CAPITULO 1lI
METODO

1. TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo se realizd como una investigacion de tipo correlacional, la cual
empleo un disefio no experimental transversal, correlacional.

En este, se tomaron como variables a analizar, los siguientes aspectos:

+ Afrontamiento

¢ Emociones

¢ C(Creencias

2. SUJETOS

La muestra participante en el estudio fue no probabilistica de conveniencia,
seleccionada de una institucion publica: el Hospital Regional de Especialidades #25 del
IMSS y se conformo por 21 nifios con diagndstico de cancer y 21 padres de estos nifios (ya
fuera el padre o la madre de cada uno de ellos). Los sujetos participantes fueron aquellos
que se encontraban hospitalizados al momento de la realizacién del estudio y de los cuales

se contd con la aprobacion de los padres y de ellos para participar.

Las edades de los nifios estuvieron comprendidas entre los 7 a los 16 afios, con una
media de 11 afios. De ellos 12 eran del sexo femenino y 9 del sexo masculino, de los cuales

14 se encontraban realizando sus estudios primarios, 6 los estudios secundarios y 1 dc
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preparatonia (bachiller). Cabe aclarar que ellos presentaban diagndsticos de cancer diversos,
pero para la conveniencia de este estudio no se retomo solo un tipo de padecimiento

(leucemia, osteosarcoma, etc.)

En cuanto a los padres, de los 21 participantes, las edades estaban entre los 26 a los
51 afios, con una media de 36 afios. De ellos 18 eran del sexo femenino y 3 del sexo
masculino; de los cuales, 14 se dedicaban al hogar, 4 eran empleados, 1 obrero y 2
maestros; con un nivel de estudios que comprendia a 1 que no lee, ni escribe, 14 con
estudios primarios, 4 con estudios técnicos o comerciales y 2 con estudios superiores. El
estado civil de ellos era de | persona soltera (tutor del paciente), 17 casadas, 2 divorciados

o separados y 1 en unién libre.

Como se puede notar, la gran mayoria de los padres participantes fueron las madres
y en un nimero reducido los papas, ademas de una persona que ostenta el cargo de tutor del

infante.

Es conveniente mencionar que los participantes fueron residentes de los diversos

estados de la region noreste del pais, por ser toda el drea de atencion que el hospital cubre.

3. INSTRUMENTOS

Para la realizacion del presente trabajo se cmplearon los siguientes instrumentos:
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1. Para conocer el tipo de creencias se utilizé la Escala de Creencias de Alvarez
(1999).
2. Para medir las formas de afrontamiento que utilizan las personas ante su

enfermedad se empled la escala version resumida de Afrontamiento (coping) de
Lazarus y Folkman (1988), de Carver y Scheirer (1981) y de Basabe y Paez (1993).
3 Para medir las emociones que emergen ante la enfermedad se utilizo un listado de

emociones diseiiado por Alvarez (2002).

La Escala de Creencias de Alvarez (1999), se encuentra formado por dos partes; la
primera de ¢llas con 7 afirmaciones de las cuales se elige la que se considera la causa de la

enfermedad y, una segunda parte donde se explica el porque se eligié esta causa.

Como ya se menciond, para medir las formas de afrontamiento que utilizan los
sujetos se empled la Escala de Afrontamiento de Basabe y Paez (1993), que es una version
resumida de la escala de afrontamiento de Lazarus y Folkman (1984) y de la escala de
afrontamiento de Carver y Scheier (1981). La escala estd compuesta de 27 items, a los
cuales se debe responder en una escala de 0 (nada) a 3 (demasiado). La consigna es

seleccionar cual de las maneras de enfrentar el problema utilizé ante la enfermedad,

En cuanto a la medicion de las emociones que emergen ante la enfermedad, se utilizo el
listado de emociones de Alvarez (2002), el cual consta de 10 items; aqui la persona tiene

que indicar cual o cuales de las emociones mencionadas experiment¢ ante la enfermedad.
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4. PROCEDIMIENTO

La realizacion del trabajo se llevo a cabo a través de la aplicacion de cada uno de los
instrumentos en forma de entrevista tanto con los nifios como con los padres. Siendo cada

una de las entrevistas realizadas ¢n forma independiente para cada uno de los participantes

(padre nifio).



CAPITULO IV
ANALISIS Y RESULTADOS

Con el proposite de reducir ¢l nimero de variables y analizar la estructura de los
diferentes cucstionarios empleados, se realizaron diversos analisis factoriales de
componentes principales de extraccion de maxima verosimilitud, a través del paquete
estadistico SPSS, con todos los datos de los sujetos de la muestra (padres-hijos). En cada
analisis se hizo el factorial de las escalas que constituyen cada una de las dimensiones
mencionadas ¢n el apartado de instrumentos.

En la tabla 4.1 se presenta el analisis factorial de la escala de afrontamiento.
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Tabla 4.1 Analisis factorial de la escala de afrontamiento
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Los resultados nos presentan cinco factores que explican el 62.1% de la varianza. El
primer factor agrupa las variables: aprender de la experiencia (variable 15), como
informarse (variable 1), luchar (variable 2), plan de accion (variable 20), redescubrir lo
importante (variable 7), hablar sobre como se sientc (variable 17), descargar emociones
(variable 19), buscar ayuda profesional (variable 25), evitar precipitarse (variable 16), rezar
mas de lo habitual (variable 14), hablar con alguien con enfermedad similar (variable 23),
obtener apoyo afectivo (variable 18) y descargar emociones (variable 19), a este factor se le
ha denominado accién razonada cargada emocionalmente. El segundo factor se compone
de las variables: evitar estar con la gente (variable 8), dejar de intentar resolverlo (variable
27), ocultar las cosas (variable 9), criticarse por lo ocurrido (variable 26), guardar
sentimientos (variable 5) y tomar alcohol (variable 21), y se le ha denominado pasivo y de
evitacion. El tercer factor esta integrado por las variables: obtener apoyo afectivo (variable
18), enojo (variable 6) y negarse aceptar lo ocurrido (variable 10), y se ha denominado
agresiéon a la causa. El cuarto factor lo componen las variables: aceptar lo ocurrido
(variable 11}, actuar como si no pasa nada (variable 3) y aceptar que no se puede hacer
nada (variable 4), y se ha denominado eolvidar. El quinto factor esta formado por la variable
concentrarse en ¢l problema (variable 24) y negativamente tomar alcohol (variable 21) y s¢

le ha denominado evasion.

Las cinco dimensiones encontradas (factores) corresponden bésicamente a las

encontradas por Alvarez (2002) y por Lazarus y Folkman (1984).

Detectados los factores de la escala de afrontamiente se pasé a realizar un analisis
de las frecuencias de aparicion de éstos en los sujetos del estudio. Este andlisis se llevo a

cabo para revisar la hipotesis numero 1.
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En la tabla 4.2 s¢ presentan las frecuencias de los factores de la escala de

alrontamiento.

TIPO DE AFRONTAMIENTO

Accion Razonada Pasiva y evitacién Agresion a la Olvidar Evasion
cargada causa
emocionalmente

PADRE 21

Tabla 4.2 Frecuencia de escala de afrontamiento

Los resultados nos muestran que en los nifios el afrontamiento denominado accion
razonada cargada emocionalmente se presentd en 3 de ellos, el afrontamiento pasivo y de
evitacion en 3, el afrontamiento de agresion a la causa en 1, el afrontamiento de olvidar en

12 y el de evasion en 2. Es decir, el 14% mostraron afrontamicnto de accion razonada
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cargada emocionalmente, el 14% pasivo y de evitacion, €l 5% de agresidn a la causa, ¢l
57% de olvidar y el 10% de evasion. En los padres los resultados fueron de 18 de ellos con
afrontamiento de tipo accion razonada cargada emocionalmente, (0 con afrontamiento
pasivo y de evitacion, 2 con afrontamiento de agresion a la causa, 0 con afrontamiento de
olvidar y 1 con afrontamiento de evasion, con estos datos podemos mencionar gque el 86%
de los padres presentaron un afrontamiento del tipo de accién razonada cargada

emocionalmente, el 10°%¢ pasivo y de evitacidn y solamente el 4% de evasion.

Solamente tres parejas de padre-hijo coincidieron en el tipo de afrontamiento
empleado, mientras que 18 parejas padre-hijo difirieron en ¢l tipo de afrontamiento
empleado. Con ello podemos mencionar que el 86% de las parejas padre-hijo difirié en el

tipo de afrontamiento empleado ante la enfermedad y solo el 14% coincidio en ello.

Posteriormente se realizd el analisis factorial de 1a escala de emociones con todos

los datos de los sujetos de la muestra. (ver Tabla 4.3)



103

Factor 1 . _Factof 2 : : Factor 3

Emociones 10
Emociones 9
Emociones 7
Emociones 2
Emociones 5
Emociones 1
Emociones 3
Emociones 4
Emociones 6
Emociones 8
Eigenvalues i

% Varianza 27.154 22.027

Tabla 4.3 Anadlisis factorial de la escala de emociones

Los resultados nos muestran tres factores que explican ¢l 62.1% de la varianza. El
primer factor agrupa a las variables: miede (variable 10), tristeza (variable 9), rabia
(variable 7) y ansiedad (variable 2) y se le ha denominado emociones negativas. El
segundo factor lo componen las variables: confianza (variable 5), esperanza (variable 1) y
optimismo (variable 3) y se le ha denominado emociones positivas. El tercer factor lo
componen las variables: optimismo (variable 3), resignacion (variable 4) y negativamente

culpa (vaniable 6) y se le ha denominado resignacion positiva.

Posterior al andlisis factorial, para corroborar la hipdtesis numero 2 se realizo un

analisis de las frecuencias de los factores de la escala de emociones en la muestra,

En la tabla 4.4 se presentan las frecuencias de aparicion de los factores de la escala
de emociones en los sujetos, divididas en cuanto al momento del diagndstico (tiempo I) y al

momento de la realizacion del presente estudio {tiempo I1).
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SUJETOS TIEMPO 1 TIEMPO 2
(NINOS) DIAGNOSTICO ENTREVISTA
negativas Positivas
Positivas Resignacion positiva
Negativas Positivas
Positivas Positivas
Positivas Positivas
Negativas Positivas
Negativas Negativas
Positivas Negativas
positivas Positivas
positivas Resignacion positiva
negativas Positivas
negativas Negativas
Resignacion positiva Positivas
negativas Positivas
positivas Positivas
negativas Positivas
negativas Negativas
negativas Positivas
negativas Positivas
negativas Positivas
positivas Positivas

Tabla 4.4 Frecuencia de emociones de los nifios

Los resultados nos muestran que en los nifios, al momento del diagnéstico 7 de ellos
experimentaron emociones positivas, 12 emociones negativas y 2 resignacién positiva,
Obteniendo con ello que 33% presentaron emociones positivas, 57% emociones negativas y

10, resignacion positiva.

Para ¢l momento de la entrevista 15 de ellos experimentaban emociones positivas, 4
emociones negativas y 2 resignacidn positiva, es decir, que ahora 71% presentaban

emociones positivas, 19% emociones negativas y 10% resignacion positiva.
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En la tabla 4.5 se presentan las frecuencias de aparicion de los factores de la escala

de emociones en los padres, también divididas en dos tiempos, ¢l primero en el momento

del diagnostico y el segundo durante la realizacion del estudio.

SUJETOS
(PAPAS)

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19

N B
— O

TIEMPO 1

DIAGNOSTICO

positivas

TIEMPO 2
ENTREVISTA
Positivas

Negativas

Positivas

negativas

Negativas

positivas

Positivas

Negativas

Positivas

negativas

Negativas

positivas

Positivas

negativas

Negativas

negativas

Positivas

positivas

Positivas

positivas

Positivas

negativas

Positivas

negativas

Resignacion positiva

positivas

Positivas

negativas

Positivas

positivas

Positivas

negativas

Negativas

negativas

Positivas

negativas

Negativas

negativas

Negativas

negativas

Positivas

Tabla 4.5 Frecuencia de emociones de los padres

En cuanto a los padres, al momento del diagndstico 7 experimentaron emociones

positivas, 14 emociones negativas y ninguno resignacion positiva, es asi que el 33%

presentaron emociones positivas al momento del diagndstico, mientras que el 67% presentd

emociones negativas.
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En el momento de la entrevista, 14 experimentaban emociones positivas, 6
emociones negativas y 1 resignacion positiva. Estos datos representaron que ahora el 67%

presentaba emociones positivas, el 29% emociones negativas y el 4% resignacidn positiva.

Para revisar la hipotesis numero 2, postennormente se realizd un analisis
comparativo del tipo de emociones presentadas entre cada pareja de padre-hijo, en los dos
momentos de medicion para detectar las diferencias o similitudes entre ¢llos, afiadiéndose

el tiempo transcurrido entre uno y otro momento. En la tabla 4.6 se muestran estos datos.

TIEMPO TRANSCURRIDO TIEMPO 2

TIEMPO 1 DIAGNOSTICO ENTREVISTA

Negativas 3 afios Positivas
Positivas Positivas
Positivas 6 afios 3 meses Resignacién positiva
Negativas Positivas
Negativas 3 meses Positivas
Negativas Negativas
Positivas 1 afio Positivas
positivas Positivas
Positivas 1 afio 7 meses Positivas
negativas Positivas
Negativas 1 mes Positivas
negativas Negativas
Negativas | mes Negativas
positivas Positivas
Positivas 4 meses Negativas
negativas Negativas
Positivas 1 mes Positivas
negativas Positivas
Positivas 5 aflos Resignacion positiva
positivas Positivas
negativas 6 meses Positivas
positivas Positivas
Negativas 2 afios Negativas
negativas Positivas
Resignacion positiva 3 meses Positivas
negativas Resignacion positiva
Negativas 8 meses Positivas
positivas Positivas
Positivas 6 meses Positivas
ncgativas Positivas
Negativas 7 meses Positivas
_positivas _positivas
Negativas 1 mes Negativas
negativas Negativas
Negativas | afio 3 meses Positivas
negativas Positivas
Negativas 2 dias Positivas
negativas Negativas
Negativas 13 afios Positivas
negativas Negativas
Positivas 1 afio 4 meses Positivas
PADRE 21 negativas positivas

Tabla 4.6 Analisis comparativo de emociones
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Al momento del diagnéstico, 9 parejas padre-hijo experimentaron el mismo tipo de
emociones, mientras que 12 parejas padre-hijo difirieron en el tipo de emociones
experimentadas. Esto es el 43% experimentaron el mismo tipo de emociones al momento
del diagnéstico y el 57% difirieron en ellas; para el momento de las entrevistas, 12 parejas
de padre-hijo coincidieron en ¢l tipo de emociones y 9 difirieron en ellas. Con esto
podemos observar como se carnbiaron los porcentajes invirtiéndose los resultados, pues al
momento de la entrevista el 57% coincidid en el tipo de emociones presentadas y el 43%

difirid.

En cuanto a la dimension de creencias, dada su caracteristica cualitativa se ilevo a
cabo un analisis de contenido, donde se revisaron las respuestas dadas por los participantes
detectandose una serie de respuestas que se establecicron en las siguientes categorias; las
respuestas relacionadas a que la enfermedad se debid a algo que hizo o que no hizo, se
etiquetaron como una creencia de culpa (no queria comer, se sali¢ sin permiso, comia
muchos chilitos); las tespuestas que indicaban no saber porque se enfermd o no lograr
explicarse lo succdido se denominaron inexplicable (no se porque paso, no logro explicar
de donde viene); las respuestas que consideraban que la enfermedad se debia a cuestiones
de mala suerte o a alguna circunstancia externa a la persona, se denominaron de azar (le
tocd, fue por mala suerte); las respuestas que relacionaban la aparicion de la enfermedad
con un accidente sufrido previamente se denominaron accidente (se cayo de chiquita, se
enfermaba muy seguido); las respuestas que consideraron a la enfermedad como un signo o
decision de Dios, se denominaron religiosas (Dios sabe porque, Dios tiene un proposito
para ello) v; las que consideraron la enfermedad como caracteristica de su familia, se

dcnominaron hereditaria (tia abuela o algun familiar ya ha tenido céncer).
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En la tabla 4.7 se presentan las frecuencias de las categorias de creencias

gncontradas en nuestra muestra,

CATEGORIAS DE CREENCIAS
INEXPLICAB  CULPA
LE

HEREDITARIA ACCIDENTE  RELIGIOSA |

AZAR

HLJO 1
PADRE 1

PADRE 13
HLJO 14
PADRE 14

HIJO 20
PADRE 20

Tabla 4.7 Andalisis comparativo de la frecuencia de categorias de creencias.
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En los nifos, 10 de ellos presentaron una creencia inexplicable, 7 una de culpa, 1 de
azar, | hereditaria, 2 de accidente y 0 religiosa. Es decir, ¢! 48 % presentd una creencia de
tipo inexplicable, el 33% de culpa, el 9.6 %o de accidente, el 4.8 % de azar y el 4.8 de la

categoria hereditaria.

En los padres 10 de ¢llos presentaron una creencia inexplicable, 5 de cuipa, 3 de
aczar, 1 hereditaria, 0 de accidente y 2 rehgiosa. En los padres encontramos que el 48 %
presentan una creencia inexplicable, el 24 % de culpa, el 14% de azar, ¢l 4.8% hereditaria y

el 9.6% de la categoria religiosa.

Ademas de lo anterior, se realizo el analisis comparativo del tipo de categoria de
creencia encontrada entre cada pareja padre-hijo. En este analisis se pudo observar como 6
parejas de padre-hijo coincidieron en el tipo de creencia que sobre la enfermedad tienen y
15 difirieron en ello, es dccir, el 29% coincidid en el tipo de creencia presentada y el 71%
difirieron clla, con esto podemos observar como se presenta una predominante diferencia
entre las creencias que sobre el origen del cancer tienen los nifios y las que sus padres

tienen al respecto de porque 0 como surge la misma.

Después de realizados los analisis que permitirian corroborar las primeras hipotests
del estudio, se efectud uno a través del cual se tratdé de establecer una relacion entre el tipo
de creencia que sobre la enfermedad se tenia con el tipo de afrontamiento empleado, para

revisar la hipotesis numero 4, que se muestra en la Grafica 4.1.
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Olvidar Pasivo y Evitacion Accion Razonada Agresitn a la causa

B Accidente @ Azar O Culpa O Hereditaria m Inexplicable B Religiosa

Grdfica 4.1 Relacion de porcentajes entre tipos de Creencias y Afrontamiento.

En los nifos se ¢ncontrd que una creencia inexplicable sobre la enfermedad se
asocia con un afrontamiento de olvidar en 6 casos, es decir en un 29% de la muestra, asi
también este tipo de creencia estaba relacionado con un afrontamiento pasivo y de evitacion
en 3 casos, es decir en un 14% y solo en un caso se relacioné con un afrontamiento del tipo
de accion razonada cargada emocionalmente (4.8%0). Una creencia de culpa acerca de la
enfermedad se encontré relacionada con un afrontamiento de olvidar en 5 casos (24%), y
solo en un caso con el afrontamiento de agresién a la causa (4.8%) y con el de accidn
razonada cargada emocionalmente (4.8%). Una creencia de que la enfermedad se debio a
un accidente se relaciond en un caso con el afrontamiento de evasion (4.8%) y con el del
tipo de olvidar (4.8%¢). La creencia del tipo hereditaria se presentd en un caso relacionada a
un afrontamiento del tipo de accidén razonada cargada emocionalmente (4.8%) y la creencia
del tipo de azar se presentd también en un caso relacionada al afrontamiento de evasion

(4.8%).
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En cuanto a los padres, una creencia inexplicable acerca de la enfermedad se
encontré relacionada en 9 casos con un afrontamiento de accién razonada cargada
emocionalmente, esto es en un 43% de la muestra y con un afrontamiento pasivo y de
evitacién en un caso (4.8%). La creencia de culpa se relaciond en 3 cases con un
afrontamiento de accion razonada cargada emocionalmente, 14% y con un afrontamiento de
agresion a la causa y de evasion en un caso cada uno (4.8°, respectivamente). La creencia
hereditaria sobre la enfermedad se relaciond en un caso con el afrontamiento de accidn
razonada cargada emocionalmente (4.8%). Por otro lado, la creencia de azar sobre el origen
de la enfermedad se relaciond en 3 ocasiones con el afrontamiento de accion razonada
cargada emocionalmente (14%) y la creencia del tipo religioso se presentd relacionada en

dos ocasiones con este mismo tipo de afrontamiento (10%).

Con los datos anteriormente presentados, podemos mencionar que la hipétesis 4 se
comprueba parcialmente, porque lo mas probable es que una creencia de culpa se asocie
con un afrontamiento de olvidar en los nifios, mientras que una creencia inexplicable se

asocie con u afrontamiento de accién razonada cargado emocionalmente en los padres.

Para revisar la hipotesis numero 5, se efectué un analisis relacionando el tipo de
creencia con las emociones presentadas en el momento del diagnostico que se muestra en la

Gréafica 4.2.
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Nifios Padres Nifos Padres Nifios Padres

Negativa Positiva Resignacion Positiva
[ DAccidente W Azar OCulpa O Hereditaria Minexplicable OReligiosa

Grdfica 4.2 Relacion de porcentajes entre tipos de Creencias y Emociones.

Una creencia inexplicable se encontrd relacionada en 7 casos con emociones
negativas, e€s decir un 33%; micntras que este musmo (ipo de creencia s¢ presentd
relacionada con emociones positivas en el momento del diagnostico en 3 casos, 14%. La
creencia de culpa sobre la enfermedad se presento relacionada en 3 casos con emociones
negativas al igual que en 3 casos con emociones positivas (14% respectivamente) y solo en
un caso con resignacion positiva (4.8%). La creencia de accidente se presentd en dos ¢asos
relacionada con emociones positivas (10%). Mientras que las creencias de herencia y de

azar sobre la enfermedad se relacionaron en un solo caso cada una con emociones negativas

(4.8%).

Para los padres, una creencia inexplicable se encontrd relacionada en dos casos con
emociones positivas (10%) y en 8 casos con emociones negativas (38% de la muestra), La
creencia de culpa se presento en relacion a las emociones negativas en 3 casos (14%) y con
emociones positivas en 2 casos (10%). La creencia hereditaria se presentd con emociones

negativas en un caso (4.8%); micntras que la creencia de azar se presentd con emociones



113

positivas cn 2 casos (10%) y en un caso con emociones negativas (4.8%). Por ultimo la
creencia religiosa se presentd tanto con emociones positivas y negativas en un caso

respectivamente (4.8% para cada uno).

En base a los diferentes analisis realizados se traté de relacionar los resultados
obtenidos en cada una de las dimensiones psicolégicas para buscar establecer un perfil
caracteristico a través de la agrupacion de las variables mas frecuentes en ¢l estudio del

afrontamiento, las emociones y las creencias.

Emociones Creencias  Porcentaje

Sujetos Afrontamiento

Nirios Olvidar Negativas Inexplicable 19%
g g
Accion Razonada cargado : .
Padpres . £ Negativas Inexplicable 33 %
emocionalmente 7 |

Tabla 4.8 Perfiles principales encontrados.

En los nifios, encontramos un perfil de reaccion claramente definido conformado
por un afrontamiento del tipo de olvidar, con emociones negativas al momento del
diagnostico y una creencia inexplicable sobre la enfermedad, ubicandose dentro de él, el
190 de la poblacidn de estudio. A diferencia de los nifios, en los padres se identificd un
perfil principal conformado por un afrontamiento del tipo de accién razonada cargado
emocionalmente, con emociones negativas al momento del diagndstico y una creencia
inexplicable sobre la enfermedad, ubicindose dentro de este perfil el 33% de los padres

participantes en el estudio.

A partir de los resultados obtenidos se elaboraron las siguientes conclusiones, al

darles una intcrpretacion, para asi pasar a unas recomendaciones.



CAPITULO V
DISCUSION Y CONCLUSIONES

Después de llevar a cabo cada uno de los analisis que nos permitieran ubicar todos
los datos que la muestra proporciond, tratamos de relacionar cada uno de ellos con la
informacion bibliografica que previamente se habia revisado y con las hipdtesis planteadas

al inicio del estudio.

En cuestion de la dimension psicologica de afrontamiento, como se pudo apreciar,
no se presenta el mismo tipo de afrontamiento empleado ante la enfermedad en los nifios y
sus padres, lo que nos indica que las formas de procesamiento de la enfermedad no se dan
en relacidn a la influencia que los padres puedan ejercer sobre sus hijos, tanto a nivel de
pensamientos o ideas como de acciones, sino que como otros autores han mencionado
(Manne, 2001; Soler, 1996), los nifios tratan de darle sigmificado a los hechos por los que
estan pasando segun su nivel de comprension y razonamiento, pero si el medio en el cual
se encuentran no les brinda la informacion suficicnte y clara acerca de la enfermedad que
estan padeciendo y de las acciones que se realizaran para atacarla, ellos tienden a olvidar y
hacer como si no pasara nada, para controlar o equilibrar la situacién, es por ¢llo que vemos
como el tipo de afrontamiento mas comun en los nifios fue precisamente €l denominado
olvidar. Lo que les ayuda a mantencrse en equilibnio psicoldgico ante esa situacion tan

critica para ellos.
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Es por lo anterior que autores como Palomo (1995), han manifestado la importancia
de hacer parte del tratamiento al nifio. Por nuestra parte planieamos que deben disefiarse
estrategias informativas pertinentes y especificas para el nivel de comprensién que tienen
los miios de acuerdo a su etapa de desarrollo, previa puesta a prueba de su efectividad,
involucrandolo primeramente a través de la informacion y explicacion de lo que es la
enfermedad en términos claros y adecuados a la edad de cada nifio, en este sentido la
primera accién que deberia realizarse seria dar la explicacion de lo que es cancer de una
manera atractiva para ellos y a través de medios familiares que les permitan sentirse
seguros para usarlos y con personal accesible para responder todas las dudas o inquietudes
que les surjan o que sean capaces de detectar las incomprensiones que tengan y que por su

edad no puedan presentar en cuestionamientos.

Con respecto a los padres, se encontré que el tipo de afrontamiento més usado era el
de accion razonada cargada emocionalmente, pero con muchas dudas al respecto del origen

de la enfermedad.

Por lo que de nuevo se hace presente la necesidad imperante de informar sobre lo
que ¢s la enfermedad del céncer, pues pueden transmitir su confusion o traten de
protegerlos no informandoles acerca de la enfermedad y el tipo que ellos padecen, su
gravedad o los tipos de tratamiento y medicamentos a los cuales se veran sometidos, al
1gual que las consecuencias que €stos pueden ocasionarles, por lo que es pertinentie que
primero un especialista (psicdlogo) sea quien primero informe a los padres y a los nifios
acerca de todo esto por separado y disefiar junto con los padres estrategias que permitan un
cierto control de este doloroso proceso tanto en ellos como en los nifios, es decir, disefiar

¢strategias por caso.
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Una sugerencia al respecto, vuelve a ser la de incluir como parte del tratamiento la
de informar y explicar de la forma mas clara y sencilla lo que es la enfermedad de céancer,
cuales son sus posibles origenes y cuales pueden ser los cursos que tome, ademas claro esta
de los diversos procedimientos de tratamiento, para lo cual la presencia de personal
capacitado al respecto se hace primordial dentro de los centros oncologicos, esto es la
conformacién necesaria de un equipo interdisciplinario —formado por médicos, enfermeras,
psicologos, trabajadores sociales- que ayude no solo al paciente, sino también a sus
familiares tanto en lo biologico, sino también en lo psicolégico y social. Esto es, que las
instituciones cuenten pcrmanentemente con este personal para que ahi mismo se brinda la
atencion necesaria y que en cualquier momento los familiares, sobre todo en este caso los
padres, puedan acudir a tratar de aclarar sus dudas, ademas de detectar que si ellos no son
capaces de brindar la informacion adecuada a los nifios para solucionar sus dudas, entonces
puedan solicitar la intervencion de otras personas, en este caso los profesionistas

pertinentes.

En relacién a este punto, cabe mencionar los diferentes trabajos realizados por
Hoekstra-Weebers, Jaspers, Kamps y Klip (1998,1999,2001) para tratar de brindar diversas
opciones de apoyo para la cuestién del afrontamiento en los padres de nifios con cancer,
como son las estrategias d¢ intervencion de la teoria cognitivo conductual como la

reestructuracion cognitiva, la reconceptualizacion, entre otras.
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Los resultados obtenidos en la segunda dimension revisada: emociones, nos deja
muy claro ¢l alto impacto emocional que ocasiona el padecer una enfermedad como el
cancer o recibir la noticia de que un hijo la padece, pues tanto los nifios como los padres
exiernaron presentar emociones negativas al momento de recibir el diagndstico, lo cual es

una constante en la muestra del estudio.

Este dato nos plantea una segunda importante necesidad dentro del tratamiento de
los pacientes con cancer y sus familiares, que es la de trabajar con las emociones
desencadenadas por la enfermedad. Esto concuerda con lo sefialado anteriormente por
autores como McGuire (1991) y Prohaska, Keller, Leventhal y Leventhal, (1987), al
respecto de la necesidad importante que se presenta para trabajar con las emociones en

situaciones como una enfermedad como el cancer,

La importancia del manejo emocional estriba en el papel que juegan las emociones
como motivadores de las conductas y los pensamientos ante las diferentes acciones que se
llevan a cabo durante el tratamiento, ademas de la influencia que presentan en el tipo de
afrontamiento que la persona empleara ante todos los eventos consecuentes, es asi, que si
estds emociones son negativas completamente, ocasionara un obstaculo mayor para que la
persona genere procesos cognitivos pertinentes que se traduzcan en habilidades o acciones
para lidiar y luchar contra la enfermedad. Acciones que sean traducidas a conductas de
adherencia al tratamiento y seguimiento de instrucciones médicas, ademas de que permitan

establecer una relacion de colaboracién y confianza con el equipo médico.
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Un punto importante es el que corresponde a sehalar que si al momento del
diagnostico (tiempo fundamental en todo este proceso) las emociones que presentan ambos
padres € hijos- son negativas, ¢l manejo que se hara de la situacidn y por lo tanto de la
enfermedad sera muy dificil, pues no se contara con una parte que sirva de apoyo para las

personas y puede ser un handicap para la intervencidn.

Conforme a los resultados también hay que mencionar que en el segundo momento
en que se evalud las emociones que presentan los sujetos, esto fue en el momento de la
entrevista, se obtuvo que las emociones presentaron un cambio, de ser emociones negativas
a positivas, resaltando la ausencia de alguna intervencion psicologica. Es decir, las
emociones cambiaron de forma natural. Esto podria parecer contradictorio con la
sugerencia de la necesana intervencion psicolOgica para padres y pacientes con cancer, por
lo que es conveniente mencionar que aunque se tiende a buscar naturalmente mejorar el
estado emocional, un buen numero de personas siguen presentando emociones negativas
aun con el transcurse del tiempo. En el estudio, una tercera parte de los padres contindan
mostrando emociones negativas, mientras que en los nifios estas mismas emociones se
prescntan en casi una cuarta parte de la muestra; por lo que la intervencién psicologica
evitara en parte el gran dolor psicolégico que viven tanto los pacientes como sus familiares
y eso es una gran ayuda que sigue siendo preponderante durante cualquier momento de la

atencion meédica.
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Con respecto a la tercera dimension revisada en el estudio: las creencias, los
resultados muestran como también aqui hay una coincidencia en el tipo de creencia
mayormente presentada en ambos sujetos de la muestra, pues una creencia inexplicable
ante el origen o surgimiento de la enfermedad. Esto nos vuelve a mostrar la importancia de
comprender qué es el cancer, cuales son sus posibles causas y sobre todo dejarle claro al
paciente y a sus familiares que su origen es de tipo biologico o fisioldgico, pues la segunda
creencia mayormente presentada por los sujetos del estudio es la de culpa, la cual genera o
esta estrechamente relacionada con emociones negativas y puede ser un factor determinante
para que la persona no pueda procesar adecuadamente la informacidn que se le brinde sobre

la enfermedad y que ademas esto le ocasione conflictos con las personas cercanas a ella.

Asi también, la agrupacion de los resultados obtenidos en las tres dimensiones
psicologicas revisadas, permitieron resumirlos en un perfil principal para los nifios y un
perfil para los padres. Esto no es determinante, pues los sujetos que los presentan no son la
mayoria del estudio, pero en los nifios un 19% de la muestra presenta una creencia
incxplicable, aunada a emociones negativas y a el uso del afrontamiento del tipo de olvidar.
Estos datos nos pueden servir de referencia al momento de recibir a un paciente nuevo,
pues podriamos decir que de cada 10 nifios que sean diagnosticados con cancer, 2 de ellas

encajaran en este perfil y podremos de antemano estar preparados para apoyarlos mejor.

Con lo relacionado a los padres, el 33°¢ de la muestra present6 un perfil conformado
por una creencia inexplicable, emociones negativas y un afrontamiento del tipo de accidn

razonada pero cargada emocionalmente, con lo que podemos esperar que de 10 padres de
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nifios diagnosticados con cancer, 3 de ellos caerian dentro de este perfil y de nuevo, a

sabiendas de esto, podriamos preparar mejores formas de intervencion psicoldgica.

Para concluir, con todos los datos obtenidos, podemos observar y resaltar la
importante tarea que se deriva del desarrollo del tratamiento de una enfermedad cronica
como lo es el cancer y vuelve a sefialar 1a necesidad de que los profesionales que atienden
a estos pacientes sean también del area de la psicologia. Con ello la labor del psicologo es
muy amplia e implica que su integracién a este campo de atencién sea realizada a través de
programas que lleven a estos pacientes las diversas estrategias que les ayuden a ser parte

activa del tratamiento.

Por otra parte podemos plantear que el estudiar los procesos cognitivos involucrados
en los fendmencs de salud y enfermedad como procesos que se construyen con una logica
de sentido comiin (Alvarez, 2002) es pertinente, dado que hemos podido observar como
cada paciente y cada familiar elabora explicaciones para hacer frente a la situacion,
explicaciones que parten de la informacidon que ellos toman de su medio ambiente y la
organizan cognitivamente de acuerdo a su propia légica. De ahi que investigar estas
creencias de sentido comun y poderlas detectar nos dan pautas para la elaboracion de
mejores y pertinentes formas de intervencion de acuerdo a la logica de organizacién

cognitiva que tengan tanto los pacientes como sus familiares.
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Ojala que este trabajo pueda dar pauta para la creacién de estos programas de
intervencion psicoldgica para los pacientes con cancer, y no solo para ellos, sino y también
para sus familiares. Asi como también pueda plantear la necesidad de abordar las

enfermedades crénicas desde una visién multi e interdisciplinaria.
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ANEXOS



ENTREVISTA CANCER INFANTIL
(PACIENTE O FAMILIAR)

EDAD: SEXO: Mujer Varén

OCUPACION-PROFESION:

NIVEL DE ESTUDIOS:

T

No lee, ni escribe

Estudios primarios

Bachiller o preparatona incompleta
Bachiller o preparatoria completa

Estudios medios (técnicos y 0 comerciales)
Estudios superiores

ESTADO CIVIL

1.

nalh oS

Soltera(o)

(Casada(o)
Divorciada(o)-Separada(o)
Viuda(o)

CON QUIEN VIVE:

N v AW =

Sola(o)

Con la esposa(o) y o la compariera(o)
Con esposa{o) € hijos

Con los hijos

Con padres y hermanos

Con los hermanos

En una institucion



A. AFRONTAMIENTO

A continuacidn apareceran una serie de afirmaciones con respecto a algunas formas que las
personas utilizan para enfrentar sus problemas. Marque con una X que tanto utihzo estas

formas de acuerdo con la siguiente escala:

0— NADA 1- POCO 2=MUCHO 3— DEMASIADO

1. Intenté informarme sobre la enfermedad para superarla mejor.
0 NADA 1=POCO 2 MUCHO 33— DEMASIADO

2. Concentré mis esfuerzos en hacer algo, intenté luchar contra la enfermedad.
0 NADA 1=POCO 2-MUCHO 3- DEMASIADO

W

Me volqué en el trabajo (labores) para olvidarme de todo, actué como si no pasara nada.

0 NADA 1-POCO 2=MUCHO 3— DEMASIADQO

4, Acepté lo que habia sucedido y me dije que no se podia hacer nada.

0 NADA 1 POCO 2~ MUCHO

b

Intenté guardar para mi mis sentimientos.
0=NADA 1 POCO 2- MUCHO

6. Manifesté mi enojo a las personas que yo creo que son responsables de la enfermedad.

0 NADA 1 POCO 2=MUCHO

7. Revaloré lo que es importante en ]a vida.
0- NADA 1=POCO 2 MUCHO

8. Evité estar con la gente (en general).
0-NADA  1-POCO 2=MUCHO

9. Oculté alos demas lo mal que me iban las cosas.
0- NADA 1 POCO 2=MUCHO

10. Me negue a creer lo que habia ocurrido.
0=NADA 1=POCO 2=MUCHO

11. Acepté la realidad de lo ocurrido.
0 NADA 1=POCO 2=MUCHO

3— DEMASIADO

3—- DEMASIADO

3= DEMASIADO

3= DEMASIADO

3= DEMASIADO

3= DEMASIADO

3= DEMASIADO

3 DEMASIADO

12. Fantase¢ e imaginé el momento en que podian cambiar las cosas.

0 NADA 1 POCO 2=MUCHO

13. Me senti muy conmovida(o) afectivamente (sentimentalmente), expresé y descargue

mucho mis sentimientos ante los otros.

3— DEMASIADO

0 NADA 1- POCO 2=MUCHO 3-DEMASIADO



14.

15.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

20.

27

Recé (mas de lo habitual).
0 NADA 1 POCO 2 MUCHO 3 DEMASIADO

Aprendi algo de la experiencia, creci y mejoré como persona.
0 NADA 1=POCO 2-MUCHO 3- DEMASIADO

. Me forcé a esperar el momento adecuado para hacer algo, evité precipitarme,

0 NADA I POCO 2 MUCHO 3 DEMASIADO

Hablé¢ con alguien sobre cémo me sentia, conversé sobre mis sentimientos.
0 NADA I=POCO 2 MUCHO 3-DEMASIADO

Traté de obtener apoyo afectivo de amigos y gente proxima, busqué simpatia y

comprension.
0=NADA 1 POCO 2=MUCHO 3 DEMASIADO

Expresé y descargue mis sentimientos y emociones.
0 NADA 1 POCO 2=MUCHO 3— DEMASIADO

Desarrollé un plan de accién (qué hacer) sobre la enfermedad y lo segui.
0 NADA 1=POCO 2=MUCHO 3 DEMASIADO

Tomé alcohol para olvidar la enfermedad y o pensar menos en ella.
0 NADA 1 POCO 2- MUCHO 3- DEMASIADO

Tomé tranquilizantes para olvidarme de la enfermedad y/o pensar menos en ella.
0 NADA 1- POCO 2= MUCHO 3=DEMASIADO

Hablé con alguien que tenia una enfermedad similar para saber qué hacia o hizo ella o
él.
0 NADA 1 POCO 2 MUCHO 3=DEMASIADO

Dejé de lado mis otras actividades y problemas y me concentré en la enfermedad.
0 NADA 1 POCO 2=MUCHO 3-DEMASIADO

Hablé y contacté con alguien que podia hacer algo concreto sobre la enfermedad,

busqué ayuda profesional.
0 NADA 1- POCO 2=MUCHO 3=DEMASIADO

Analicé mi responsabilidad en la enfermedad y me critiqué a mi misma(e) por lo

ocurrido.
00— NADA 1=POCO 2=MUCHO 3=DEMASIADO

Admiti que no era capaz de enfrentar o de hacer, nada ante la enfermedad y dejé de
intentar resolverlo o enfrentarlo.

0 NADA  1=POCO 2=MUCHO 3 DEMASIADO



B. CREENCIAS

Cuando piensa por qué le sucedid la enfermedad al paciente; de las siguientes
afirmaciones, ¢cual considera que fue la causa de que esto le sucediera, marque
con una x la afirmacidn que corresponda a su caso?
1. Algo que hizo
Algo que dejd de hacer

Simplemente una cuestién de mala suerte

Cuestion de dinero

Por alguna circunstancia cxterna a su persona

2
3
4. No logra explicar por qu¢ pasé lo ocurrido
5
6
7

Otra causa (mencione cual)

Una vez que ha elegido la afirmacién que corresponde al caso (pregunta anterior) intente
explicar ampliando como pueda. eso mismo, cual fue, desde su punto de vista, la causa de
que ese hecho sucediera.




C. EMOCIONES

Indique con una X en el paréntesis aquellas emociones que sintid y marque la intensidad de
las mismas que experimentd al principio de la enfermedad.

SENTI: CANTIDAD
1 ESPERANZA { ) 0 Nada 1 Poco 2 Mucho 3 Demasiado
2 ANSIEDAD ( ) 0 Nada 1 Poco 2 Mucho 3 Demasiado
3 OPIIMISMO () 0 Nada 1 Poco 2 Mucho 3 Demasiado
4  RESIGNACION ( ) 0 Nada 1=Poco 2 Mucho 3 Demasiado
5  CONFIANZA {( ) 0 Nada 1-Poco 2 Mucho 3 Demasiado
6 CULPA { ) 0 Nada 1 Poco 2 Mucho 3 Demasiado
7 RABIA ( ) 0 Nada 1 Poco 2 Mucho 3 Demasiado
8 ALEGRIA {( ) 0-MNada 1 Poco 2 Mucho 3 Demasiado
9 TRISTEZA ( ) 0 Nada 1-Poco 2 Mucho 3} Demasiado
10 MIEDO { ) 0 Nada 1 Poco 2-Mucho 3 Demasiado

Indique con una X en el paréntesis aquellas emociones que ACTUALMENTE SIENTE y
maque la intenstdad de las mismas.

SIENTO: CANTIDAD
1 ESPERANZA { )} 0—Nada 1=Poco 2 Mucho 3 Demasiado
2- ANSIEDAD { ) 0 Nada 1-Poco 2-Muche 3 Demasiado
3- OPTIMISMO ( ) 0 Nada 1 Poco 2-Mucho 3 Demasiado
1 RISIGNACION () 0—Nada 1 Poco 2 Mucho 3 Demasiado
5- CONFIANZA ( ) 0 Nada ! Poco 2 Mucho 3 Demasiado
6- CULPA ( ) 0 Nada 1 Poco 2=Mucho 23=Demasiado
7 RABIA ( ) 0 Nada 1 Poco 2 Mucho 2 Demasiado
8 - ALEGRIA { ) 0 Nada | Poco 2 Mucho 3 Demastado
9 TRISIFZA { ) 0 Nada 1-Poco 2-Mucho 3 Demasiado
10- MIFDO ( ) 0 Nada 1 Poco 2 Mucho 3—Demasiado







