, Tatham, Anderson, & Black, 1998).
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Por tanto, se tomo una muestra de 183 adolescentes saludables con edades
comprendidas entre los 12 y 17 afos.

La distribucion de los participantes segun edades correspondio a: 12 afios (5.5%) 13
afios (7.7%), 14 afos (8.2%) 15 afios (16.4%) 16 afios (33%) 17 afios (28.9%)

El 54.6% de la muestra corresponden al sexo femenino y el 45.5% al sexo masculino.
El 49.2% de los participantes eran procedentes de la capital del pais, mientras que el restante
50.8 % eran del interior del pais.

El método de muestreo fue el de bola de nieve.

En caso de los participantes del interior del pais, se establecié contacto con una
institucién educativa secundaria del departamento de Maldonado donde se realizé la toma de
la muestra de 53 estudiantes. En este caso el consentimiento informado lo solicito la institucion
por los canales habituales que manejan con los padres o referentes de los menores. La toma de
este sector de la muestra fue presencial.

Por otra parte, se establecié contacto con centro juvenil del interior desde donde
participan 40 adolescentes méas. En este caso, la participacion fue por medio de respuesta
online, siendo que los cuestionarios fueron digitalizados para obtener la participacion de los
adolescentes.

El Centro Juvenil se encarg6 de solicitar los consentimientos informados de sus padres
para luego enviarles el enlace a los adolescentes quienes responden los cuestionarios via web.

Previo a la digitalizacién de los instrumentos se redacta un encabezado (ver Anexo I)
en el cual se informa que las respuestas son parte de un proyecto de investigacion de Tesis
Doctoral que se realizard con poblacion adolescente con céancer, aclarando que, en esta
oportunidad, se solicita la participacion de adolescentes saludables (no portadores de la
enfermedad) ya que sus respuestas seran utilizadas para validar las escalas a utilizar en la

investigacion.
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El resto de los 90 participantes de Montevideo, completaron los cuestionarios de la
misma forma (online) siendo contactados por multiplicacion de redes, se envid el link en primer
lugar a la madre o padre del adolescente para que sean ellos quienes, sabiendo la finalidad de
la participacion y en pleno conocimiento de los cuestionarios, avalaran la participacion de sus

hijos por medio del reenvio del link de los cuestionarios.

5.2.2.2. Anélisis Psicométrico de la escala de Funcionamiento Psicoldgico Positivo

La escala de Funcionamiento Psicoldgico Positivo tiene un total de 33 items que
fueron categorizados en 11 subescalas compuestas por tres items cada una, (autoestima,
resiliencia, optimismo, creatividad, autonomia, dominio del entorno, vitalidad, proposito vital
humor, disfrute y curiosidad) las cuales constituyen un constructo de segundo orden que se dio
en llamar FPP, por los autores. EIl cuestionario evalta funcionamiento psicolégico de las
personas. Se responde en escala tipo Likert de 5 puntos que va desde “completamente de
acuerdo” a “completamente en desacuerdo”.

Para estos analisis se cuenta con un n=183 de adolescentes uruguayos, en edades
comprendidas entre 12 y 17 afios, varones y mujeres de ciudad e interior, poblacion normal,
segun detalle anterior.

Para comenzar con el proceso de analisis factorial exploratorio se llevd a cabo un

estudio descriptivo de los items y se analiz6 asimetria y curtosis (ver tabla 5.5).
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Tabla 5.5.
Asimetria y Curtosis escala de FPP

indice Asimetria
M ST Asimetria Mediana Moda Pearson
iteml 398 1.11 -1.04 4 5 -0.51

item2 3.80 1.06 -0.70 4 4 0.03
item3 3.70 1.07 -0.67 4 4 -0.04
item4 352 1.06 -0.36 4 3 0.69
item5 3.67 1.14 -0.53 4 4 0.18
item6 3.41 1.04 -0.36 4 4 -0.42
item7 3.75 1.04 -0.48 4 4 -0.10
item8 3.86 1.08 -0.53 4 5 -0.77
item9 3.35 0.99 -0.07 3 3 0.33
item10 3.77 1.02  -0.62 4 4 -0.14
item1l 4.09 1.24 -1.25 5 5 0.06
item12 3.83 1.10 -0.60 4 5 -0.70
item13 4.16 1.17 -141 5 5 -0.09
item14 3.71 1.16 -0.64 4 4 0.25
item15 3.35 1.22  -0.26 3 3 0.89
item16 3.79 1.09 -0.62 4 4 0.12
iteml7 3.48 115 -0.35 4 4 -0.01
item18 3.89 1.17 -0.90 4 5 -0.39
item19 3.69 1.07 -0.68 4 4 -0.04
item20 3.76 1.39 -0.84 4 5 0.16
item21 4.02 1.15 -1.08 4 5 -0.33
item22 3.01 1.27 0.04 3 3 0.65
item23 4.14 117 -1.35 5 5 -0.12
item24 418 1.10 -1.48 5 5 -0.36
item25 3.87 1.21 -0.84 4 5 -0.25
item26 3.98 1.10 -0.90 4 5 -0.58
item27 3.95 122 -1.01 4 5 -0.13
item28 3.57 1.13 -0.51 4 4 0.02
item29 3.77 1.20 -0.62 4 5 -0.41
item30 3.81 1.22 -0.75 4 5 -0.28
item31 3.25 1.15 -0.27 3 3 0.65
item32 3.66 1.07 -0.48 4 4 -0.07
item33 3.87 1.09 -0.81 4 5 -0.69

La distribucion es asimétrica negativa (A<0), mientras que la curtosis indica una
distribucidn platicdrtica, menor concentracion de los datos entorno a la media (C<0), (Pérez C.
, 2004). Se complementa la tabla con los datos del coeficiente de asimetria de Pearson, ya que
la asimetria es moderada; este dato indica cifras mayoritariamente con sesgo negativo, pero es
de destacar que son cercanas al cero. Otros datos confirman que se trata de una distribucion

asimétrica negativa (X<Md<Mo)
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Figura 5.1. Histograma de variable Funcionamiento Psicoldgico Positivo

Se realizaron pruebas de esfericidad de Bartlett y la media de adecuacién muestral
KMO para conocer si los items estan lo suficientemente correlacionados. La prueba de Bartlett
arroja un indice significativo, (x2= 3073,7; gl= 528; p< .000) lo cual permite rechazar la
hipétesis nula, mientras que el indice KMO=.898, indica un nivel de adecuacién considerado
como muy bueno (Llorente et al., 2014), lo cual comprueba la pertinencia del uso de la escala
para el analisis factorial. Los resultados arrojan una solucién factorial, que explica el 52,29%
de la varianza.

Para evaluar la validez de la escala se realizd un analisis factorial exploratorio por
medio del método de Cuadrados Minimos no ponderados (Pérez C. , 2004). Este método de
estimacion es recomendado cuando la muestra es pequefia, en tanto recupera el factor débil en
los casos en que el método de maxima verosimilitud falla y el modelo incluye una cantidad
mayor de factores (Ximénez & Garcia, 2005).

Cabe destacar que se realizaron los estudios con otros métodos y todos arrojaron una

solucién factorial de siete dimensiones.
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Tabla 5.6.
Estructura Factorial de escala FPP
Factor

ltem 3 4 5 & 7
1 060 020 025 021 020 005 019
2 025 047 005 018 008 004 008
3 043 009 045 048 004 030 -012
4 023 031 015 -002 010 039 025
5 070 018 042 -001 015 028 029
6 026 011 -008 016 026 012 041
7 030 018 012 048 020 026 027
8 015 019 015 014 053 017 006
9  -009 002 002 005 023 046 008

10 0,11 004 001 001 08 023 0,12
11 0,24 048 027 024 043 0,09 0,06
12 0,07 030 017 012 032 028 0,01
13 028 029 059 029 0,26 0,13 -0,08
14 022 049 028 004 019 025 0,18
15 023 001 020 060 0,12 025 0,06
16 018 042 014 012 028 018 0,21
17 -001 013 o018 012 0,29 0,32 0,23
18 066 022 022 021 024 017 0,24
19 029 020 037 045 0,04 017 0,19
20 061 003 020 024 021 004 0,27
21 030 035 025 041 026 017 0,12
22 -0,16 -0,010 0,0 0,08 0,10 0,09 -0,30
23 031 032 060 022 019 -005 0,02
24 017 059 027 032 036 008 0,13
25 014 056 020 025 043 014 -0,01
26 017 045 010 024 033 022 0,26
2r -009 017 035 033 028 052 0,26
28 -007 -001 033 033 016 039 0,22
29 0,07 003 0,77 007 002 031 0,03
3 -007 033 032 011 009 049 0,37
31 0,01 -001 0,07 010 0,06 008 0,59
32 028 010 028 053 001 016 0,26
33 011 026 018 062 010 0,21 -0,02
Método de extraccion: cuadrados minimos no ponderados.

Método de rotacion: Equamax con normalizacion Kaiser.

Se realiz6 analisis paralelo basado en minimo rango del factor (Timmerman & Lorenzo-
Seva, 2011), que informa de una Unica dimension de segundo orden, lo cual concuerda con los
andlisis originales de la escala. El grafico de sedimentacion confirma la estructura de segundo

orden.
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Grafico de sedimentacion
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Figura 5.2. Grafico de sedimentacion de escala FPP

El andlisis de la calidad de ajuste de los datos a los factores es considerado como muy
satisfactorios, ofreciendo valores por encima de los valores de aceptacion que indica la
literatura (Hair, Anderson, Tathan, & Black, 2004).

Se realiz6 estudio de carga factorial y comunalidad tomando como referencia un valor
minimo de comunalidad de .35 (Stevens, 1986).

Los estudios de fiabilidad de la escala arrojaron un alfa de Cronbach de .93; a

continuacion, se presentan los resultados de los totales de elemento, ver Tabla 5.7.
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Tabla 5.7.
Estadistico de elemento escala Funcionamiento Psicoldgico Positivo

Correlacion  Correlacion  Alfa de Cronbach si

Item Media Varianza total corregida al cuadrado elemento se suprime
1 119.67 435.13 0.62 0.60 0.93
2 119.85 444.99 0.43 0.34 0.94
3 119.95 440.17 0.54 0.56 0.93
4 120.13 442.12 0.50 0.46 0.93
5 119.98 435.85 0.59 0.67 0.93
6 120.24 446.35 0.41 0.37 0.94
7 119.90 435.74 0.66 0.62 0.93
8 119.79 440.89 0.51 0.51 0.93
9 120.30 453.16 0.26 0.33 0.94
10 119.88 444.32 0.46 0.54 0.94
11 119.56 428.25 0.69 0.62 0.93
12 119.82 441.94 0.48 0.40 0.94
13 119.49 430.58 0.68 0.68 0.93
14 119.94 434.78 0.61 0.54 0.93
15 120.30 437.08 0.52 0.56 0.93
16 119.86 438.53 0.56 0.48 0.93
17 120.17 443.66 0.42 0.36 0.94
18 119.77 429.59 0.71 0.76 0.93
19 119.96 436.16 0.63 0.59 0.93
20 119.89 431.33 0.56 0.59 0.93
21 119.63 430.63 0.70 0.63 0.93
22 120.64 464.18 -0.01 0.20 0.94
23 119.51 433.55 0.62 0.64 0.93
24 119.47 430.74 0.73 0.74 0.93
25 119.78 430.71 0.66 0.63 0.93
26 119.67 434.78 0.64 0.54 0.93
27 119.70 429.69 0.67 0.70 0.93
28 120.08 440.35 0.50 0.46 0.93
28 119.88 440.11 0.47 0.55 0.94
30 119.84 434.48 0.58 0.62 0.93
31 120.40 451.88 0.25 0.35 0.94
32 119.99 437.73 0.59 0.60 0.93
33 119.78 438.53 0.56 0.57 0.93

La correlacion item-factor es adecuada en la gran mayoria de los items, solamente en
el item 22 se puede observar la disminucién de carga, pero al mantener los valores del alfa de

cronbach, se resuelve mantener la totalidad de los items.
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Para corroborar esta solucion factorial de siete factores, se realiza un analisis factorial
exploratorio (AFE) en el programa MPlus, ingresando la escala con la asignacion de once
factores, segun lo que sugieren los autores de la escala; a efectos de analizar si los datos
replicaban la teoria y si los items cargan en las dimensiones que indican los autores, para
nuestra poblacién. Los resultados arrojaron una solucién de siete dimensiones (ver Tabla 5.8),
que confirman los datos que ofrecieron los analisis factoriales previos.

Al realizar el analisis de carga factorial del item y su correspondiente coherencia
teorica, se confirma la solucidn de siete factores, con buen ajuste (ver Tabla 4.6) , donde: Factor
1 se corresponde a Autoestima (o .84), Factor 2 Autonomia (a .87), Factor 3 Resiliencia (o
.82); Factor 4 Optimismo (a .82), Factor 5 Curiosidad ( a .83), Factor 6 Disfrute (a .83) y
Factor 7 Dominio del Entorno (o .87).

Por lo tanto, para esta muestra de estudio, los items cargan en siete dimensiones con

buen ajuste al modelo y con coherencia teorica de los items en cada dimension.
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Tabla 5.8.
Carga factorial (AFE) escala FPP

autoesti autono resilienc optimis curiosid dom

ma mia ia 4 mo 6 ad 8 disfrute 10 entorn

Ul 0.760 0.256 0.500 0.129 0.581 0.087 0.265 0.186 0.350 -0.005 0.147
U2 0.363 0.147 0.549 0.032 0.486 -0.061 0.273 -0.026 0.096 -0.078 0.061
u3 0.416 0.210 0.376 0.563 0.625 0.043 0.243 0.203 0.374 0.052 -0.026
u4 0.424 0.203 0.441 0.456 0.353 0.145 0.525 -0.119 0.159 0.002 0.157
us 0.822 0.266 0.516 0.424 0.484 -0.017 0.258 0.051 0.277 -0.023 0.278
ue6 0.485 0.322 0.325 -0.005 0.385 0.017 0.281 0.254 -0.124 -0.065 0.322
u7 0.532 0.306 0.534 0.126 0.745 0.428 0.443 0.289 0.191 0.028 0.303
us 0.353 0.577 0.538 0.094 0.435 -0.037 0.329 0.160 0.205 0.076 0.027
uo 0.056 0.349 0.179 0.341 0.218 0.068 0.373 0.131 0.006 0.115 -0.042
ulo0 0.360 1.044 0.431 0.071 0.343 0.156 0.320 0.150 0.042 0.006 -0.027
ull 0.476 0.434 0.802 0.072 0.630 0.028 0.466 0.143 0.287 0.102 -0.021
ul2 0.271 0.534 0.330 0.170 0.387 0.214 0.406 0.165 0.189 0.006 -0.077
uis3 0.445 0.298 0.593 0.059 0.707 0.061 0.455 0.264 0.672 0.006 -0.211
ul4 0.427 0.225 0.720 0.174 0.498 -0.007 0.478 0.167 0.257 -0.253 0.103
uils 0.345 0.237 0.374 0.607 0.471 0.073 0.376 0.692 0.274 -0.001 0.053
ule 0.475 0.267 0.514 0.073 0.463 0.314 0.380 0.426 0.173 0.327 0.146
U1z 0.280 0.239 0.349 0.004 0.328 0.067 0.461 0.201 0.145 0.463 0.077
uil8 0.903 0.300 0.569 0.192 0.699 -0.003 0.341 0.251 0.305 -0.004 0.103
u1o 0.515 0.161 0.495 0.180 0.619 -0.020 0.387 0.240 0.535 0.037 0.255
u20 0.776 0.256 0.378 0.105 0.530 0.019 0.182 0.251 0.285 0.104 0.207
u21 0.512 0.370 0.618 0.064 0.796 -0.261 0.461 0.376 0.248 0.037 0.055
Uu22 -0.191 0.049 -0.009 0.023 0.028 0.237 0.055 0.014 0.114 0.110 -0.408
u23 0.474 0.197 0.654 0.021 0.506 0.016 0.301 0.122 0.714 0.114 0.046
u24 0.434 0.333 0.911 0.080 0.573 -0.027 0.492 0.070 0.223 0.335 0.081
u25 0.365 0.415 0.821 0.065 0.624 0.090 0.474 0.061 0.221 0.004 -0.073
u26 0.483 0.363 0.724 0.018 0.576 0.133 0.564 0.260 0.044 0.034 0.076
u27 0.287 0.346 0.657 -0.182 0.602 0.054 0.811 0.275 0.183 0.097 0.010
u28 0.252 0.211 0.314 0.044 0.414 0.238 0.588 0.569 0.323 0.216 0.075
u29 0.243 0.151 0.340 0.207 0.403 -0.014 0.488 0.318 0.765 -0.034 -0.006
u30 0.293 0.208 0.529 0.096 0.479 -0.189 0.839 0.199 0.147 -0.020 0.122
U3l 0.267 0.188 0.185 0.003 0.138 0.049 0.333 0.113 0.029 0.081 0.666
u32 0.463 0.124 0.431 0.161 0.636 0.025 0.354 0.262 0.389 0.319 0.380
U33 0.221 0.204 0.451 0.075 0.782 0.008 0.426 0.263 0.215 0.331 -0.081

El item 22 esté invertido.

Tabla 5.9.
Matriz de Correlaciones entre los factores escala FPP

Autoestima Autonomia Resiliencia Optimismo Curiosidad

Disfrute Dom Ent

Autoestima

Autonomia

Resiliencia

Optimismo

Curiosidad
Disfrute

Dom.Entor

1.00

40
1.00

.59
54
1.00

.66
41
.68
1.00

.46
46
71
.64
1.00

57
34
.63
71
.58
1.00

27
.29
.33
.33
.39
.20

1.

00
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Por ultimo, se estimo la fiabilidad de la escala, obteniendo un indice de Alfa de
Cronbach de .93 siendo un indice muy aceptable.

Los indices de ajuste de la Escala con el presente modelo de agrupamiento de los items
en siete dimensiones de acuerdo con su carga factorial, indican valores aceptables: y2=5222.96,
p=.00, CFI=.991, TLI=.97, y RMSEA=.09.

Estos resultados indican un buen ajuste del modelo con adecuada carga factorial de los
items en los factores encontrados.

Esta solucion factorial, organizada en las siete dimensiones explica el 62.15% de la
varianza, lo cual es considerado como satisfactorio ya que en ciencias sociales se toma como
referencia minima el 60% de la varianza total. (Hair et al., 2004)

Con el objetivo de poner a prueba las dimensiones encontradas en el AFE de la escala
de Funcionamiento Psicoldgico Positivo, se lleva a cabo un andlisis factorial confirmatorio
(AFC), utilizando el paquete estadistico Mplus version 8.1.

Los valores que reporta el analisis son: y2=5222.96, p= .0, CFI=0.941, TLI=0.936, y

RMSEA= .011.
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Figura 5.3. Diagrama de Analisis Factorial Confirmatorio. Modelo de medicién y cargas
factoriales Escala Funcionamiento Psicoldgico Positivo.
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Los andlisis de dimensionalidad y fiabilidad realizados nos permiten afirmar que la
escala pude ser utiliza para la evaluacion del Funcionamiento Psicolégico Positivo en

poblacién adolescente uruguaya.

5.2.2.3. Andlisis Psicométrico de la escala de Regulacion Emocional. ERQ-CA

Si bien, como se sefial6 en los antecedentes psicométricos de la escala, se establece que
la técnica fue adaptada y validada para Uruguay por Blanco (2007), se sefiala que el dato se
reporta en calidad de estudio previo relevante por tratarse de poblacion uruguaya y por haber
hecho la adaptacion linguistica, con traduccion cruzada siguiendo todos los criterios
cientificamente requeridos, no obstante, se resuelve volver a realizar las pruebas estadisticas
de validacion por dos motivos:

a) En primer lugar, porque los datos de adaptacion y validacion de la tesis de Blanco,

(2007) no estan, aun, publicados en revistas indexadas y arbitradas.

b) La muestra que utilizo la autora en su tesis se enmarca en poblacion universitaria
con una M=21afios, mientras que en el presente estudio se trabajara con poblacién
adolescente.

Para evaluar la validez factorial del ERQ-CA en poblacion adolescente uruguaya, se
contd con una muestra de n=183 en edades comprendidas entre los 12 y 17 afios; segun detalle
al inicio del capitulo.

Inicialmente se realizd estudio de normalidad de la distribucion de los datos (figura
5.4), asi como en tabla 5.10, los valores de asimetria y curtosis reportados oscilan en el rango
de -1, 1 dando cuenta de la adecuacion de utilizar matrices policéricas y el método de

estimacion de minimos cuadrados no ponderados (Ferrando & Lorenzo-Seva, 2014).
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Tabla 5.10.
Medias, desvios, asimetria y curtosis de la Escala ERQ-CA

Media DE Asimetria Curtosis

Iteml 3.43 1.22 -39 -.69
Item2 2.62 1.22 .30 -.87
Item3 3.42 1.17 -.35 -.76
Item4 1.52 .79 1.42 1.19
Itemb 3.37 1.16 -.32 -72
Item6 2.62 1.22 .30 -.84
Item7 3.14 1.23 -.20 -.86
Item8 2.99 1.17 -.05 -.76
Item9 2.83 1.28 19 -.96
Item10 2.98 1.21 -.10 -.86

Histograma

407 Media = 28,93

Desviacion estandar= 6,097
N =183

30

N\

Frecuencia

Figura 5.4. Histograma de Variable Regulacion Emocional

Se lleva a cabo estudio de indice de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO
= .75) y la prueba de esfericidad de Barlett (y2 = 428.90; p= 0), los cuales indican que es
pertinente realizar el AFE.

Se establece el nimero de factores en dos ya que es lo esperado desde el punto de vista

teorico, los cuales explican el 50.34% de la varianza.
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Figura 5.5. Gréfico de sedimentacion de escala ERQ-CA

Tabla 5.11.
Estructura factorial de la Escala ERQ-CA
Factor

1 2
Iteml .59 -.02
Item2 .05 .58
Item3 .56 .02
Item4 -.02 .34
Itemb .58 -14
Item6 .04 .68
Item7 12 -.09
Item8 .69 .02
Item9 .07 .64
Item10 .66 .05

Método de extraccion: cuadrados minimos no

ponderados.

En la tabla 5.11, se observa la carga factorial de los items del cuestionario ERQ-CA.
Los items cargan claramente en uno de los dos factores y todos tienen un valor por

encima de .30 lo cual indica mantener el total de los items
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Tabla 5.12
Matriz de correlaciones entre los factores de la escala ERQ-CA

REESTCOG  SUPREMOC

REESTCOG  Correlacion 1 ,534"
SUPREMOC  Correlacion d 534" 1

** | a correlacion es significativa en el nivel .01 (bilateral).

Dichos hallazgos mostraron una sélida validez factorial del instrumento, los cuales se
corresponden a: factor 1 Reestructuracién cognitiva y factor 2 Supresion emocional que
concuerdan con el instrumento original.

Para evaluar la consistencia interna de las dimensiones del ERQ-CA se calculé el indice

alfa de Cronbach = .75, por tanto, muestra tener un coeficiente satisfactorio

Con el objetivo de poner a prueba la escala ERQ-CA se llevo a cabo analisis factorial

confirmatorio (AFC) utilizando el paquete MPlus version 8.1.

Los resultados reportan claramente dos factores, con los siguientes datos: y2= 888.39,
p =.00, CFI=0.95, TLI= 0.93, GFI=0.94 y RMSEA= 0.079.
Estos resultados indican un buen ajuste al modelo propuesto, lo cual demuestra ser un

instrumento confiable para medir la regulacion emocional en adolescentes uruguayos.
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Figura 5.6. Diagrama de Analisis Factorial Confirmatorio. Modelo de medicion y
cargas factoriales Escala de regulacion emocional ERQ-CA

Estos datos coinciden con la validacion portuguesa del cuestionario (Teixeira, Silva,
Tavares, & Freire, 2014). Esta investigacion se llevo a cabo con un n=809 adolescentes

portugueses.
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5.2.2.4. Anédlisis Psicométrico de la escala de Estrategias de Afrontamiento-Brief-Cope

La escala Brief Cope en su version en espafiol (Perczek, Carver, Price & Pozo-
Kaderman, 2000), mide las estrategias de afrontamiento. Tiene un total de 24 items que fueron
categorizados en 12 subescalas compuestas por dos items cada una. La escala evalla la
frecuencia de conductas y pensamientos para afrontar situaciones. Se responde en escala tipo
Likert de 4 puntos que va desde “no hice esto en lo absoluto” a “hice esto con mucha
frecuencia”

Se realiz6 un estudio descriptivo de los items. Se analizaron, en primer lugar, la

asimetria y curtosis (ver tabla 5.13).

Tabla 5.13.

Asimetria y Curtosis de la escala Brief- Cope
Media Desviacion  Asimetria  Curtosis

Iteml 2.43 .89 .09 -73
Item2 2.76 .90 -.40 -.55
Item3 1.92 97 7 -.46
Item4 1.28 .67 2.49 5.60
Item5 2.90 1.03 -.45 -1.02
Item6 1.63 .84 1.24 7
Iltem7 2.90 .95 -.50 -.66
Item8 1.85 .94 .86 -.23
Item9 2.15 .98 .46 -.80
Item10 1.22 .63 3.12 9.45
lteml1l 2.50 .98 -.00 -1.01
Item12 2.67 .96 -.18 -91
Item13 3.03 1.04 -.76 -.65
ltem14 1.73 .87 1.14 .64
Item15 2.66 .95 -.32 -.80
Item16 2.12 111 .46 -1.19
Item17 2.69 .96 -.19 -.92
Item18 2.99 .95 -.63 -.56
Item19 2.68 97 -.23 -.90
Item20 1.92 1.13 .79 -.90
Item21 291 1.01 -.58 =77
Item22 2.82 .94 -35 =77
Item23 2.03 121 .62 -1.25
Item24 1.87 1.01 .87 -.43
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El analisis de los datos de asimetria y curtosis permite ver que la distribucion no es
normal y por tanto se deberia utilizar matrices policoricas y el método de estimacion de

minimos cuadrados no ponderados (Ferrando & Lorenzo-Seva, 2014).

Grafico de sedimentacion

Autovalor
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Figura 5.7. Gréfico de sedimentacion escala Brief-Cope

Se calculd la consistencia interna del inventario con los 24 reactivos y se obtuvo un alfa
de Cronbach de .797 El resultado del estadistico KMO fue de .67 y la prueba de esfericidad
de Barlett resulto significativa (¥2 = 1430,166; gl = 276; p = .00).

Se procedi6 a realizar la estructura factorial sin asignar cantidad de factores
determinados, arrojando un resultado de siete factores, sin embargo, esta solucion result6
inadmisible siendo la estructura teéricamente incoherente. Por lo tanto, se realizé el mismo
analisis con la asignacion de los once factores que recomiendan los autores.

Mediante el analisis factorial exploratorio (AFE) se aplic6 le método de extraccion de
andlisis de los componentes principales (PCA) con rotacion Varimax, siendo el método mas
utilizado (Llorente, Ferreres, Hernandez, & Tomas, 2014). Dicho estudio arrojo doce factores
que explicaron 79,78 % de la varianza total. A fin de confirmar la inclusion de cada reactivo al
factor, se us6 como criterio una carga factorial mayor o igual a .40 (Hair, Anderson, Tatham &

Black, 1999). De este procedimiento estadistico resulto una estructura de doce componentes
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que cuenta con el 64,51% de la varianza explicada valores similares a los que reportan los
autores del inventario.

Tabla 5.14.
Relacion item-factor de la escala Brief-Cope

Media de escala Varianza de escala
si el elemento se si el elementose  Correlacion total de Alfa de Cronbach si el

ha suprimido ha suprimido elementos corregida  elemento se ha suprimido
Iteml 53.25 88.73 31 .79
Item2 52.92 86.70 43 .78
Item3 53.76 90.09 .20 .79
Item4 54.39 92.36 15 .79
Item5 52.78 85.91 40 .78
Item6 54.05 92.16 12 .79
Item7 52.78 87.24 37 .78
Item8 53.83 91.21 15 .79
Item9 53.53 87.39 .35 .78
Item10 54.45 93.10 10 .79
ltem11 53.17 83.94 54 77
Item12 53.01 87.11 37 .78
Item13 52.64 85.51 42 .78
Item14 53.95 91.83 13 79
Item15 53.02 86.15 43 .78
Item16 53.56 86.99 31 79
ltem17 52.99 85.95 44 .78
Item18 52.68 89.52 24 79
Item19 52.99 86.86 .38 78
Item20 53.76 84.96 40 .78
Item21 52.77 86.14 40 .78
Iltem22 52.86 86.47 42 .78
Item23 53.64 85.10 .36 .78
Item24 53.81 86.79 37 .78
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Si bien segln datos de la tabla 5.14, la carga factorial de algunos items (4, 6, 8, 10) en
su relacion con el factor no fueron significativas, como no se ve reflejado en el aumento
significativo en el valor del Alfa de Cronbach eliminando el mismo, se resuelve mantener la
totalidad de los items. Ser realiza el analisis de la carga factorial de los items con el método
de rotacion Varimax, siendo claro el peso factorial en cada dimension.

Tabla 5.15.
Analisis de carga factorial escala Brief-Cope

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Iteml 0,14 0,04 -009 0,03 0,08 -002 0,15 0 0,08 091 0,05 0

Item?2 0,65 0,04 -0,02 0 02 -005 021 -005 006 025 0,06 025
Item3 -0,06 -000 o021 o001 0211 -0,02 -0,08 081 0,12 0,03 0,19 0,04
Item4 0 001 091 01 003 009 -002 0,07 0 -0,07r 0,01 -0,01
ItemS 012 09 0,02 0 0,08 -0,01 0,05 0 0,09 0 01 -004
Item6 -0,08 -0,08 0 006 01 079 002 009 -004 -014 02 -005
Item7 083 015 -01 0,01 0,05 -006 006 -009 003 005 01 0,08
Item8 -0,03 0,13 0,01 0,02 0 027 -0,04 0,83 0 -0,01 -0,15 -0,04
Item9 0,13 0,34 -002 0,27 026 036 -003 0,01 -012 0,21 0,07 -055
Item10  -0,03 0 092 o006 -003 002 -004 011 -0,02 -001 0,07 -0,03
Item11 031 016 0,07 0,17 003 013 007 014 058 025 019 -0,02
Item12 0,1 o o007 011 0,07 -013 02 001 028 -004 07 -017
Item13 003 087 -001 0,02 0,07 -004 008 011 013 005 0,09 0,15
Item14  -0,14 001 013 -0,02 -004 0082 004 011 014 01 -0,05 0,01
Item15 0,08 0,15 -007 0,17 0,18 0,02 013 004 0,8 0 002 o011
Item16 01 -001 012 089 -0,05 0,03 0,02 0 006 -001 0,14 -001
Item17 008 022 01 014 01 0214 01 003 011 085 0,07 -005
Item18 021 011 -0,18 -0,04 -0,24 -005 073 -01 009 005 021 0
Item19 027 032 -009 0,22 019 006 0,01 0 006 009 -004 0,7
Item20 0,12 0,07 -0,08 -005 084 004 001 024 0,15 0,08 0,08 0
Item21 0,12 0,04 0,04 0,07 015 018 081 -008 017 0,12 -0,09 0
Item22 018 003 01 019 02 -0,19 053 014 -023 009 046 0,16
Item23 01 o008 007 003 08 001 004 -003 003 001 0,01 0,05
Item24 001 005 005 089 004 002 005 002 0,17 0,05 0 0,07
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Tabla 5.16.
Matriz de correlaciones entre los factores

FL F2 F3 F F5 F6 F7 F8 F9 F10 F11 FI12
F1 100 5 33 39 .10 .27 23 .32 -10 .32 -10 -20

F2 100 30 44 22 25 17 .28 -02 .24 .05 -17
F3 100 31 32 27 33 38 .17 33 .02 .11
F4 100 .10 .10 .17 31 -13 .19 -10 .04
F5 100 03 .08 .20 .06 .28 .19 .08
F6 100 .21 .23 .13 .34 .00 .07
F7 100 .30 .12 39 .00 -01
F8 100 .08 .34 .01 .12
F9 1.00 .10 .24 .25
F10 1.00 -02 .14
F11 1.00 .14
F12 1.00

El andlisis tedrico de cada factor, se corresponde con: factor 1 afrontamiento activo
(alfa de Cronbach .67), factor 2 apoyo emocional con un a .67, factor 3 uso de sustancias
con a .65, factor 4 uso de humor con a .68, factor 5 espiritualidad/religién con a .69, factor
6 desvinculacion comportamental (a .68), factor 7 aceptacion con a .68, factor 8 negacion
(0. .67), factor 9 reinterpretacion positiva (a .71), factor 10 autodistraccion (a .66), factor 11
planificacion (a..71), factor 12 expresion emocional (o .71). Considerando que el coeficiente
del alfa de Cronbach se ve afectado por la cantidad de items y siendo que este inventario
cuenta con un total de dos items por factor, los valores finales se entienden que son
aceptables.

Finalmente se realiz6 andlisis factorial confirmatorio (AFC) con el programa Mplus
version 8.1. Los estadisticos de bondad de ajuste que arrojaron indican un modelo que ajusta
de manera moderada, informando cifras que corresponden a: Chi Square 229.13, p=.01,

RMSEA 0.47, CFI1 0.94, TLI 0.91.
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Figura 5.8. Diagrama de Analisis Factorial Confirmatorio. Modelo de medicion y
cargas factoriales Escala Brief-Cope.

Por tanto, la escala Brief-Cope en su versién al espafiol, resulta ser un instrumento

valido para medir las estrategias de afrontamiento en adolescentes uruguayos.
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5.2.2.5. Anélisis Psicométrico de la escala de Ajuste Mental al cancer- MINI-MAC

La escala Mini-Mac, es un inventario compuesto por 29 items, que se responden por
una escala tipo Likert de 4 puntos con 5 dimensiones: 8 para la escala de
desesperanza/desamparo, 8 para preocupacion ansiosa, 4 en escala de espiritu de lucha, 4 para

escala de evitacion cognitiva y 5 para el fatalismo.

Todas las pruebas estadisticas de validacion de los instrumentos se realizaron con la
muestra de Adolescentes Saludables (n= 183), siendo que la muestra clinica quedo reducida a
N=33, por haber tasas menores de adolescentes en tratamiento. La muestra clinica se tomo

durante el mes de marzo de 2017 al mes de agosto de 2018.

En el caso puntual del inventario MINI MAC, si bien también fue respondido por la
muestra de adolescentes saludables “como si tuvieras cualquier enfermedad”, 10 cierto es que
no la tienen, por lo tanto, los datos que arroje la muestra de los saludables es relativa en el

sentido que se les piden que imaginen una situacion que no la estan viviendo.

Considerando que se trata de un instrumento que mide especificamente Adaptacion a
la enfermedad, realizar los analisis de datos con la muestra de adolescentes saludable no es
adecuado, por los motivos anteriormente mencionados y realizarlo con la muestra clinica
tampoco seria pertinente por el tamafio de la muestra que no es representativa para extraer
conclusiones respecto a la validez del cuestionario.

Por lo tanto, se decidid, en este caso puntual, tomar los datos que ofrecen
investigaciones que utilizaron dicho instrumento y asumir la solucién estadistica que reporta
la autora de este. No obstante, se dan cifras generales de esta muestra, haciendo la especial
salvedad que no son datos confiables por tratarse de participantes saludables cuando el

instrumento evalUa sujetos en tratamiento.

1117



El inventario reporta un Alfa Cronbach de .906, por lo que se entiende que es un

instrumento confiable.
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Figura 5.9. Grafico de sedimentacion escala MINI-MAC

La prueba de medida Kaiser-Meyer-Olkin para esta muestra arrojé un valor aceptable
de .886 explicando el 61.63% de la varianza. La prueba de esfericidad de Bartlett arrojo un
x2= 2662,07; gl= 406; p< .000, lo cual rechaza la hipétesis nula.

Los items tienen cargas significativas en los factores, por encima de .35 (Stevens, 1986)

Los factores que indica la autora del instrumento son cinco, de los cuales se calculan
los alfa de Cronbach para esta muestra, siendo todos significativos: ID
(indefension/desesperanza a..76); PA (preocupacion ansiosa, o .65); EN (evitacidn/negacion o
.68); EL (espiritu de lucha o .714) y FAE (fatalismo aceptacion estoica, o .74)

Estos datos concuerdan con investigaciones recientes, como la llevada a cabo en
Colombia que arroja valores superiores a o .60 en los factores encontrados (Roman &

Krikorian, 2015).
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Capitulo 6.

Resultados de Investigacion

6.1.  Caracteristicas sociodemograficas de la muestra de investigacion

La muestra clinica, objeto de estudio de esta investigacion, estuvo compuesta por 33
adolescentes uruguayos en tratamiento por cancer, que recibian atencion en la Fundacion Pérez
Scremini, centro de referencia a nivel nacional del cancer infantil.

Las edades de los participantes oscilaban entre los 12 y 17 afios, con la siguiente
distribucion: 12 afios (9.1%) 13 afios (12.1%) 14 afios (9.1%) 15 afios (24.2%) 16 afios (15.2%)
17 afios (30.3%).

El 48.5 % eran al sexo femenino, mientras que el 51.5 % eran del sexo masculino.

Por otra parte, el 33.3 % de los participantes eran de la capital del pais y el 66.7% eran
procedentes del interior del pais. Su nivel socio econémico report6 a un 3% alto, 81.8% nivel
medio y un 15.2% como bajo del total de la muestra.

En relacion con el nivel educativo de los padres de los integrantes de la muestra, se
encontrd que el 36.4% tenia primaria completa, el 27.3% secundaria completa, 12.1% escuela
técnica, 6.1% estudios universitarios y 6.1% no habia cursado estudios formales.

Las madres, por su parte, en cuanto a nivel maximo de educacion formal alcanzado,
reportaron: 30.3 % primaria completa, 48.5 % secundaria completa, 3% escuela técnica, 15.2%
universitarios y 1% sin estudios formales.

En la tabla siguiente (6.1.) se muestra la distribucion categorial de los padres, segin

actividad laboral.
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Tabla 6.1.
Actividad laboral de los padres

Padre Madre
Empleado 18.3% 12.1%
Desempleado 6.1%
Ama de casa 51.5%
Actividad con formacidn previa 15.2% 21.2%
Actividad sin formacidn previa 3% 9.1%
Actividad manual 24.2%
Actividad rural 6.1%
Policia o militar 6.1% 6.1%
No sabe no contesta 21.1%

La creencia religiosa de los participantes de la muestra estuvo compuesta por: 57.6 %
creyentes/ religiosos y el 42.4 % como no creyentes.
En cuanto a los datos de salud de los participantes: solamente el 9.1 % inform6 de

enfermedades previas, mientras que el 90.9 % no presentaron enfermedades.

TIEMPO-DIAGNOSTICO

BCDE 0 & 3 MESES
[ CE 4 A 6 MESES
CloE 7 & 12 MESES
WCE 2 & 3 ANOS
[CIcE 4 A 5 afl0S

Figura 6.1. Tiempo transcurrido desde el diagndstico
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En cuanto al tiempo de ingreso en el correr del ultimo afio hasta el momento del estudio:
el 39.4% no habia tenido internaciones habiendo recibido tratamiento ambulatorio, el 27.3%
habian estado internados una semana o menos, el 3% estuvo internado menos de un mes, el
27.3% estuvo internado de uno a tres meses y el 3 % restante mas de seis meses.

El 63.6 % de los participantes habian sido sometidos a cirugias.

Con relacién a los tratamientos médicos que recibieron los participantes de esta
investigacion, se informd (tabla 6.2):

Tabla 6.2.

Pacientes sometidos a tratamientos de Quimioterapia y Radioterapia.
Frecuencias y ciclos.

Quimioterapia Radioterapia
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Si 28 84.8 9 27.3
No 5 15.2 24 72.7
sin ciclos 5 15.2

de 1 a 3 ciclos 1 3

de 3 a5 ciclos 8 24.2

mas de 5 ciclos 19 57.6

sin sesiones 28 84.8
de 1 a 20 sesiones 3 9.1
mas de 20 sesiones 2 6.1

El 84.8 % de los participantes reporté no haber tenido antecedentes personales de
cancer. No obstante, en lo que refiere a los antecedentes familiares de cancer se informé una

mayor frecuencia, tal como se puede observar en la Figura 4.9.

ANTECEDENTES-
OMCOL-FLIARES

Hs
EIno

Figura 6.2. Antecedentes familiares de cancer
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SIN ANTECEDENTES FLIARES
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ABUELO PATERNO

MADRE

ABUELA MATERMNA

0% 10,0% 20,0% 30,0%

Figura 6.3. Composicion de los antecedentes familiares de cancer

Finalmente, en lo que respecta a la situacion de salud, los participantes fueron
informados de su enfermedad y tratamiento, en un 98% por el médico tratante, el 1% por sus
padres y el 1% por el psicélogo.

Por otra parte, en cuanto a la salud mental de los adolescentes participantes el 51.5%
nunca hizo psicoterapia, el 33.3% hizo terapia en el pasado y solamente el 15.2% esta

actualmente en algin espacio terapéutico, al momento del estudio.
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6.2. Andlisis descriptivo de las variables de estudio

Previo a presentar el detalle de los estudios comparativo de las variables, se realizan las
pruebas de normalidad de las variables para considerar como se distribuyen las mismas y luego
seleccionar el estadistico de correlaciones adecuado a dicho resultado.

Se realiz6 prueba de normalidad para la primera variable FPP, segln tabla 6.3., por
medio de la prueba de Shapiro-Wilk; se elige esta prueba ya que es la recomendada teniendo

en cuenta el tamafio de la muestra (N< 50).

Tabla 6.3.
Prueba de normalidad de FPP

Shapiro-Wilk Sig.
funcionamiento psicoldgico .92 .03

positivo

Segun los datos de la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, (Tabla 6.3) las variables
de FPP, con un valor de p<a, orient6 a que se rechace la hipdtesis nula y acepta la hipétesis

alternativa que ambas variables difieren de la distribucion normal.

Histograma

Media = 123,30
Desviacion estandar= 27 537
=33

Frecuencia

2

80,00 100,00 120,00 140,00 160,00

Funcionamiento Psicologico Positive

Figura 6.4. Histograma prueba de normalidad FPP
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La prueba de normalidad de la segunda variable, Regulacion Emocional, arroja los siguientes
datos:

Tabla 6.4.
Prueba de normalidad Shapiro-Wilk para la variable de regulacién emocional

Estadistico Sig.
Regulacion Emocional .96 45

Observando los resultados del grado de significancia (Sig.>0.05), (Tabla 6.4), sugieren
la aceptacion de la hipotesis nula, por tanto, se demuestra que la variable de RE presenta una

distribucién normal.

Histograma — Mormal

127 Media = 4,94
Desviacion estandar= 3,716
M =33

-

5

Frecuencia

3,00 5,00 9,00 12,00 15,00

regulacion emocional

Figura 6.5. Histograma prueba de normalidad Regulacién Emocional

Continuando con el estudio de distribucion normal de las variables se realiza el

estadistico Shapiro-Wilk para la variable de EA, en tabla 6.5.

Tabla 6.5.

Prueba Shapiro-Wilk para variables estrategias de afrontamiento
Estadistico Sig.

Estrategias de Afrontamiento .98 .99
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Estos resultados, indican que se acepta la hipétesis nula por tanto se concluyendo que

los datos de esta muestra en EA se distribuyen normalmente.

Histograma — Normal

Media = 40,18
Desviacion estandar= 9 426

Frecuencia

30,00 40,00 50,00

estrategias de afrontamiento

Figura 6.6. Histograma prueba de normalidad Estrategias de Afrontamiento

Finalmente, para la variable dependiente de Adaptacion a la enfermedad, los datos de

la prueba de normalidad arrojan los siguientes resultados.

Tabla 6.6
Prueba de normalidad para la variable de Adaptacion a la enfermedad

Shapiro-Wilk al Sig.
Adaptacién 94 33 .08

Segun tabla 6.6., con un nivel de sig.>.05 se concluye que la variable de Adaptacion a

la enfermedad se distribuye normalmente.
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Histograma

Meclia = -9,27
Desviacion estandar= 10,303
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adaptacion

Figura 6.7. Histograma prueba de normalidad Adaptacion

En resumen, la distribucion normal de las variables se comprueba para Regulacién
Emocional, para Estrategias de Afrontamiento y Adaptacién, mientras que la variable de FPP

no presentan una distribucion normal.

Tabla 6.7.
Datos comparativos de la variable Funcionamiento Psicoldgico Positivo segin sexo.

SEXO

FPP Femenino Masculino

N M ST N M ST Sig.
Resiliencia 16 27,6 7.3 17 26,6 7.5 0,7
Optimismo 16 25,6 7.1 17 27,4 7.3 0,5
Curiosidad 16 21,6 6,1 17 22,6 4,0 0,6
Disfrute 16 12,1 3,2 17 11,1 3,7 0,4
Dominio del Entorno 16 9,3 2,7 17 8,8 2,3 0,5

Segun los datos de la tabla (6.7) no se encontraron diferencias significativas en las
dimensiones de la variable de FPP en relacion con el sexo. Se observaron medias elevadas en

resiliencia, optimismo y curiosidad en ambos sexos.
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Tabla 6.8.
Datos comparativos de la variable Regulacion Emocional segln sexo.

SEXO
Femenino Masculino
Regulacion Emocional M DE M DE T Sig
Reestructuracion cognitiva 18.13 3.34 17.41 474 0.50 0.62
Supresion Emocional 13.69 3.52 12.00 468 1.18 0.25

Segun la Tabla 6.8, los mecanismos de regulacion emocional no indicaron diferencias
significativas en reestructuracion cognitiva en funcién del sexo, mientras que si se observan
diferencias en supresion emocional. Considerando las medias, la dimensién mas utilizada es la

de reestructuracion cognitiva en ambos sexos.

Tabla 6.9.
Datos comparativos de las estrategias de afrontamiento segun sexo.
SEXO
Femenino Masculino

Estrategias de Afrontamiento M 5D M 5D T Sig.
Afrontamiento Activo 3.50 1.10 5.71 1.72 -4 68
Plamificacién 5.00 1.46 4.71 254 41 68
Reinterpretacion Positiva 5.25 1.44 565 2 -64 52
Aceptacion 6.94 1.00 6.53 1.42 95 34
Humor 4.63 2.06 429 262 A0 68
Religion 344 1.97 5.71 237 -3.0 00
Apovo Emocional 6.69 1.30 6.76 1.52 -15 87
Auto distraccién 5.38 1.86 5.4 2.15 -05 95
Negacion 3.38 1.78 406 230 -95 34
Expresidn emociones 494 093 5.65 197 -13 19
negativas

Uso de Sustancias 2.56 1.55 2.00 00 1.4 16
Desvinculacion 238 0.8%9 EX Y 1.77 =22 03
Comportamental

En esta muestra de estudio, segun los datos de la tabla 6.9., las estrategias de
afrontamiento mas utilizadas fueron: aceptacion y apoyo emocional, con una media de 6.94,
seguido apoyo emocional en ambos sexos. Al mismo tiempo se observa que existen diferencias

significativas, inicamente en las dimensiones de religion y desvinculacion comportamental.
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Tabla 6.10.

Datos comparativos de la variable Adaptacion a la enfermedad segun sexo.

SEXO
Femenino Masculino
Adaptacion a la enfermedad M DE M DE T Sig
Indefension/desesperanza 9.25 2.26 12.29 5.80 -2.00 0.05
Preocupacion ansiosa 14.63 431 17.24 7.09 -1.28 021
Evitacion/negacion 8.63 3.20 8.59 392 0.03 0097
Espiritu de lucha 12.38 199 1141 415 085 0.40
fatalismo/aceptacién estoica 13.31 221 1512 374 -1.69 0.10

Segln la Tabla 6.10, las formas de adaptacion a la enfermedad en la muestra se
corresponden mayoritariamente por la preocupacién ansiosa, espiritu de lucha y aceptacion
estoica en ambos sexos con medias mas elevadas en los varones. Se observa una diferencia
significativa en la dimension de indefension/desesperanza en relacion al sexo. El resto de las

dimensiones no presentaron diferencias significativas.

6.3. Relacion de las variables de estudio con los indicadores sociodemogréaficos de lugar

de procedencia y creencia religiosa

En primer lugar, y siendo que la variable de funcionamiento psicoldgico positivo,

tedricamente, podria ser el mejor predictor de la adaptacion a la enfermedad, se analiza la

misma en muestra clinica y poblacion ge

Tabla 6.11.

neral.

Descriptivos de la variable Funcionamiento Psicoldgico Positivo segin muestra

clinica y poblacion general.

Muestra
Clinica Poblacion General
M SD M SD
Autoestima 16.21 4.14 15.29 4.10
Autonomia 10.73 1.87 7.62 1.84
Resiliencia 27.09 7.29 27.42 5.85
Optimismo 26.48 7.19 26.04 5.55
Curiosidad 22.15 5.71 25.51 5.03
Disfrute 11.61 3.44 12.07 2.98
Dominio Entorno 9.03 2.50 9.66 1.91
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Las dimensiones de resiliencia, optimismo y curiosidad fueron las que presentan
valores de media mas elevadas en relacion con las otras dimensiones que mide la escala, en
ambas muestras (adolescentes en tratamiento y adolescentes saludables). No se observaron
diferencias en las medias de ambas muestras, excepto en autonomia que la muestra clinica

presentd una media mas elevada en relacién con poblacion normal.

Tabla 6.12.
Prueba de medias para dos muestras emparejadas
Muestra

Poblacion Gral. Muestra Clinica
Media 17.83 17.61
Varianza 50.56 58.04
Coeficiente de correlacion de Pearson 0.99
Grados de libertad 6.00
Estadistico t 0.63
P (T <=t) dos colas 0.55
Valor critico de t (dos colas) 2.45

Se compard esta variable (FPP) con la muestra de adolescentes de poblacion general
(n= 183) para analizar si pudiese estar afectada por la situacién de vida de la muestra clinica
por estar atravesando una enfermedad. Seguln los datos (ver tabla 6.10.), se observa que no hay
diferencias significativas en cuanto al FPP entre la poblacion clinica y poblacién general.

Siguiendo con el planteo de hipotesis, segun plantea la segunda hipétesis de esta tesis,
se analizaron las variables del estudio en relacién con el dato sociodemografico de procedencia
de los pacientes y creencia religiosa para estudiar si existen diferencias significativas.

Previamente se realiza Prueba de Leven para evaluar la homogeneidad de la varianza
de las variables y seleccionar el estadistico adecuado.

Tabla 6.13.

Prueba de igualdad de varianzas de las variables
Prueba de Levene

F Sig.
ADAP 0,02 0,88
EA 3,68 0,06
RE 0,49 0,49
FPP 0,97 0,33
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Como se observa en la Tabla 6.13, las variables no presentan niveles de significancia
de acuerdo con el nivel recomendado (p < 0.05) por tanto, se acepta la hipétesis nula. Es asi
como se resuelve utilizar los estadisticos de Mann-Whitney, teniendo en cuenta, ademas, el

tamafo de la muestra.

Tabla 6.14.
Comparativa de las variables de estudio en funcidn a la procedencia
ciudad interior
rango rango U de Mann-Whitney  Sig. Asintética
Adaptacién 18,36 16,32 62.5 0.02
FPP 13,00 19,00 77.00 0,04
EA 18,00 16,50 117.50 0,82
RE 17,59 16,70 82.0 0.12

a. Variable de agrupacion: PROCEDENCIA

Segun los resultados de esta tabla (6.14), se observa diferencia significativa en la
variable de Adaptacién a la enfermedad y de Funcionamiento Psicoldgico Positivo, en relacion

con la procedencia, no habiendo diferencias significativas en el resto de las variables.

Tabla 6.15.

Comparativa de las variables de estudio en funcion a la creencia religiosa.
U de Mann-  Sig.

Rango

Creencia N promedio Whitney Asintotica

Adaptacion Sl 19 21.24 775 0.04
NO 14 11.25

FPP Sl 19 16.92 131.50 0.95
NO 14 17.11

EA Sl 19 18.47 117.50 0.57
NO 14 15.00

RE Sl 19 17.08 56.00 0.00
NO 14 16.89

a. Variable de agrupacion: CREENCIA-RELIGIOSA

En funcion de los datos que se reportan en la Tabla 6.15, se observa que las variables:
Adaptacion a la enfermedad y Regulacion Emocional estan relacionadas a la creencia religiosa

de manera significativa.
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6.4. Relacion entre las variables estudiadas

Presentamos ahora los resultados de los estudios de tipo correlacional para responder
a nuestros objetivos.

Para ello, se procedio en primer lugar a analizar la correlacion de cada variable
independiente con relacion a la dependiente, para luego, pasando por los supuestos de la
regresion, analizar cuél de las variables independientes resulta ser el mejor predictor de la
Adaptacion a la enfermedad para esta muestra de estudio.

En primer lugar, para comprobar la tercer hipétesis del estudio, se realizd analisis
correlacional entre la variable de Regulacion Emocional y la Adaptacion a la enfermedad en
una muestra de adolescentes uruguayos en tratamiento por cancer.

Considerando la distribucion normal de las variables, se realiza prueba de Pearson para
determinar la fuerza de la asociacion entre dichas variables, es decir, el grado de ajuste y de

relacion lineal entre las mismas.

Tabla 6.16.
Correlacion de Pearson para las variables de Regulacion Emocional y Adaptacion
REESTCOG SUPREMOC

Indefension/Desesperanza A46** 13
Preocupacion Ansiosa 53" .05
Evitacion/Negacion 46" 27
Espiritu de Lucha .29 .09
Fatalismo/aceptacion estoica 27 .16

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

El andlisis de los datos (tabla 6.16) indicé una correlacién alta directa y significativa
entre reestructuracion cognitiva e indefensidn, entre preocupacién ansiosa y reestructuracion

cognitiva y entre evitacidn/negacion y reestructuracion cognitiva.
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La relacion entre las variables arrojo un valor de R?=.185 indicando que la relacién
entre las variables fue baja o debil, ya que dicha asociacidn explica solamente el 18% de la
varianza, por tanto, la capacidad de predecir es baja. El valor de R=.431 indicé que existe

relacion lineal con significancia baja entre las variables.

Tabla 6.17.
Grado de significancia de la relacion entre regulacion emocional y adaptacion
Suma de Media
Modelo cuadrados Gl cuadrética F Sig.
1 Regresién 629.820 1 629.820 7.057 .012°
Residuo 2766.725 31 89.249
Total 3396.545 32

a. Variable dependiente: adaptacion
b. Predictores: (Constante), regulaciéon emocional

Los datos de la Anova (Tabla 6.17), corroboraron la moderada relacion entre las
regulacion emocional y adaptacion con un valor de sig=.012.

La cuarta hipétesis de estudio se proponia analizar la relacién entre las estrategias de
afrontamiento con la de adaptacion a la enfermedad del total de la muestra de adolescentes en

tratamiento.
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Tabla 6.18.
Coeficiente de Correlacidn de Pearson para las variables de Estrategias de afrontamiento

y Adaptacion a la enfermedad.

Indefensién/  Preocupacién Evitacion/  Espiritu  Fatalismo/acept

Desesperanza Ansiosa Negacion de Lucha acién estoica
Afrontamiento Activo .33 .35 .35*% .35% .38"
Planificacion 21 23 30 34* .39°
Reinterpretacion Positiva .26 .30 22 55" 41"
Aceptacion -.08 -.10 -.06 43" 15
Humor .26 A7 23 16 .07
Religion 55" 46" 40" .28 57
Apoyo Emocional .16 29 24 44 52"
Auto distraccion .04 .30 39" 29 457
Negacion 527 71 .02 29 .38"
Expresion emociones 40" 58" 37 55" 517
negativas
Uso de Sustancias .09 21 -14 -01 -.09
Desvinculacion .38* 31 13 .04 .08
Comportamental

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*, La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Se observo (tabla 6.18) una correlacién alta directa y significativa entre: espiritu de
lucha y reinterpretacion positiva; entre espiritu de lucha y aceptacion; entre
indefension/desesperanza y religion; entre preocupacién ansiosa Yy religion; entre
fatalismo/aceptacion estoica y religion; entre espiritu de lucha y apoyo emocional; entre
fatalismo/aceptacion estoica y apoyo emocional; entre fatalismo/aceptacion estoica y
autodistraccion; entre indefension/desesperanza y negacion; entre preocupacion ansiosa y
negacion; entre preocupacion ansiosa y expresion de las emociones negativas; entre espiritu de
lucha y expresion de las emociones negativa y entre fatalismo/aceptacion estoica y expresion
de las emociones negativas.

Una correlacion directa y moderada entre: preocupacion ansiosa y afrontamiento
activo; entre evitacion/negacion y afrontamiento activo; entre espiritu de lucha y afrontamiento

activo; entre fatalismo/aceptacion estoica y afrontamiento activo; entre espiritu de lucha y
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planificacion; entre fatalismo/aceptacion estoica y planificacion; entre fatalismo/aceptacion
estoica y reinterpretacion positiva; entre evitacion/negacion 'y religion; entre
evitacion/negacion y autodistraccion; entre fatalismo/aceptacion estoica y negacion; entre
evitacion/negacion y expresion de las emociones negativas; y entre indefension/desesperanza
y desvinculacion comportamental.

Sin embargo, no se encontraron relaciones significativas para las dimensiones de
humor y uso de sustancias.

El valor del R2=.515 que mide la proporcién de la variable independiente que explica
la dependiente, indico que la asociacion de la variable de las estrategias de afrontamiento
explica el 51% de la varianza en relacion con la Adaptacion a la enfermedad.

Mientras que el valor de R=.717 estaria indicando que existe correlacion alta o fuerte

entre las variables

Tabla 6.19.
Anova de estrategias de afrontamiento y adaptacion
Suma de Media
Modelo cuadrados Gl cuadratica F Sig.
1 Regresién 3831,791 1 3831,791 32,864 ,000°
Residuo 3614,451 31 116,595
Total 7446,242 32

a. Variable dependiente: adaptacién a la enfermedad
b. Predictores: (Constante), estrategias de afrontamiento

Por medio de los datos que ofrece la tabla de Anova, que informa si existe o0 no relacién
significativa entre las variables con un nivel de Sig= .00 se pudo establecer que ambas variables

estan relacionadas de manera significativa (tabla 6.19).

Siguiendo con el planteo de las hipdtesis, la quinta hipdtesis implicaba analizar si existe

correlacion entre el FPP y la Adaptacion. Para ello, se realizaron los analisis estadisticos para

comprobar si existe dicha asociacion.
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A continuacion, se procede a realizar la prueba de correlacion para las dimensiones que
abarca cada una de las variables estudiadas: FPP y Adaptacion. Considerando que la variable
de FPP no presento una distribucién normal en esta muestra, se decide realizar este estudio por

medio de la prueba de Spearman.

Tabla 6.20.

Correlacion de Spearman entre las variables Funcionamiento Psicol6gico Positivo y
Adaptacion.

Fatalismo/
Indefensién/Deses  Preocupacion Evitacion/  Espiritu de  aceptacion
peranza Ansiosa Negacion Lucha estoica
Autoestima -.34" -22 17 .06 .38"
Autonomia -.44™ -.347 .04 A1 19
Resiliencia -.36" -.29 .05 17 42"
Optimismo -.38" -.32 .08 .18 52"
Curiosidad -19 -.18 .07 -.06 .33
Disfrute -.15 -.24 22 -.04 .20
Dominio del -34 -.40" .06 .03 -.03

Entorno
**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

*, La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

El andlisis a traves de la correlacién de Spearman (Tabla 6.20) indicd una correlacion
alta directa y significativa entre: resiliencia y aceptacion estoica (rho= ,42 p=.014) y entre
optimismo y aceptacion estoica (rho=,52 p=.002)

Por otra parte, se observ6 una correlacion inversa y significativa entre: autoestima e
indefension (rho=-.34 p=.04), entre autonomia e indefension rho= -.44, p= .01), resiliencia e
indefensién (rho= -.36, p=.03), optimismo e indefensién (rho= - .38, p=.02) y dominio del
entorno y preocupacion ansiosa (rho= - .40, p=.02). Inversa y moderada entre autonomia y
preocupacion ansiosa (rho= - .34, p=.05).

Asimismo, se encontro una correlacion moderada entre autoestima y aceptacion estoica (rho=
.38, p=.02).
Sin embargo, no se encontro relacion significativa para las dimensiones curiosidad y

disfrute.
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El valor de R=.380 indic6 una correlacion baja entre las variables. Mientras que el R?
indico la varianza de la variable dependiente que esta explicada por la variable independiente,
dato que se corresponde con el coeficiente de determinacién, lo cual en este caso corresponde
al 14% de la variacion.

Tabla 6.21.

Nivel de significancia de la relacion entre funcionamiento psicoldgico positivo y
adaptacion a la enfermedad.

Suma de Media
Modelo cuadrados Gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 490.306 1 490.306 5.230 .02
Residuo 2906.239 31 93.750
Total 3396.545 32

a. Variable dependiente: adaptacion
b. Predictores: (Constante), Funcionamiento Psicoldgico Positivo

Los datos que ofrece la tabla de Anova (tabla 6.21), informa existe relacion entre las
variables con un nivel de Sig=.02.

Finalmente, se analiza la correlacion entre todas las variables independientes en

relacion a la Adaptacion (dependiente).

Tabla 6.22.
Correlacion entre las variables de estudio
EA Adaptacion RE FPP
Rho EA 1.00
Adaptacion -.021 1.00
RE -.14 40* 1.00
FPP 56** A1* -.23 1.00

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
El analisis de correlacién de todas las variables (Tabla 6.22) arrojé una correlacion alta,
directa y significativa entre funcionamiento psicolégico positivo y estrategias de
afrontamiento, y una correlacion moderada, directa y significativa entre regulacion emocional

y adaptacion y entre funcionamiento psicologico positivo y adaptacion.
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6.5. Analisis del cumplimiento de los supuestos del modelo de regresion lineal.

Una vez analizada la correlacién entre las variables, se procedio a realizar una regresion
lineal a efectos de determinar cual de las variables de estudio (FPP, RE, EA) predicen mejor la
adaptacion a la enfermedad.

Para ello se requiri6 comenzar con la verificacion de los supuestos del modelo de
regresion lineal; 1) linealidad, 2) normalidad, 3) homocedasticidad, 4) independencia de errores
y 5) no-colinealidad. La ultima condicion de ausencia de multicolinealidad hace referencia a
la regresion mdltiple.

1) Para poner a prueba el supuesto de linealidad se analizan los diagramas de dispersion

parciales para cada variable independiente.
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Figura 6.8. Graficos dispersion parcial de las variables FPP, RE y EA.
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Tal como muestran los gréaficos parciales (Figura 6.8), se observa la presencia de un
error de especificacion ya que no se presenta linealidad.
2) Supuesto de normalidad de los residuos tipificados
Si bien en los estudios univariados algunas variables de este estudio no presentan
normalidad, y el supuesto de normalidad multivariante supone la normalidad de cada variable,
por otra parte, la normalidad univariante no garantiza la normalidad multivariante, también se

acepta en algunos procesos la normalidad multivariante (Pérez, 2004).

Histograma
Variable dependiente: ADAP

Media = -3,77E-16
10— Desviacidn estandar= 0,952
] 3
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Figura 6.9. Supuesto de normalidad de los residuos estandarizados
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Figura 6.10. Grafico de probabilidad normal de tipo P-P
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Como se puede ver en el histograma (Figura 6.9) y grafico de probabilidad normal

(Figura 6.10) se observé una buena aproximacion a la normalidad multivariante.

3) Supuesto de homocedasticidad o igualdad de los supuestos de varianzas de los residuos y

los pronosticos. Se analiza mediante los pronosticos y los residuos tipificados.

Grafico de dispersion

Variable dependiente: adaptacion

Regresiéon Residuo estandarizado

T
3 2

T
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Regresion Valor prediche estandarizado

Figura 6.11. Gréfico de dispersién normal de tipo P-P

Como se puedo ver en el grafico de dispersion, no presentd apariencia de nube de

puntos en ninguna direccion es decir sin pautas de asociacion.

Para corroborar el supuesto de homocedasticidad, se realiza la prueba de Breusch-Pagan-

Koenker, esta prueba toma en cuenta la varianza de los residuos de la regresion en relacion a los valores

de las variables independientes.

Tabla 6.23.

Tabla Anova y Prueba de homocedasticidad

Prueba de Breusch-Pagan-

Tabla Anova Koenker
SS df MS F Sig LM Sig
Model 6.65 3 2.18 0,77 0 BP 3.32 .34
Residual 82,68 29 2,85 -999 -999 Koenker 2.45 .48

Null hypothesis: heteroskedasticity not present (homoskedas
If sig-value less than 0.05, reject the null hypothesis.
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Por medio de la prueba de Breusch-Pagan (tabla 6.23), que arroja un valor de sig >.05,

se acepta la hipotesis nula, por tanto, se confirma que la heterocedasticidad no esta presente.

4) El supuesto de independencia se comprob6 por medio del estadistico de Durbin-
Watson para corroborar si existe autocorrelacion en el modelo de regresion, cuyos valores de

referencia de d se estima que deberia estar entre 1.5y 2.5.

Tabla 6.24.
Prueba de supuesto de independencia
R cuadrado Error estandar
Modelo R R cuadrado ajustado de la estimacion  Durbin-Watson
1 .616° .380 316 8.52137 1.892

a. Predictores: (Constante), regulacién emocional, estrategias de afrontamiento,
Funcionamiento Psicol6gico Positivo

Estos valores (Tabla 6.24) comprueban que existe independencia. DW<2 indica
autocorrelacion positiva.

5) Finalmente, la prueba del supuesto de no-colinealidad, es decir la inexistencia de
colinealidad, se realiz6 mediante el factor de inflacion de la varianza (VIF) valor de referencia
que se espera sea inferior a 10 (Hair, Anderson, Tathan, & Black, 2004).

Tabla 6.25.
Prueba de colinealidad

Estadisticas

Coeficientesno  Coeficientes de
estandarizados  estandarizados colinealidad
Error Tolera
Modelo B estandar B T Sig. ncia VIF
1 (Constante) 10.01 8.56 116 .252
estrategias de .393 18 .35 2.16 .039 g7 1.28
afrontamiento
Funcionamiento -.178 .06 -47 -2.85 .008 76 1,30
Psicoldgico Positivo
regulacion 1.08 41 .39 2.63 .013 96 1.04
emocional

a. Variable dependiente: adaptacion
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Segun los datos aportados en Tabla 6.25, por medio de la consideracion del dato VIF

que se reporta, se puede observar que las variables no presentaron problemas de colinealidad.

6.6. Regresion lineal maltiple

Una vez realizados los andlisis de los supuestos de la regresion, se procedio, estudiar el
valor predictivo de las variables respecto a la adaptacién a la enfermedad, para lo cual
realizamos una regresion lineal con las variables independientes: funcionamiento psicolégico

positivo, regulacion emocional y estrategias de afrontamiento.

Tabla 6.26.
Regresion lineal maltiple.

Estadisticos de cambio

Error estandar Sig.
R R cuadrado de la Cambioen Cambio Cambio
Modelo R cuadrado ajustado estimacion  Rcuadrado  enF gll gl2 enF
1 .616° .380 316 8.52137 .38 592 3 29 .00

a. Predictores: (Constante), Funcionamiento Psicoldgico Positivo, regulacion emocional, estrategias de
afrontamiento

Al estar el valor de R distante de cero y cercano a 1, podemos decir que es un modelo

que tiene significacion.

Tabla 6.27.
Nivel de significancia del modelo de regresion.
Suma de
Modelo cuadrados Gl Media cuadrética F Sig.
1 Regresion 1290.74 3 430.24 5.92 .00°
Residuo 2105.79 29 72.61
Total 3396.54 32

a. Variable dependiente: adaptacion
b. Predictores: (Constante), Funcionamiento Psicologico Positivo, regulacién emocional, estrategias
de afrontamiento

Esta tabla (6.27) nos indica que el valor de significancia es de .00 por lo que es

altamente significativo, considerando el p valor aceptado (p< .05).
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Tabla 6.28.

Coeficiente de correlacion entre las variables.

Modelo

1 (Constante)
regulacién emocional
estrategias de afrontamiento
Funcionamiento Psicolégico
Positivo

Coeficientes no
estandarizados

Coeficientes
estandarizado
S

B
10.01

1.08
.39
17

Error
estandar
8.56
41
18
.06

Beta

.39
.35
A7

T
1.16
2.63
2.16
2.85

Sig.
25
.01
.03
.00

a. Variable dependiente: adaptacion

Segun los datos de la Tabla 6.28, que puede observar el valor de B, el cual esta indicando
el grado en que la variable independiente contribuye a la variable dependiente. El andlisis de
los datos que brinda la tabla anterior nos permite determinar que la variable que mejor predice
la adaptacion a la enfermedad es la de FPP (B .47 p=.00) seguida de la regulacion emocional

(B .39 p=.01) y en tercer lugar las estrategias de afrontamiento con un poder predictivo menor

(B .35 p=.039).

Al mismo tiempo se observa el valor de t= 2.85, el cual al ser superior a 2 indica un

buen indice de relevancia.
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6.7. Regresion lineal multiple por pasos sucesivos

Si bien los resultados de la regresion lineal maltiple, claramente muestran que el mejor
predictor de la Adaptacion a la enfermedad es la variable de FPP, considerando los resultados
de las regresiones parciales simples de cada variable independiente con la dependiente, se
observa que, la varianza explicada por la variable de Estrategia de Afrontamiento (51%) es
mayor a la del Funcionamiento Psicoldgico Positivo (14%); motivo por el cual se realizan los
estudios de la regresion lineal con pasos sucesivos, ingresando en primer lugar la variable EA
que pareceria tener mayor porcentaje de varianza explicada, luego la del FPP y por ultimo la
variable de RE.

Tabla 6.29.
Resumen del modelo de regresion por pasos

Estadisticos de cambio

Error estandar Sig.
R R cuadrado de la Cambioen Cambio Cambio
Modelo R cuadrado ajustado estimacion Rcuadrado enF gll gl2 enF
1 ,380° ,144 117 9,68244 144 5230 1 31 ,029
2 ,529° ,280 232 8,82559 ,168 7312 1 30 ,024

a. Predictores: (Constante), Funcionamiento Psicolégico Positivo
b. Predictores: (Constante), Funcionamiento Psicoldgico Positivo, Regulacién Emocional

c. Variable dependiente: Adaptacion

En la tabla 6.29, se muestra el resumen de la regresion por pasos, donde en el primer
paso resulta seleccionada la variable de FPP, eliminando la de estrategias de afrontamiento,
ingresada en el segundo paso y al ingresar la Ultima variable de RE, resulta el modelo 2 con

buenos niveles de significancia.
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Tabla 6.30

Coeficientes de Regresion

Modelo
1 (Constante)

Funcionamiento

Psicoldgico
Positivo
2 (Constante)

Funcionamiento

Psicologico
Positivo
Regulacion
Emocional

Coeficientes Coeficie

no ntes Estadisticas
estandarizado estandar de

S izados Correlaciones colinealidad

Orden Tolera

B ST Beta t Sig. cero Parcial Parte ncia VIF
26.73 7.82 341 .00
-14 .06 -38 -228 .02 -38 -.38 -38 100 1.00
18.49 8.08 2.28 .02
-11 .05 -31 -198 .05 -38 -.34 -.30 96 1.03
1.03 .43 37 2.37 .02 43 .39 .36 96 1.03

a. Variable dependiente: Adaptacion

En la tabla 6.30, se observa en ambos modelos (1 y 2) que el nivel de significancia por

debajo de 0,05, indican que la variable contribuye a mejorar la calidad del modelo de regresion.

Si bien en el modelo 2, de la regresion por pasos, escalonado ingresando la tercera

variable de Regulacién Emocional, resulta que arroja un nivel de significancia de .24 semejante

al modelo del primer paso, es de considerar elegir el modelo con la menor cantidad de variables

predictoras que puedan competir entre si, por tanto, seria mas adecuado el modelo 1.

Tabla 6.31.

Variables Excluidas

Modelo
1 Estrategias
Afrontamiento

Regulacion Emocional

2 Estrategias
Afrontamiento

En
beta t
.230° 1.29 .20

374°
.324°

2.37 .02
197 .05

a. Variable dependiente: Adaptacion

Sig.

Estadisticas de colinealidad

Correlacion

parcial
230

397
.345

Tolerancia
Tolerancia VIF minima
.85 1.17 .85
.96 1.03 .96
81 1.22 81

b. Predictores en el modelo: (Constante), Funcionamiento Psicol6gico Positivo

c. Predictores en el modelo: (Constante), Funcionamiento Psicoldgico Positivo, Regulacién Emocional
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Tabla 6.32.
Diagnostico de Colinealidad

Proporciones de varianza

Funcionamiento

indice de Psicologico Regulacion
Modelo Dimension Autovalor condicion (Constante) Positivo Emocional
1 1 1.97 1.00 .01 .01
2 .02 9.17 .99 .99
2 1 2.69 1.00 .00 .01 .04
2 .28 3.09 01 .03 .85
3 .02 11.34 .98 .96 12
a. Variable dependiente: Adaptacion
Funcionamiento
Psicologico Positiva 9
Regulacion Emaocional
j
oo , X 06

Figura 6.14. Importancia del Predictor Regresion lineal por pasos sucesivos
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Paso
1 2

Criterio de informacion 162178 147 408

FuncinamPsicolPositivo

transformed a V/ /
Efecto

ReqgulacionEmocional \/

transformed

El método de generacidn de modelos es Pasos sucesivos hacia
delante utilizando el criterio de informacidn.

Una marca de verificacidn indica que el efecto estd en el modelo
en este paso.

Figura 6.15. Resumen de modelo Regresion Pasos Sucesivos

Analizando los datos que se observan en la regresion lineal por pasos, e integrando los
datos que se obtuvieron de las correlaciones entre las variables, puede pensarse a priori que
ambas variables estan estrechamente correlacionadas. Al incluir todas las variables en el
modelo, es probable que se estén potenciando dimensiones lo cual podria explicar las
diferencias de varianza explicada.

Los datos que informan las correlaciones, entre EA y FPP, sefialan una alta correlacion
entre afrontamiento activo y resiliencia y optimismo, por un lado y entre aceptacién y
resiliencia, optimismo y disfrute. Este podria ser un aspecto que explique la diferencia entre la
varianza de la regresion lineal simple de las variables y los resultados de la regresién lineal
maltiple.

Asimismo, es de tener en cuenta que la muestra clinica con la que se esta trabajando es
reducida, lo cual no permite contraste en division en dos grupos, motivo por el cual el efecto
puede ser menos importante.

Cabe destacar que ambas regresiones: maltiple y por pasos sucesivos, reportan como el

mejor predictor la variable de Funcionamiento Psicoldgico Positivo.
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Capitulo 7.

Discusion y Conclusiones Generales

El diagndstico de cancer habitualmente se constituye en fuente de estrés en las personas
y su entorno; en el caso de los adolescentes, se le agrega el hecho de estar transitando un
momento evolutivo considerado como movilizante. Es una etapa normal del desarrollo donde
se produce un interés mayor en la socializacion con el grupo de pares. Ante esto un diagnostico
de cancer en esta etapa, ademas de lo que implica la enfermedad en si, provoca en el
adolescente un aislamiento social relacionado a los tratamientos sumado a un cambio en la
imagen corporal como consecuencia de estos. Es decir que, el diagnostico de cancer y sus
tratamientos conllevan un impacto en la dimensién fisica, psicologica, social y familiar.

En este sentido, resulta importante estudiar y profundizar en los factores protectores
que los pacientes activan para hacer frente a una situacion inesperada y considerada como
movilizadora.

La presente investigacion se propuso realizar un aporte a la literatura cientifica en
profundizar en Psicologia de la Salud y Psicologia Positiva, a través del estudio de las variables
psicosociales vinculadas a una mejor adaptacion a la enfermedad en una muestra de
adolescentes uruguayos en tratamiento por cancer.

Se abordd una poblacion escasamente estudiada desde la mirada de la psicologia
positiva a nivel internacional, siendo que la mayoria de los estudios se centran en el impacto
de la enfermedad en la familia o los efectos en el paciente en cuanto a sintomatologia asociada
(como pueden ser los indicadores de depresion y ansiedad en la joven poblacion oncolégica),
esta investigacion se enfoca en los factores protectores de la poblacion oncolégica mas que los

patoldgicos.
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Mas concretamente en el Uruguay, casi no existe investigacion en adolescentes con
cancer, los esfuerzos estan enfocados, principalmente, a tratamiento y estadistica
epidemioldgica.

De esta manera, este trabajo intenta aportar al cuerpo de conocimiento en el area de la
Psicologia de la Salud y Psicologia Positiva en adolescentes con cancer y, mas concretamente,
ofrecer insumos de relevancia para los equipos técnicos que trabajan en los centros de atencion,
ofreciendo una guia acerca de los tratamientos que mas beneficios ofrezcan a las personas que
transiten la enfermedad y sus tratamientos. Asimismo, es deseable que se constituya en un
punto de partida para seguir profundizando en el conocimiento de la psicooncologia y la
descripcion de la enfermedad en el pais; puesto que, ademas de aspectos comunes propios de
la enfermedad y los tratamientos, existen particularidades del sistema de salud y las politicas
sanitarias nacionales que tienen caracteristicas diferenciales a considerar.

Por otra parte, en base a la revision de la literatura en Psicologia Positiva, se resolvio
utilizar el constructo Funcionamiento Psicoldgico Positivo, conceptualmente mas amplio que
Bienestar eudaimdnico. Se entendié que este concepto y el uso de esta escala, de resultar con
evidencia cientifica que la sustente, podria constituirse en un instrumento de gran utilidad para
evaluacion de la poblacidn clinica.

En el capitulo 1 de esta Tesis se realiza una introduccién de los aspectos generales
relacionados a la etapa evolutiva de la adolescencia, de la enfermedad del cancer y de las
caracteristicas psicologicas vinculadas al proceso de enfermar.

Se pasa luego, en el capitulo 2, a una descripcion teorica de cada una de las variables,
asi como algunas puntualizaciones y reflexiones de la importancia de estudiar las mismas

relacionadas al area de la salud.
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En el capitulo 3 se realiza una revision bibliografica sistematica en la que se da cuenta
de los resultados encontrados. En dicha revision, se puede observar que no hay estudios previos
que contengan las tres variables de estudio ni la correlacion entre ellas.

Pasando por el capitulo 4 donde se presenta el estudio, en el capitulo 5 se presenta el
proceso de adaptacion linguistica y validacion de las escalas en poblacion adolescentes
uruguaya.

En el capitulo 6, se analizan y describen aspectos sociodemograficos, de
funcionamiento psicologico positivo, regulacion emocional, estrategias de afrontamiento y
adaptacion a la enfermedad en la poblacién clinica estudiada. Se encontraron datos relevantes
en relacién con la procedencia (los datos arrojaron diferencias significativas en adaptacion y
en FPP) y en cuanto a la creencia religiosa (se observan diferencias significativas en adaptacion
y regulacion emocional). Finalizando este capitulo se presentan los andlisis estadisticos de
correlacion de las variables; asi como los resultados de la regresion lineal que ofrecen datos

respecto a que el FPP es el mejor predictor de la adaptacion a la enfermedad.

7.1. Conclusiones sobre el problema de investigacion

En base a la pregunta de investigacion: ;Como se vinculan el funcionamiento
psicoldgico positivo, la regulacion emocional y las estrategias de afrontamiento en relacién
con la adaptacion a la enfermedad en adolescentes en tratamiento por cancer?, y ¢si el FPP
funciona como predictor de la adaptacion a la enfermedad en adolescentes en tratamiento por
cancer?; los resultados indicaron que, las tres variables de estudios se vinculan con la
adaptacion a la enfermedad.

El FPP resulto6 ser el mejor predictor de adaptacion, seguido de la regulacion emocional

y en ultimo lugar se encontraron las estrategias de afrontamiento.
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Para buscar responder a estas preguntas, se realizd un estudio de regresion lineal
multiple donde se pusieron a prueba las tres variables independientes (FPP, RE, EA) con
relacion a la variable dependiente de Adaptacion a la enfermedad; los datos arrojados indicaron
que la variable que mejor predice la adaptacion es la de FPP con buenos niveles de significancia
y un buen indice de relevancia.

Estos resultados estarian alineados, en parte, con las conclusiones de la investigacion
de Cadena, Castro y Franklin, (2014) que se propuso investigar el impacto del cancer en los
adolescentes con un método cualitativo, concluyendo que los recursos internos, la resiliencia,
lareligiony las fortalezas personales son los factores que se destacan como protectores, ademas
se reporta un crecimiento personal luego de la enfermedad, donde los pacientes consideran la
enfermedad como una experiencia trasformadora que impulsa a cambios en el estilo de vida
personal y la dinamica familiar. Reportan que en todas las etapas de la enfermedad se destaca
el intento por mantener el control, redefinir y potencias los aspectos personales.

A partir de estos resultados, parece oportuno entrenar al personal de salud mental en el
enfoque del funcionamiento psicologico positivo, de manera que se pueda disefar,
implementar y evaluar programas de evaluacion e intervencion. Por otra parte, seria importante
seguir estudiando este constructo por medio de futuras investigaciones que tengan una

metodologia cuasiexperimental y longitudinal.

7.2. Conclusiones sobre las hipotesis planteadas. Resumen de los principales resultados

Los resultados de la presente investigacion en funcién de las hipétesis planteadas fueron

los siguientes:

(1) La primera hipOtesis de trabajo se proponia realizar la adaptacion y validacién de

instrumentos para la poblacién adolescente de Uruguay.
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La primera fase se propuso realizar la adaptacion linglistica de los inventarios a
efectos de adaptarlos a la expresion verbal de los adolescentes uruguayos. Los resultados
sugirieron realizar las siguientes modificaciones:

En el cuestionario Mini-Mac:
ftem 5. Siento mucha bronca por lo que me ha sucedido
ftem 25. Me cuesta creer que esto me haya pasado a mi

En cuestionario FPP
ftem 6. Combino adecuadamente mi vida laboral, social, personal
ftem 9. Sé relacionar cosas diferentes y sacar algo distinto
ftem 11. Estoy completamente enfocado en conseguir los objetivos de mi vida
ftem 22. En mi dia a dia no llego a todo: estudios, familia, novio/a, amigos.
ftem 31. Manejo adecuadamente y sin cansancio las obligaciones que tengo

En cuestionario Brief-Cope
ftem 1. Yo enfoque en el estudio u otras actividades para distraer mi mente.
ftem 7. Yo hice cosas para poder manejar mejor la situacion.
item 8. Yo rechace creer que esto hubiera pasado
Item 24. Yo hice bromas de la situacion

Por otra parte, se propuso la validacion de las escalas; los resultados de las
propiedades psicométricas indicaron:

- La escala de Funcionamiento Psicologico Positivo resultd en una solucion de siete
factores, donde: Factor 1 se corresponde a Autoestima (o .845), Factor 2 Autonomia (a .870),
Factor 3 Resiliencia (a .825); Factor 4 Optimismo (a..827), Factor 5 Curiosidad (a .836), Factor
6 Disfrute (0..839) y Factor 7 Dominio del Entorno (o .878). Se estimo la fiabilidad de la escala,
obteniendo un indice de Alfa de Cronbach de .93 siendo un indice muy aceptable. Los indices

de ajuste de la Escala con el presente modelo de agrupamiento de los items en siete dimensiones
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de acuerdo con su carga factorial, indicaron valores aceptables: y2=5222.96, p=.00, CFI= .99,
TLI=.97, y RMSEA=.09.

Esta solucion factorial, organizada en las siete dimensiones explico el 62.15% de la
varianza. Los datos que arrojaron el AFC son: y2=5222.96, p= .00, CFI= .941, TLI= .93,y
RMSEA= .011.

-La escala del ERQ-CA presentd un indice alfa de Cronbach = .758. EI AFE muestra
una solucidn factorial en dos dimensiones que se corresponden con reestructuracion cognitiva
y supresion emocional, de acuerdo con lo que reportan los autores del instrumento. EI AFC

confirmé la solucién factorial con los siguientes datos:

x2=888.39, p= .0, CFI= .95, TLI= .93, GFI=.94 y RMSEA= .07.

Estos resultados indicaron un buen ajuste al modelo propuesto, por lo cual demostro ser
un instrumento confiable para medir la regulacién emocional en adolescentes uruguayos.

-En relacion con la escala a escala Brief Cope en su version en espafiol, se calcul6 la
consistencia interna del inventario con los 24 reactivos y se obtuvo un alfa de Cronbach de
.797 El resultado del estadistico KMO fue de .670 y la prueba de esfericidad de Barlett resultd

significativa (x2 = 1430,166; gl = 276; p = .00).

El andlisis tedrico de cada factor, se corresponde con: factor 1 afrontamiento activo
(alfa de Cronbach .67), factor 2 apoyo emocional con un a .67, factor 3 uso de sustancias
con a .65, factor 4 uso de humor con a .68, factor 5 espiritualidad/religion con a .698, factor
6 desvinculacion comportamental (o .68), factor 7 aceptacion con a .685, factor 8 negacion
(a0 .67), factor 9 reinterpretacion positiva (a .71), factor 10 auto distraccion (o .66), factor
11 planificacion (o .71), factor 12 expresion emocional (o .71).

Considerando que el coeficiente del alfa de Cronbach se ve afectado por la cantidad
de items y siendo que este inventario cuenta con un total de dos items por factor, los valores

finales se entendieron aceptables.
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Los estadisticos de bondad de ajuste del AFC indicaron un modelo que ajusta de manera
moderada, informando cifras que corresponden a: Chi Square 229.13, p=.01, RMSEA .47, CFI
94, TLI .91.

-La escala Mini-Mac evalta el ajuste mental al cancer. Siendo que las pruebas
estadisticas de validacion de los instrumentos se realizd con la muestra de adolescentes
saludables (n=183), y considerando que la muestra clinica quedo reducida a un N=33, si bien
fue incluido a responder por la muestra de adolescentes saludables “como si tuvieras cualquier
enfermedad”, lo cierto es que no la tienen, por lo tanto, los datos que arroje la muestra de los
saludables es relativa en el sentido que se les piden que imaginen una situacion que no la estan
viviendo. En el entendido que el instrumento mide adaptacion al cancer, realizar los andlisis de
datos con la muestra de adolescentes saludable no es adecuado y realizarlo con la muestra
clinica tampoco seria pertinente por el tamafio de la muestra que no es representativa para

extraer conclusiones respecto a la validez del cuestionario.

Por lo tanto, se decidid, en este caso puntual, tomar los datos que ofrecen
investigaciones que utilizaron dicho instrumento y asumir la solucion estadistica que reporta
la autora. No obstante, se ofrecieron cifras generales de esta muestra, haciendo la especial
salvedad que no son datos confiables por tratarse de participantes saludables cuando el
instrumento evalla sujetos en tratamiento. El inventario reportd un Alfa Cronbach de .906.

La prueba de medida Kaiser-Meyer-Olkin para esta muestra arrojé un valor aceptable
de .886 explicando el 61.63% de la varianza. La prueba de esfericidad de Bartlett arroj6 un
x2= 2662,07; gl= 406; p< .00, lo cual rechaza la hipétesis nula.

Los factores que indica la autora del instrumento son cinco, de los cuales se calcularon
los alfa de Cronbach para esta muestra, resultando todos significativos: 1D
(indefension/desesperanza a..76); PA (preocupacion ansiosa, a .65); EN (evitacion/negacion o

.68); EL (espiritu de lucha o .71) y FAE (fatalismo aceptacion estoica, o .74)
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En suma: los instrumentos a utilizar en la investigacion resultaron ser vélidos y
confiables para la muestra de adolescentes uruguayos.
(2) Con relacion a la segunda hipotesis que se proponia analizar la relacion existente entre las
variables de estudio considerando los datos que aportd el cuestionario socio demografico
(Sexo, lugar de procedencia y creencia religiosa); los datos mas relevantes que se observaron

(ver Tabla 7.1.)

Tabla 7.1.
Resultados sociodemograficos destacados
Concepto Porcentaje mayoritario
de la muestra

Procedencia (interior del pais) 66.7
Creencia religiosa 57.6
Antecedente familiar de cancer 72.8
Tratamiento de quimioterapia 84.4

a) Analizando el dato sociodemografico de sexo con las variables de investigacion se
destaca:
e No hubo diferencias significativas en el Funcionamiento Psicoldgico Positivo en

relacion al sexo.

Se compar6 las dimensiones del constructo del FPP en muestra clinica y muestra
saludable y no presentaron diferencias significativas.

Se observaron diferencias en autonomia donde la muestra clinica presenté una media
mas elevada que la muestra saludable.

Estos datos podrian estar relacionados no solo con la situacion de enfermedad sino
también con la necesidad de traslado y permanencia en la ciudad, para llevar a cabo los
tratamientos, siendo que la mayoria de los usuarios de la Fundacion fueron pacientes del

interior del pais. Este elemento podria ser un factor que desencadene una movilizacion extra
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de recursos, teniendo en cuenta el modelo de Hobfoll (1989), en la dimensién de autonomia
para hacer frente a la situacion de enfermedad y desarraigo.

Por otra parte, estos datos son comparables a los encontrados en la investigacion de
Pintado y Cruz (2017), quienes estudiando los factores personales en relacién a la resiliencia
encontraron que los adolescentes presentan mayores niveles de autoestima y autonomia.

e En regulacion emocional, no se observaron diferencias significativas en
reestructuracion cognitiva en funcion del sexo, mientras que si se mostraron diferencias en
supresion emocional.

Estos resultados estdn en consonancia con los datos que arrojo la investigacion de
Gullone, Huges, King, y Tonge (2009) donde se concluye que las estrategias de supresion
emocional presentan diferencias en relacion al sexo, mientras que no se observaron en
reestructuracion congnitiva.

e Las estrategias de afrontamiento mayormente utilizadas fueron, aceptacion y apoyo
emocional.

Se observaron diferencias significativas en las dimensiones de religion y
desvinculacion comportamental en relacién con el sexo, siendo estrategias mas utilizadas por
los varones.

Estos datos estarian vinculados, parcialmente, a los que encontraron en otras
investigaciones como la de Garciay Gémez (2016 ), ya que si bien coinciden en lo que respecta
a las estrategias de afrontamiento relacionadas a la religion, no seria asi en cuanto al area
emocional siendo que en la misma encontraron que lo que prevalece, en los adolescentes con
cancer, es el malestar emocional.

Estarian de acuerdo a otras investigaciones (Ahadi et al., 2014; Garcia & Gomez 2016;
Kameny & Bearison, 2002) que concluyeron que las estrategias de afrontamiento que

implementan los adolescentes con cancer son aquellas enfocadas en la emocidn asi como en el
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problema. Se centran tanto en la creencia religiosa como en pensamientos positivos y apoyo
social, reportando un uso mayor de estrategias enfocadas en la emocion.

- Con respecto a la adaptacion a la enfermedad y la diferencia entre los sexos, solamente se
observo una diferencia significativa en la dimension de indefensidén/desesperanza siendo

mayoritariamente utilizada por los varones.

b)  Se analizaron las variables de estudio, en relacion al indicador sociodemogréafico de
lugar de procedencia. Se considerd que éste dato junto con el de creencia religiosa, son dos
aspectos relevantes en relacion con la manera de afrontar la enfermedad y la adaptacion; asi lo
sugiere la literatura como se muestra en el apartado correspondiente a estos datos.

Se encontrd un dato relevante en este sentido, ya que con relacion a la procedencia se
observaron diferencias significativas en relacion a las variables de Adaptacién a la enfermedad
y en Funcionamiento Psicologico Positivo, presentando una marcada diferencia en los
participantes del interior del pais.

Este resultado, podria estar relacionado a la situacion de desarraigo que tienen que
atravesar los adolescentes en tratamiento por cancer, ocasionando una ruptura de los lazos
sociales y de los referentes familiares de apoyo. En algunas ocasiones, se puede observar
ciertos sentimientos de culpa por parte del adolescente por las dificultades familiares que tienen
que enfrentar todos los integrantes, para hacer frente a los tratamientos. Es decir que el
desarraigo provoca efectos a nivel social, familiar, y econdmico a lo que se puede agregar la
consideracion de las emociones que le pueda provocar al paciente-adolescente, mas alla a las
de la propia enfermedad. Por tanto, este aspecto seria un elemento a considerar en futuras

investigaciones, para estudiar la incidencia que tienen en el adolescente y en los tratamientos.
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c) En lo que respecta a la creencia religiosa y las variables de estudio, solamente se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en Adaptacion y Regulacion
Emocional.

Como se pone en evidencia en algunas investigaciones (Leyva et al., 2014; Moreira,
Vasconcelos, da Silva, & Oliveira, 2017) el aspecto de creencia religiosa parece ser
considerado como un aspecto protector o favorecedor de la adaptacion, ante situaciones vitales
de estrés donde la vida se siente comprometida, en tanto aporta recursos adicionales para hacer
frente a la situacion. Segun se puede ver en algunos adolescentes en la practica clinica, este
elemento de creencia religiosa no se constituiria en un factor evitativo, del tipo “dejo mi salud
en manos de Dios”, sino més bien en un factor que aporta a la energia y fuerza necesaria para
sobrellevar y enfrentar activamente la situacion de enfermedad. No obstante, este aspecto,
también seria importante abordarlo en profundidad en futuras investigaciones ya que puede ser
un factor a tener en cuenta en los tratamientos y apoyo a los pacientes con cancer; la creencia
religiosa puede contribuir a conductas y actitudes positivas y activas en los pacientes

oncoldgico.

(4) En la tercer hipdtesis se planteaba analizar la relacion entre la regulacién emocional y la
adaptacion a la enfermedad. Se realizaron las pruebas paramétricas, donde se concluy6 que la
regulacién emocional estaba relacionada con la adaptacion.

Hubo una correlaciéon alta directa y significativa entre preocupacion ansiosa y
reestructuracion cognitiva. Una correlacion moderada, directa y significativa entre evitacion
/negacidn y reestructuracion cognitiva.

Estos datos mostraron que la preocupacion ansiosa esta asociada con la reestructuracion

cognitiva lo cual podria estar indicando que frente a la situacion de enfermedad la preocupacion

1158



ansiosa puede poner en marcha estrategias de reestructuracion cognitiva para hacer frente a los
tratamientos y la enfermedad.

Los esfuerzos en reestructuracion cognitiva se realizan para paliar la situacion
estresante, movilizar recursos para controlar la situacion y adaptarse, incluso a percibir
beneficios de la enfermedad y regular la angustia que pueda generar la misma (Banik &
Gajdosova, 2014); las emociones positivas generan recursos personales para futuras amenazas
y amplia la cognicién y resistencia psicologica (Fredrickson, Cummins, & Nisctico, 2001).

Si bien no se encontraron trabajos respecto a la incidencia de la regulacién emocional
en la adaptacién, algunos estudios como el de Porro, Andres, y Rodriguez-Espinola, (2012)
que analizaron la regulacion emocional en pacientes oncologicos, concluyeron que los
pacientes con cancer utilizan mas la regulacién emocional que el grupo control. Las personas
sometidas a enfermedades cronicas, demostraron mayor esfuerzo en el area afectiva que las
personas saludables, las mismas requieren apelar a recursos personales que les permitan la
adecuada regulacion emocional (Rodriguez et al., 2009).

Asi como, en la investigacion de Cordova et al., (2003), encontraron evidencias
respecto a que, a menor supresion emocional y mayor espiritu de lucha estaria asociado a una
menor perturbacion del estado de animo; por lo tanto, concluyen que la expresion de
emociones y una actitud positiva y realista mejora el ajuste y reduce la angustia en los pacientes
con cancer.

Estos datos concuerdan con los resultados encontrados en la investigacidn de Santon et
al., (2000) que confirman la hipétesis del afrontamiento por el procesamiento de la emocién
como predictor a la enfermedad de la muestra estudiada.

Por tanto, segun los resultados de esta investigacion y los datos que aparecen en la

literatura, se pone en evidencia que la regulacién emocional estaria asociada a los procesos de
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Adaptacion en lo que respecta a la reestructuracion cognitiva, no aparece asociacion en

supresion emocional.

(5) La cuarta hipotesis de investigacion planteaba evaluar la relacion existente entre las
estrategias de afrontamiento y la adaptacion a la enfermedad. Los datos de esta muestra no se
distribuyeron normalmente; se rechazo la hipotesis nula y se acepto la hipotesis alterna.

Se observé una correlacion alta directa y significativa entre reinterpretacion positiva
y espiritu de lucha; entre religion y fatalismo/aceptacion estoica; auto distraccion y aceptacion
estoica; negacion e indefension/desesperanza; negacion y preocupacion ansiosa; expresion de
emociones negativas y preocupacion ansiosa; expresion de emociones negativas y espiritu de
lucha y expresion de emociones negativas y aceptacion estoica.

Indicé una correlacion directa y moderada entre afrontamiento activo y aceptacion
estoica; planificacion y aceptacion estoica; aceptacion y espiritu de lucha; entre religion e
indefension/desesperanza; religion y preocupacion ansiosa; religion y evitacion; entre apoyo
emocional y espiritu de lucha; apoyo emocional y aceptacion estoica; auto distracciéon y
evitacion; negacidn y evitacidn; negacion y aceptacion estoica; y entre expresion de emociones
negativas e indefension.

Sin embargo, no se encontraron relaciones significativas para las dimensiones de
humor, uso de sustancias y desvinculacion comportamental.

Estos resultados mostraron la relacion existente entre las estrategias de afrontamiento
y sus asociaciones con la adaptacion, poniendo de manifiesto el esfuerzo emocional que tienen
que realizar los adolescentes en tratamiento oncoldgico, ya que practicamente todas las
estrategias de afrontamiento estan relacionadas, solamente tres dimensiones no presentaron

relaciones significativas.
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Estos datos concuerdan con estudios realizados, por ejemplo, en cancer de mama,
donde concluyen gue el afrontamiento activo predomina en estos pacientes, asi como el uso de
multiples métodos de afrontamiento para adaptarse a la enfermedad (Collins, Taylor, &
Skokan, 1990; Cheng, 2003; Garcia & Gomez, 2016; Martinez & Tercero, 2017).

Por otra parte, otra lectura de los datos que arrojé esta investigacion respecto a las
estrategias de afrontamiento mas utilizadas tiene que ver con que no son recursos estancos,
sino que se relacionan entre si, seguramente en diferentes momentos del proceso de la
enfermedad. Por ejemplo, el afrontamiento evitativo desde el punto de vista cognitivo, que a
priori puede considerarse como una estrategia desadaptativa, puede llegar a constituirse en un
esfuerzo cognitivo extra para redefinir el problema y las emociones negativas y colaborar en
el balance emocional necesario (Estévez, Delgado, & Parra, 2012). Asi, el afrontamiento por
evitacion podria llegar a ser considerado como un recurso beneficioso que permite reducir las
evaluaciones amenazantes relacionadas con la enfermedad (Carver et al., 1993; Schou, Ekeber,
& Ruland, 2005). El afrontamiento dirigido al problema seria efectivo en situaciones
controlables mientras que el afrontamiento por evitacion seria adaptativo en situaciones

incontrolables (Cheng, 2001).

(6) La quinta hipdtesis se proponia estudiar si existe relacion entre el FPP y la adaptacion a la
enfermedad, los resultados estadisticos mostraron que ambas variables estan correlacionadas
para esta muestra de estudio.

Se encontrd una correlacion alta directa y significativa entre: resiliencia y aceptacion
estoica; y entre optimismo y aceptacion estoica.

Por otra parte, se observo una correlacion inversa y significativa entre: autoestima e
indefension; entre autonomia e indefension; entre resiliencia e indefension; optimismo e

indefension; y entre dominio del entorno y preocupacion ansiosa.
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Correlacion inversa y moderada entre autonomia y preocupacion ansiosa. Y una correlacion
moderada entre autoestima y aceptacion estoica.

Sin embargo, no se encontro relacion significativa para las dimensiones curiosidad y
disfrute.

Considerando que no hay estudios previos de FPP y adaptacion a la enfermedad, no es
posible comparar estos resultados con los datos de investigaciones previas, no obstante,
concuerdan con algunas investigaciones que estudiaron el optimismo como factor predictor de
la adaptacion, (Remor, Amoros, & Carrobles, 2006; Schou, Ekeber, & Ruland, 2005) asi como

los estudios sobre resiliencia (Pintado & Cruz, 2017; Salotti, 2006; Sanjuan & Avila, 2016).

(7) La ultima hipotesis de trabajo fue estudiar si el FPP es mejor predictor de la adaptacion a
la enfermedad que la regulacion emocional y las estrategias de afrontamiento.

Para contrastar esta hipotesis, se realizé un analisis de regresion lineal simple entre las
variables independientes y dependiente y una regresion lineal multiple considerando las tres
variables independientes en relacion a la dependiente para comprobar el valor predictivo.

Los resultados indicaron que el mejor predictor de la adaptacion a la enfermedad es el
FPP (B .47 p= .00) seguido de la regulaciéon emocional (B .39 p= .01) y finalmente las
estrategias de afrontamiento (B .35 p=.39). El valor de t=2.85 indica un buen indice de
relevancia.

Estos datos estarian en concordancia con los resultados de la investigacion de Di Marco,
Keegan, y Valenti (2015) que concluye que los factores de riesgo tienden a reducirse o ser
afrontado por lo recursos personales, asi como la adaptacién se verd favorecida por la
promocion de estos recursos.

Por otra parte, también se encontr6 como antecedente, la aplicacion de un programa de

Psicologia Positiva a un grupo de pacientes con cancer para facilitar el cambio positivo tras un
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cancer y analizar los efectos sobre el bienestar, con una metodologia experimental; el mismo
reportd una reduccion de malestar emocional y mejor adaptacion a la enfermedad desde la
facilitacion del funcionamiento psicologico positivo (Ochoa & Casellas, 2017).

A continuacion, se presenta el resumen de los principales resultados de esta Tesis

Doctoral.

Tabla 7.2

Resumen de los principales resultados de la presente Tesis Doctoral.

Conclusién Principal Capitulo Resultado

(1) Adaptacion y validacién de los/Cap.5 Se realizaron los procedimientos de adaptacion
instrumentos utilizados en la investigacion. linglistica y validacion de los instrumentos. Paral

ello, considerando que la muestra clinica tuvo un
N= 33 se tom6 una muestra de adolescentes
saludables N=183 para proceder a la validacion de
las escalas. Se realiz6 la validacion de ERQ-CA,
Brief-Cope y FPP resultando instrumentos con
buenos niveles de confiabilidad y estructura
factorial satisfactoria. En el caso de la escala Mini-
Mac se consideran los datos y estructura factorial
que informan los autores debido que no se puede
\validar con adolescentes saludables y la muestra
clinica tiene un N reducido para este procedimiento,

estadistico.
(2) (3) El cancer adolescente y sus Cap.6 Se analizaron las variables en relacion con el sexo:
tratamientos. Su relacidn con variables en FPP no hay diferencias, en regulacion emocional
psicosociales y la adaptacion a la hay diferencias en relacion al sexo en supresion
enfermedad. emocional (elevada en mujeres); en estrategias de

afrontamiento existen diferencias solo en las
dimensiones de religion 'y desvinculacion
comportamental (mas en varones); en adaptacion
existen diferencias significativas en relacién al sexo
solamente en la dimension de
indefensién/desesperanza (elevada en varones).

La procedencia de los adolescentes (interior del
pais) incidié en Adaptacion a la enfermedad y en el
Funcionamiento Psicoldgico Positivo.

La Creencia religiosa presentd diferencias
significativas en cuando a la Adaptacion vy
Regulacion Emocional.

(4) Relacion entre FPP y adaptacién aCap.6 Se encontr6 una correlacién alta directa
la enfermedad significativa entre resiliencia y aceptacion estoica y
entre optimismo y aceptacion estoica. Se observo
una correlacién inversa y significativa entre
autoestima e indefension, autonomia e indefension,
resiliencia e indefension, optimismo e indefension
y entre dominio del entorno y preocupacion
ansiosa.
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afrontamiento y Adaptacion a la
enfermedad.

(5) La relacion entre regulacion emocional [Cap.6 Los resultados arrojaron una correlacion alta directa

y Adaptacion y significativa entre preocupacién ansiosa Yy,
reestructuracion cognitiva. Se encontr6 una
correlacién moderada directa y significativa entre
evitacion y reestructuracién cognitiva.

(6) Relacion entre estrategias de Cap.6 Se observé una correlacion alta directa |

significativa entre reinterpretacion positiva |
espiritu de lucha; entre religion y aceptacion
estoica; auto distraccién y aceptacion estoica;
negacion e indefension; negacion y preocupacion
ansiosa; expresion de emociones negativas y
preocupacion ansiosa; expresion de emociones
negativas y espiritu de lucha y expresion de
emociones negativas y aceptacion estoica.

Se encontré una correlacion directa y moderada
entre  afrontamiento activo y aceptacion;
planificacién y aceptacion; aceptacién y espiritu de
lucha; religién e indefension; religion vy
preocupacion ansiosa; religion y evitacion; apoyo
emocional y espiritu de lucha; apoyo emocional |
aceptacion; auto distraccion y evitacion; negacion |
evitacion; negacién y aceptacion estoica, V|
expresion de emociones negativas e indefension.
No se encontraron correlaciones para las
dimensiones de humor, uso de sustancias V|
desvinculacion comportamental.

(7) Valor predictivo de las variables de
estudio (funcionamiento psicoldgico
positivo, regulacién emocional y estrategias
de afrontamiento) en relacion con |4
\variable(dependiente) de adaptacién a la
enfermedad

Cap.6

Por medio de estudio de regresion lineal, se pudo
observar que si  bien las tres variables
independientes, predicen la variable dependiente, el
mejor predictor es el Funcionamiento Psicolégico
Positivo (B.47 p=0.00) seguido de la regulacion|
emocional (.39, p=.01) y las estrategias de
afrontamiento (.35 p=.39). El valor de t indicd un

buen indice de relevancia del FPP.

7.3. Implicaciones del presente estudio

7.3.1. Para la investigacion bésica

Los resultados de este estudio contribuyen al desarrollo de la literatura cientifica

ofreciendo datos iniciales de las variables psicoldgicas de los adolescentes uruguayos con

cancer, a partir de los cuales se puede continuar ampliando el conocimiento en estas

poblaciones escasamente estudiadas. Por su parte, en Uruguay no hay datos previos de

investigaciones similares en la poblacion de estudio.
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Asimismo, se ofrece un insumo de relevancia en cuanto a la adaptacion y validacion
psicométrica de las escalas utilizadas para la poblacion adolescente uruguaya, colaborando en

otras investigaciones que se realicen en el pais que puedan utilizar estas escalas.

7.3.2. Para la practica clinica

Estos resultados de investigacion ofrecen insumos Utiles de cara a la practica clinica de
los equipos de salud en el area de la oncologia adolescente, aportando datos a los profesionales
para planificar y tener en cuenta en cuando a los tratamientos.

Por otro lado, resultan una serie de indicadores importantes para pensar las
intervenciones adecuadas en salud, ofreciendo una linea de trabajo que se evidencia como
efectiva. La literatura cientifica muestra una amplia gama de trabajos orientados al impacto de
la enfermedad en la familia, asi como a los indicadores de patologia de los pacientes cuya
sintomatologia basicamente se relaciona con la ansiedad y la depresion. En este caso, se estudia
un enfoque diferente y/o complementaria, como lo es la psicologia positiva que permite una
mirada que se centra en los recursos mas que en la patologia, sin descuidar la misma, en el
entendido que los recursos funcionan como elementos protectores que se activan frente a las
situaciones que generan estrés y, por tanto, minimizarian el surgimiento de la sintomatologia
patoldgica.

Algunas reflexiones concomitantes a los resultados de esta investigacién indican que,
contrario a lo que a priori podrian considerarse como conductas esperables de los adolescentes
que transitan una enfermedad tan grave como puede llegar a ser el cancer, se observa que, los
pacientes ponen en marcha recursos saludables para hacer frente a los tratamientos. Si podemos
llegar a ver a la persona, con todo lo que ello implica en relacion a aspectos psicoldgicos,

bioldgico, sociales y culturales, podremos adecuar los tratamientos a las pacientes y no las
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pacientes a los tratamientos, es decir, podremos evaluar, entender y ayudar al adolescente con

cancer y no tratar al cancer adolescente.

7.3.3. Para las politicas y gestion del sistema sanitario

Otro aspecto que se pone de manifiesto en esta investigacion es que, por la
particularidad de ser un centro de referencia de tratamiento del cancer infantil localizado en la
capital del pais, conlleva a que los pacientes del interior del pais se tengan que trasladar hacia
la ciudad (en algunas ocasiones siendo la primera vez) lo cual, como se observa en los
resultados de esta investigacion tiene consecuencias psicologicas y sociales en el paciente y su
entorno. Si bien, la estructura de la Fundacién tiene en cuenta este factor, ya que cuenta con
ayudas econoémicas, apoyo de equipo y alojamiento en Hogar de la institucion, seria importante
tener en cuenta esta variable en los tratamientos del paciente y su entorno, no solo en el paciente
que se radica en la ciudad con un familiar, sino a nivel de sistema de salud coordinar ayudas
especiales para los familiares del nicleo cercano que se quedan instalados en su lugar de
residencia, de esta manera se podria alcanzar una intervencion integral.

La gran mayoria de los participantes reportan que la informacion de salud la brinda el
médico lo cual estaria indicando un factor de confianza y cercania con el equipo tratante.

En resumen, esta investigacion ofrece resultados que permiten acercarse a la
subjetividad de los pacientes con cancer, lo cual, si es tenido en cuenta, podra colaborar en los
tratamientos a los pacientes oncol6gicos, comprendiendo y estimulando los recursos para hacer
frente a la enfermedad desde una mirada salugénica mas que patogénica.

Por otra parte, es solo un punto de partida que seria recomendable sea puesto en

practica, evaluado y ampliado en el tiempo.
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7.4 Limitaciones

Dentro de las limitaciones de esta investigacion, se puede sefialar, en primer lugar, el
tamafo de la muestra, por lo cual los resultados de ésta no pueden ser generalizables a la
poblacién general de adolescentes con cancer; siendo resultados validos Unicamente para esta
muestra de estudio; aunque es importante destacar que se trata de muestra clinica representativa
para la poblacion en tratamiento por cancer del Uruguay con distribucién adecuada de
participantes de capital e interior.

En cuanto al disefio de investigacidn, es oportuno reconocer otra limitacion por tratarse
de un estudio de tipo transversal, lo cual significa una limitante al medir la adaptacion en el
estudio, de procesos que se suponen como dindmicos.

Otra limitacion estuvo vinculada al tiempo disponible para el trabajo de campo, siendo
que la recoleccidén de datos se realizd durante los meses de marzo a febrero del afio siguiente,
contar con un plazo mayor podria haber redundado en reclutar una muestra mas amplia.

En cuarto lugar, otra limitacion es la falta de estudios previos ya sea en cuanto a las
variables de estudio en poblacion con cancer, asi como en adolescentes oncoldgicos en
tratamiento. En este punto, se pone de relieve la necesidad de seguir estudiando en esta area de
la psicologia, siendo también una oportunidad por identificar nuevas brechas en la literatura a
abordar en futuras investigaciones.

Por otra parte, en relacion a las escalas, se considera una limitacion el hecho de no haber
podido validar la escala de ajuste al cancer siendo un elemento de gran relevancia a continuar

estudiando.
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7.5. Investigaciones futuras

A partir de los resultados obtenidos en esta investigacion, se sugiere seguir profundizar
en lineas de investigacion dentro del area de la Psicologia Positiva y de la Psicologia de la
Salud en adolescentes en tratamiento por cancer, ya que se comienza a vislumbrar un area de
trabajo que puede llegar a ser muy beneficiosa para ayudar en los tratamientos oncoldgicos. Es
aconsejable, aportar datos relevantes por medio de nuevos estudios de tipo longitudinal que
permita medir el comportamiento de las variables psicoldgicas a lo largo del tiempo, de acuerdo
a las diferentes etapas que atraviesan los pacientes oncoldgicos lo cual resultard un insumo
mucho mas potente para adecuar los tratamientos a la adaptacion psicoldgica de los pacientes
y sus familias.

Seria importante continuar en la linea de desarrollar programas de intervencion,
basados en el fortalecimiento de los recursos de los pacientes y ponerlo a prueba en estudios
de tipo cuasi- experimental (Le6n & Montero, 2002).

Por otra parte, seria recomendable realizar estudios posteriores que midan el impacto
del factor desarraigo en los procesos de adaptacion a la enfermedad y en los recursos
psicoldgicos del paciente y su familia, a fin de implementar estrategias tendientes a minimizar
los efectos negativos que puedan sumar factores de estrés ademas de los propios de la

enfermedad.
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ANEXO 1

Encabezado en version web
CONSENTIMIENTO INFORMADO
CUESTIONARIO DE DATOS SOCIO
DEMOGRAFICOS AD-HOC
INVENTARIOS

[190



Encabezado de los instrumentos en version ONLINE.
Muestra Adolescentes saludables para validacion de instrumentos.

Los siguientes inventarios son utilizados en una investigacion cientifica que forma parte
de la Tesis Doctoral: " Funcionamiento Psicolégico Positivo, Estrategias de Afrontamiento y
Regulacion Emocional como predictores de la Adaptacion a la enfermedad en adolescentes
uruguayos en tratamiento por cancer"

En esta etapa necesitamos datos de ADOLESCENTES SALUDABLES DE 12 A 17
ANOS INCLUSIVE (no portadores de la enfermedad) que respondan los inventarios como
parte del proceso de validacion y adaptacion de los mismo a la poblacién de Uruguay.

Se requiere que respondan como si tuvieran una enfermedad, sea cualquier enfermedad.
El objetivo es evaluar los inventarios.

El objetivo final de la investigacién es aportar en Programas de intervencion
psicoldgica para ayudar a los adolescentes a su mejor adaptacion a la enfermedad.

La participacion es ANONIMA Y VOLUNTARIA; lleva aproximadamente 15-20
minutos completarlo y los datos acé obtenidos seran utilizados para la investigacion del proceso
Doctoral, resguardando estricta confidencialidad de los datos personales. Puedes solicitar que
tus datos sean eliminados sin explicacion en cualquier momento.

El documento solo se guardard al final, si lo cierra antes de completar la totalidad, no

quedara registro de tus respuestas. Ante cualquier duda o inquietud puede contactarse por mail:

licportela@gmail.com Lic. Mayda Portela.

iiAgradecemos tu valiosa colaboracion!!

Solo se le solicita al participante que aporte los datos de: edad, procedencia y mail. Al
finalizar se le ofrece la posibilidad, por medio de un botdn (enviar copia por mail) de solicitar
el envio de los cuestionarios completos. Es decir, al finalizar puede, solo enviar y guardar o

bien enviar y solicitar una copia.
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Cuadernillo toma presencial. Muestra clinica.

Facultad de Psicologia
Departamento de Clinica y de la Salud

Consentimiento Informado

Dda. Mayda Portela
(Universidad de Palermo)
Docente de Alta Dedicacion. Directora de Tecnicatura de Acompafiamiento Terapéutico
(Universidad Catélica del Uruguay)
Dra. Micaela Reich

Directora

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO DE INVESTIGACION:

Funcionamiento Psicolégico Positivo, Regulacion Emocional y Estrategias de
Afrontamiento como predictores de la Adaptacion a la enfermedad en

Adolescentes en tratamiento por cancer.

El propdsito de este proyecto es evaluar el funcionamiento psicolégico positivo, la regulaciéon
emocional y las estrategias de afrontamiento en relacién a la adaptacién a la enfermedad en
adolescentes en tratamiento por cancer. Esta investigacidn nos ayudara a comprender los factores
personales que favorecen la actitud frente a la enfermedad y la adaptacidén a la misma. A largo
plazo, se espera que la informacidn obtenida a través de este estudio, contribuya a implementar
programas de atencion disefiados para intervenir sobre las estrategias de afrontamiento, el
funcionamiento psicoldgico positivo, y la regulacion emocional que promuevan mejores procesos
de adaptacién a la enfermedad.

Su hijo/a puede aportar datos relevantes a la investigacion, por lo que se le solicita la autorizacion
para aplicarle una serie de cuestionarios. Los mismos son de respuesta simple, del tipo a veces,
cada tanto o nunca en relacién con situaciones de su vida cotidiana y su forma de comportarse en
las mismas.

En fecha y hora acordada, (o en este momento) se le haran estas preguntas, en encuentro que
durara entre 30 y 40 minutos.

La participacion en esta investigacion es de cardcter voluntaria y confidencial teniendo derecho a
negarse a responder cualquier pregunta o de interrumpir su participacidn en cualquier momento
durante el estudio.
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La negativa a participar de este estudio o la interrupcién de su participacién no ocasionara ningun
perjuicio en el tratamiento que viene recibiendo en el Centro de Salud.

La identidad del entrevistado y los datos relativos a la situacidn analizada seran confidenciales,
tanto en los informes de investigacién como en caso de que los resultados sean publicados.

Si en cualquier momento surgiera alguna pregunta acerca del estudio, puede formularsela al
ayudante de investigacion durante la entrevista o puede ponerse en contacto con la Dda. Mayda
Portela al 099466538, email mportela@ucu.edu.uy; licportela@gmail.com

Las respuestas a este cuestionario proveeran informacion que nos ayudara a comprender aspectos
relacionados al funcionamiento psicolégico positivo, las estrategias de afrontamiento, la
regulacién emocional y la adaptacién a la enfermedad en adolescentes con cancer. Una vez que
esta informacién se encuentre disponible, la misma podrd ser utilizada para el disefio e
implementacion de programas de intervencidn en habilidades, recursos psicolégicos y conductas
saludables.

Desde ya agradecemos muchisimo la colaboracién en la recoleccion de esta informacion.

Estas pautas me han sido propuestas y explicadas por:

Por la presente doy mi autorizacion para la participacion de mi hijo/a
............................................................................................... (indicar nombre y apellido del chico/a) en
esta investigacion con fines cientificos, por parte de investigadores de la Facultad de Psicologia de

la Universidad Catdlica del Uruguay (UCU).
€N M CONAICION B e e et e e e e e e e e e eara e e e eennraee s
(Indicar: padre —madre — tutor)

Firma:

APELLIDO Y NOMBRES: .....coiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeteeevet e e s e s e ee e e e e e e e anaaaeaes
O TN
TEL: oo

Fecha.......... Y AT Y A
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NUMERO:

DATOS INICIALES
CONFIDENCIAL

Fecha: ....../......./ ....... Estudios: afio que cursa: Sexo: F [ | M[]

Edad: Ciudad:.....cevvevreerenee.

Departamento/Barrio: .......c.cceeveieiieennen.

Maximo Nivel de Estudios de Padres

O Tutores

MADRE PADRE
Escuela |:| I:I
Liceo I:I |:|
UTU ] [
Universidad I:I D
Otros e [

Sin Estudios I:I |:|

Actividades de tus padres o tutores:

=
a
=R
=
4]

Ama de caza

Obrero en fabricafempresa/albafil
Fabricante/vendedor ambulante
Mecanico/carpintera
Comerciante/duefio pequefia empresa
Profesional

Trabzjador independiente
Empleado privado

Empleado publica

Palicia/militar

Docente

Jubilado

pensionista

Desempleado

Rural

J00000000oooo0L
HUbobbooboboood

=]
B2
[=H
@
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¢Tienes o has tenido? RELIGION: (Indigue con una cruz la

Diabetes siL ] No[] opcién que lo identifica)
Obesidad Sif ] No[] Creyente:

Hipertension SI[_]  NO[_] No creyente:

Alergia SIL._ ] NO [] Practicante:

Asma sil] No [] No Practicante:

Problemas emocionales Especificar religion:.......ccccceevevenns

¢Otras condiciones de salud?

B O U =1 [=T3 RN

DATQOS DE SALUD
Diagnostico aCtUAL: ....cvcvieiieiece ettt st e eera

Tiempo transcurrido desde que fue diagnosticada (Indique con una cruz la opcidn con la que se
identificar)

0 -3 meses [
4 - 6 meses [
7 - 12 meses []
2 -3 aflos O
4 -5 afios ]

A lo largo del ultimo afio, écudnto tiempo ha estado internada? (Indique con una cruz la opcién)
0 dias (No ingresd)
Una semana o menos
Menos de un mes
1-3 meses

4 - 6 meses

OO0 OdooOd

Mas de 6 meses
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TRATAMIENTOS RECIBIDOS POR EL DIAGNOSTICO DE CANCER ACTUAL

Cirugia Sl NO
Fecha de intervencion: ......./voee.if e,
Quimioterapia SI ] NO[]

Fecha de Inicio:
Fecha de finalizacion:

N° dosis Programadas:

N° dosis Recibidas:

Radioterapia: SI[]
Fecha Inicio:
Fecha finalizacion:

N° ciclos programados

Otros tratamientos u observaciones:

No [ ]

DIAGNOSTICOS ANTERIORES DE CANCER:

Tipo de cancer (especificar)

Tiempo desde el diagndstico:

Tratamientos recibidos (especificar):

OTRAS ENFERMEDADES: SI ]

Especificar:

NO[ ]

ANTECEDENTES ONCOLOGICOS FAMILIARES (Indique con una cruz la/s opciones)

Abuelo Materno [ _]Abuela materna [ ] Abuelo Paterno [ ] Abuela Paterna []

Padre [] Madre [] Hermanos[_](especificar)

Observaciones:
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QUIEN TE INFORMA SOBRE TU SALUD

Médico[ |  Enfermera[ | Psicdlogo[ ] Padres[ ] Otros [ ]

HISTORIA DE SALUD MENTAL

Diagnéstico:

¢Has consultado alguna vez un psicdlogo o profesional de salud mental? SI Ono 4

¢Canto tiempo hace?

En el dltimo afio () Entre 1y 2 afios (J  Entre 3y 5 afios (O
Entre 6y 10 afios (J Mas de 10 afios (J

¢Has sido alguna vez diagnosticado/a de un trastorno de salud mental? Si Ono O

Especificar diagndstico:

Tratamiento Psicoldgico o Psiquiatrico: SI (J No (O3

Especificar duracidn del tratamiento:

Continda en la actualidad con el tratamiento: SI (CJ No (O

Observaciones:
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Mental Adjustment to Cancer Scale, Mini-MAC. Watson et al. 1994)

A continuacién, encontrard una serie de frases que describen las distintas reacciones que la gente

experimenta cuanto esta enferma: Por favor, marque con una cruz el nimero situado a la derecha de cada

frase, indicando en qué medida se aplica a su estado actual.
Marque una cruz en la casilla correspondiente al:

Numero 1. si la frase no tiene NADA que ver con Ud.
Numero 2 . si la frase sélo tiene ALGO que ver con Ud.
Numero 3. Si la frase tiene BASTANTE que ver con Ud.
Numero 4 . si la frase tiene MUCHO que ver con Ud.

1 Vivo mi vida dia a dia 1 2 3 4
2 Me tomo mi enfermedad como un reto 1 2 3 4
3 Me he puesto en manos de Dios 1 2 3 4
4 Me he dado por vencido 1 2 3 4
5 Siento mucha bronca por lo que me ha sucedido 1 2 3 4
6 Me siento completamente perdido cuando intento pensar qué puedo hacer 1 2 3 4
7 Es un sentimiento devastador 1 2 3 4
8 Valoro lo que tengo 1 2 3 4
9 Me preocupa que la enfermedad vuelva a aparecer o empeore 1 2 3 4
10 Intento luchar contra la enfermedad 1 2 3 4
11 Intento distraerme cuando me vienen a la cabeza pensamientos sobre mi 1 2 3 4
enfermedad
12 No puedo manejar esta situacion 1 2 3 4
13 Me siento agresivo (preocupado) 1 2 3 4
14 No tengo muchas esperanzas puestas en el futuro 1 2 3 4
15 Siento que no hay nada que yo pueda hacer para ayudarme a mi mismo/a 1 2 3 4
16 Creo que esto es el fin del mundo 1 2 3 4
17 No pensar en mi enfermedad me ayuda a hacerle frente 1 2 3 4
18 Me siento muy optimista 1 2 3 4
19 He tenido una buena vida, lo que viva a partir de ahora es de regalo 1 2 3 4
20 Siento que no hay esperanza en mivida 1 2 3 4
21 No puedo afrontar esta situacion 1 2 3 4
22 Pensar en mi enfermedad me altera 1 2 3 4
23 Estoy decidido/a a vencer esta enfermedad 1 2 3 4
24 Desde que me han diagnosticado esta enfermedad, me doy cuenta de lo 1 2 3 4
valiosa que es la vida y estoy sacandole el maximo partido
25 Me cuesta creer que esto me haya pasado a mi 1 2 3 4
26 Me esfuerzo mucho en no pensar en mi enfermedad 1 2 3 4
27 Deliberadamente me quito de la cabeza cualquier pensamiento sobre mi 1 2 3 4
enfermedad
28 Me encuentro muy nervioso/a por mi enfermedad 1 2 3 4
29 Estoy un poco asustado/a 1 2 3 4
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Funcionamiento Psicoldgico Positivo

Ma. Dolores Merino & Jesus Privado (2015)

Completamente Completamente
en desacuerdo de acuerdo
1 2 3 4 5

1 Me gusta mi forma de ser

2 No me rindo facilmente ante las dificultades de la vida

3 Me considero una persona optimista

4 Sé encontrar nuevos usos a las cosas

5 Tengo confianza y seguridad en mi mismo

6 Combino adecuadamente mi vida laboral, social y personal

7 Estoy lleno/a de vitalidad

8 Para bien o para mal las decisiones importantes de mi vida

las he tomado yo

9 Sé relacionar cosas diferentes y sacar algo distinto

10 Yo llevo las riendas de mi vida

11 Estoy completamente enfocado a conseguir los objetivos de

mi vida

12 Soy capaz de ver las cosas desde puntos de vista
completamente diferentes

13 El sentido del humor es muy importante en mi vida

14 Ante las dificultades me hago fuerte

15 Siempre veo el lado bueno de las cosas

16 Sé disfrutar de las pequefias cosas que ofrece la vida cada dia

17 Me interesa todo lo que pasa a mi alrededor

18 Me siento orgulloso/a de ser como soy

19 Soy una persona entusiasta

20 Si volviera a nacer me gustaria ser tal y como soy

21 Creo que el futuro me traera mas cosas buenas que malas

22 En mi dia a dia no llego a todo: estudios, familia, novio/a,
amigos

23 Soy capaz de reirme en muchas situaciones

24 Lucho por conseguir las cosas que me importan

25 Superar dificultades me ha hecho mas fuerte

26 Estoy en el camino de lograr mis metas personales

27 Muchas cosas de la vida despiertan mi curiosidad e interés

28 Lo paso bien casi con cualquier cosa

29 Intento sacar el humor a cualquier situacion

30 Me apasiona aprender y descubrir cosas nuevas

31 Manejo adecuadamente y sin cansancio las obligaciones que
tengo

32 Soy una persona llena de energia

33 En la vida hay muchas cosas que me llenan de ilusién

Relaciéon de items por subescalas: Autoestima: items 1,18,20; Resiliencia: items 2,14,25; Optimismo: items 3,15,21; Creatividad:
items 4,9,12; Autonomia: 5,8,10; Domino del entorno: 6,22,31; Vitalidad: 7,19,32; Propésito Vital: 11,24,26; Humor: 13,23,29;
Disfrute: 16,28,33; Curiosidad: 17, 27,30. (El item 22 esta invertido).
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Brief COPE (Carver 1997)

Version en castellano de Perczek, Carver, Price & Pozo-Kaderman (2000)

Las siguientes son algunas maneras de enfrentarse y adaptarse a situaciones dificiles.
Piense en una situacion dificil que Ud. tuvo que enfrentar en el afio pasado.
Estamos interesados en saber como Ud. se enfrentd o adaptd a esa situacidn dificil.

1 2 3 4
No hice esto en lo Hice esto un poco | Hice esto con cierta Hice esto con mucha
Absoluto frecuencia frecuencia

Debajo de cada frase encontraras una cuadrilla en la que deberds marcar con una cruz aquella
opcién con la que te identificas: 1,2,3 6 4. Sélo marca una de ellas.

1. Yo me enfoqué en el estudio u otras actividades para distraer mi mente.

[ 1 | 2] 3 [ a |

2. Yo concentré mis esfuerzos para hacer algo acerca de la situacién en la que estaba.

L 1 ] 2 | 3 [ a |

3. Yo me dije a mi mismo/a, esto no es real.

4. Yo usé alcohol o drogas para sentirme mejor.

[+ [ 2 | 3] a |

5. Yo recibi apoyo emocional de otras personas.

L 1 1 2 | 3 | 4|

6. Yo me di por vencido/a de tratar de lidiar con esto.
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8. Yo rechace creer que esto hubiera pasado.

L 1 | 2 ] 3 [ a |

9. Yo dije cosas por dejar escapar mis sentimientos desagradables.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

L1 [ 2] 3] a|

Yo usé alcohol o drogas para que me ayudaran a pasar por esto.

L1 [ 2] 3] a|

Yo traté de verlo con un enfoque distinto para que pareciera mas positivo.

L1 ]l 2] 3 | 4|

Yo traté de crear una estrategia para saber qué hacer.

[+ | 2 | 3] a |

Yo recibi apoyo y comprensidn de alguien.

L1l 2] 3 [ a]

Yo dejé de hacerle frente a la situacion en la que estaba.

L1 [ 2] 3] 4|

Yo hice bromas acerca de esto.

[ 1 ] 2 | 3 | a |

Yo hice algo para pensar menos en esto, como ir al cine, ver TV, leer,
sofiar despierto/a, dormir, o ir de compras.
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18. Yo acepté la realidad de que esto haya pasado.

L1 [ 2] 3] 4|

[ 1 ] 2 | 3 [ a |

21. Yo aprendi a vivir con esto.

[ 1 ] 2 | 3 [ a |

22. Yo pensé mucho cuales eran los pasos a tomar.

[ 1 ] 2 | 3 [ a |

23. Yo recé o medité.

[ 1 ] 2 | 3 [ a |

24. Yo hice bromas de la situacion.

[ 1 ] 2 | 3 [ a |
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The Emotion Regulation Questionnaire for Children and Adolescents (ERQ- CA)
(Gullone & Taffe, 2011) Version adaptada a adolescentes uruguayos al 02/09/2014

Debajo encontraras algunas afirmaciones. Por favor, lee cada afirmacién y marca con un circulo la

opcidon que te parezca que se aplica mas a ti. Algunas de las afirmaciones pueden parecer iguales entre

si, pero en realidad son distintas, por eso te pedimos que leas cuidadosamente cada una de ellas.

pensar acerca de ello

Nada de | pocode | Maso de muy de
menos d
acuerdo | Acuerdo |acuerdo | acuerdo |Acuerdo
1. Cuando quiero sentirme mas contento, pienso
0 1 2 3 4
en otra cosa
2. No comparto mis sentimientos con otros 0 1 2 3 4
3. Cuando quiero sentirme menos triste, enojado
. 0 1 2 3 4
0 preocupado, pienso en otra cosa
4. Cuando me siento feliz, me cuido de no
0 1 2 3 4
mostrarlo
5. Cuando estoy preocupado por algo, me
esfuerzo a pensarlo de una manera que me 0 1 2 3 4
ayude a sentirme mejor
6. Controlo mis sentimientos no mostrandolos 0 1 2 3 4
7. Cuando quiero sentirme mas contento por algo,
. 0 1 2 3 4
cambio la manera de pensar sobre ello
8. Para controlar como me hacen sentir algunas
cosas, cambio mi manera de pensar acerca de 0 1 2 3 4
Ellas
9. Cuando me siento mal (ej.: triste, enojado 0
: 0 1 2 3 4
preocupado), me cuido de no mostrarlo
10. Cuando quiero sentirme menos triste, enojado
o preocupado por algo, cambio la forma de 0 1 2 3 4

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION
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ANEXO Il
AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA LA
UTILIZACION DE LOS INSTRUMENTOS
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ESCALA DE FUNCIONAMIENTO PSICOLOGICO POSITIVO:

Estimada Dra. Dolores Merino, por medio de la presente, me pongo en contacto con Ud. para solicitarle
autorizaciéon para la utilizacion del inventario de Funcionamiento Psicolégico Positivo en mi
investigacion cientifica.

Si bien aparece de utilizacion gratuita, entiendo que corresponde el debido aviso y solicitud de
autorizacion como autora de este.

En el marco de mi tesis doctoral, estoy llevando a cabo un proyecto de investigacién sobre:
Funcionamiento Psicoldgico Positivo, Regulacion Emocional y Estrategias de Afrontamiento como
predictores de la Adaptacién a la enfermedad en adolescentes uruguayos en tratamiento por cancer.
Quedo a la espera de sus comentarios y agradezco desde ya su atencion

saludos cordiales

Lic. Mayda Portela

Coordinadora Tecnicatura de Acompafiamiento Terapéutico
Facultad de Psicologia. Universidad Catélica del Uruguay
Av. 8 de Octubre 2738-CP11600

Montevideo, Uruguay

Tel: (+598) 2487 2717 Int. 6546

mportela@ucu.edu.uy

M. DOLORES MERINO RIVERA<lolamerino@psi.ucm.es>

|mar 22/8/2017, 01:26 p.m.

Estimada Mayda:

Gracias por interesarte en nuestra escala. Nos parece muy bien que sea uno de los
instrumentos de medida que la utilices en tu tesis y, por supuesto, podemos seguir en
contacto e intercambiar informacion.

Saludos cordiales,

Lola Merino

Dra. M2 Dolores Merino Rivera

Departamento de Psicologia Diferencial y del Trabajo
Facultad de Psicologia

Universidad Complutense de Madrid

Tfn: 91394 32 34

Fax: 91 394 2820

e-mail: lolamerino@psi.ucm.es
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Escala de Ajuste Mental al Cancer Mini-Mac

From: Mayda Portela <mportela@ucu.edu.uy>
To: maggie.watson@live.co.uk
mar 22/8/2017, 02.00 p.m.

Subject: solicitud de permiso

Estimada Dra. Maggie Watson:

Me comunico con Ud. a efectos de solicitar la autorizacion correspondiente
para utilizar el inventario Mini-Mac en la investigacion que estoy llevando a cabo en el marco de mi
proceso Doctoral, llamada: Funcionamiento Psicolégico Positivo, Regulacién Emocional y Estrategias
de Afrontamiento como predictores de Adaptacion a la enfermedad en adolescentes uruguayos con
cancer".
Desde ya le agradezco su atencion y colaboracién
saludos cordiales

Lic. Mayda Portela
Psicéloga

Maggie Watson <maggie.watson@live.co.uk>

para mi
Asunto: solicitud de permiso.

Dear Mayda

Yes - | authorise you to use the MAC and Mini-MAC

The Spanish Mini-MAC is attached.

For the User Manual - only in english - you need to order from John at IPOS.

Dr. Maggie Watson

Escala Brief-COPE

La escala Brief-Cope es de libre uso, segun figura en lo expresado en la web del autor,
de la University of Miami, Department of Psychology en su version traducida al espafiol
Perczek, R., Carver, C. S, Price, A. A., & Pozo-Kaderman, C. (2000)

http://www.psy.miami.edu/faculty/ccarver/sclspan.html
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