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RESUMEN 

La presente 1nvest1gac1ón tuvo como obiet1vos 1dent1f1car los estilos de afrontamiento 

empleados ante la enfermedad. en un grupo de madres de niños de O a 6 años de edad 

con d1agnóst1co de Retmoblastoma establecer la posible ex1stenc1a de un estilo 

predominantemente utilizado. y explorar los estilos de afrontamiento utilizados en la 

situación familiar posterior a la enfermedad y el estado de salud física de la madre. 

utilizando el Inventario de Modos de Afrontamiento de Lázarus y Folkman 

La muestra fue captada en el Serv1c10 de Oncologla del Instituto Nacional de Pediatría, 

estuvo constituida por 80 madres de niños de O a 6 años de edad, con diagnóstico de 

Retmoblastoma La edad de los su1etos osciló entre 18 y 45 anos de edad, su nivel 

socioeconómico fue medio bajo. y su escolaridad fue de prunana, secundana y 

bachillerato. 

El estilo de afrontamiento más utilizado por la muestra fue la Reevaluación positiva. en 

tanto que los menos utilizados fueron Responsabilidad y Escape-evitación 

Con respecto a los estilos de afrontamiento empleados en algunos aspectos de la 

dinámica familiar frente a ta enfermedad y el estado de salud de la madre durante el 

tratamiento de su hijo, los estilos utilizados fueron similares a los observados en el 

afrontamiento realizado hacia la enfermedad 

Los resultados encontrados no pueden ser generalizados debido a que el instrumento 

posela poca confiabilidad. No obstante, la prueba si mostró validez aparente. 



INTRODUCCIÓN 

Dentro de todas las enfermedades e! canceres una de las que ha generado mayor temor 

durante muchos arios ya que na tenido un gran impacto ps1cosoc1al por ser vista como 

presagio de dolor. incurab11idad y muerte 

Por lo anterior et estrés y la angustia son esperados tanto en enfermos de cé.ncer corno 

en sus familiares requiriendo por ello de adecuados estilos de afrontamiento para lograr 

una rápida adaptacion que permita segutr el tratan11ento 

El cáncer infantil en México. ha tenido un incremento en su 1ncidenc1a durante las Ultimas 

décadas hast"1 ocupar 3ctualmente la cuarta causa de mortalidad en n;enores de 15 

años Uno de !os canceres mas frecuentes en el país es el Retinoblastorna (cáncer en 

retina) que ocupa e\ segundo lugar de las neoplasias (en el INPJ so\o precedida por las 

leucemias 

En el afrontamiento hacia el cáncer y sobretodo en el cáncer infantil, se debe tomar en 

cuenta, que la influencia que los familiares pueden tener sobre los pacientes puede ser 

de gran 1mportanc1a para la rehab11itac1ón o estab11iz.ac16n de los mismos. Los resultados 

que se pueden tener en los paciente$, dependen en un alto grado del apoyo y tipo de 

trato que pueden recibir de los familiares 

Este trabaJO se sustentó principalmente en la teoría de Lazarus y Folkman. quienes 

desarrollaron el concepto de afrontamiento que ha influido actualmente a la investigación 

Dentro de la literatura existen diversos estudios realizados en otros paises acerca de los 

estilos de afrontamiento que emplean los padres de niños diagnosticados con cáncer. 



pero se observa que dichas 1nvest1gaciones no se han enfocado exclusivamente hacia los 

estilos utilizados por las madres que. eri expenenc1a del 1 N P son quienes permanecen 

la mayor parte del tiempo con sus h1¡os durante los internamientos 

La presente 1nvest1gac1ón tuvo como objetivo central identificar a través del lnventano de 

Modos de Afrontamiento de Lázarus y Folkman. 1us estilos de afrontamiento empleados 

ante la enfermedad; establecer la posible existencra de un estilo de afrontamiento 

predominantemente empleado, explorar los estilos ut1l1zados en algunos aspectos de la 

dinámica familiar posterior a la enfermedad y el estado de salud de ta madre, en un grupo 

de 80 madres de nif"los de O a 6 ar"los de edad, con diagnóstico de Ret1noblastorna. ya 

que ello contnbuye al manejo de la enfermedad. el curso del trntarrnento y la evolución de 

la misma en sus diferentes etapas 

En los capitulas s1gu1entes los tenias que se revisaran serán concepto de cáncer, 

etiologla, incidencia. tratamientos y efectos secundemos. concepto de retlnoblastoma, y 

aspectos ps1cosociales del cáncer. También se expondrán los conceptos de estrés y 

afrontamiento, en su relación con el cáncer 

Esta investigación pretende dar a conocer la importancia del afrontamiento hacia las 

enfermedades cronico-degenerativas. y especialmente del cáncer, con la finalidad de 

propiciar mayores investigaciones que aporten datos que mejoren los programas de 

intervención psicológica hacia los pacientes y sus familiares. 



CAPITULO 1 

CANCER 

1.1 OEFINICION 

El cáncer es una enfermedad caracterizada por la proliferación incontrolada e inadecuada 

de las células. que morfológica y funcionalmente son inmaduras y que tienen capacidad 

tanto para invadir los tejidos normales adyacentes, como para diseminarse a distancia 

(metastat1zar). El cáncer suele ser una enfermedad monoclonal: todas las células 

malignas de un tumor determinado son la descendencia de una única célula tumoral 

originaria. S1 no se trata adecuadamente, el cancer es habitualmente mortal. También 

existen tumores o neoplasias benignas, que se caracterizan porque suelen estar 

encapsuladas, tienen células relativamente maduras. crecen lentamente aunque 

parcialmente. y son incapaces de invadir o metastat1zar Estos tumores no son letales 

(Stein 1984). 

Es importante mencionar que el término cáncer hace referencia a una gran cantidad de 

enfermedades similares que tienen caracterlsticas en común de malignidad, pero que 

difieren en su origen, biologia, historia natural, y respuesta al tratamiento. 



1.2 ETIOLOGIA 

Al igual que existen varios tipos de cáncer. se han identificado varios factores genéticos y 

ambientales que pueden influir en su etiologla. El defecto básico de las células 

cancerosas se encuentra en el DNA, que puede estar alterado o aumentado. 

1.2.1 FACTORES GENEOTICOS 

La existencia de neoplasias de carácter hereditario como son el carcinoma medular de 

tiroides o el cáncer de colon. confirman la hipótesis del origen genético en algunos 

tumores. El Retinoblastoma, el tumor de Wilms y el neurob/astoma también pueden ser 

transmisibles por herencra. y se sabe, que ciertas familias tienen un alto grado de 

suscept1b11idad para determinados tumores como el cáncer de mama. 

Se ha descubierto también que los distintos cánceres afectan desigualmente a las 

diferentes razas, sin embargo, en la mayor parte de los casos no se han podido encontrar 

factores etiológicos concretos de tipo genético, por lo que se da más importancia a las 

influencias ambientales (Sorna, citado por Stem 1984). 

1.2 2 FACTORES AMBIENTALES 

Entre los factores ambientales que pueden influir en la transformación maligna de las 

células se encuentran los carcinógenos quimicos, los virus y las radiaciones. Sólo una 

minarla de la población expuesta a un determinado agente carcinógeno conocido, 

desarrolla cáncer, por Jo que parece probable que existan otros factores adicionales para 



presentar la enfermedad Una prueba ae la 1nfluenc1a de los factores ambientales en el 

desarrollo del cancer. es que la causa más importante de los tumores de pulmón. de 

cabeza y de cuello son los carcinógenos del humo del tabaco Los contaminantes 

ambientales iuegan. probablemente. un papel tmportante en el desarrollo de cancer de 

pulmón y de las leucemias Muchos aditivos y conservadores al1mentic1os poseen 

act1v1dad carcinógena en experimentación animal. y quizá puedan estar relacionados con 

neoplasias humanas. Por otro lado ciertos fármacos igualmente pueden provocar cancer 

asimismo en algunos pacientes 

Se ha demostrado que las radiaciones ionizantes son capaces de inducir tumores 

malignos. por eiernplo existe un aumento de la inc1denc1a de !a \eucern1a en pacientes 

tratados con radioterapia. así t8.rnb1en las rad1ac1ones ultravioletas de la !uz solar 

predisponen al desarrollo de canceres cutaneos como el melanorT1a Los tumores 

inducidos por la rad1ac1ón pueden no aparecer hasta años o décadas después de !a 

expos1c1ón 

Finalmente, se ha asaetado a determinados virus cort•o el d0! r.erpes simple tipo 2 o el 

virus de la hepat1t1s B la aparición de determmadas neoplasias Ne obstante, al igual que 

ocurre con los demás factores etiológicos. la infección virica por s1 sola no desencadena 

inevitablemente la neoplasia. sino que es uno de vanos agentes que contnbuyen a su 

desarrollo en un huesped susceptible (Sarna. citado por Stein 1984) 

1.3 INCIDENCIA 

Masan (citado en Microsoft Encarta, 1996), refiere que más de un mlllón de casos 

nuevos de cáncer son diagnosticados en Estados Unidos cada año, siendo este 

padecimiento ta segunda causa de muerte en esa nación y constituyendo también la 

primera causa de muerte por enfermedad en niños entre 1 y 14 años de edad. Rivera 



(1994) menciona que el cáncer en México ha aumentado su incidencia durante las 

últimas décadas hasta ocupar uno de los diez primeros lugares como causa de muerte. el 

Indice de curación para todos los padecimientos malignos de la infancia es alrededor del 

70 al 80°/o como promedio Actualmente la Secretaria de Salud (citado en Gaceta del 

INP. 1997) señala que el céncer en menores de 15 años. es la cuarta causa de 

mortalidad en México 

1.4 TRATAMIENTOS Y EFECTOS SECUNDARIOS 

Los ob¡et1vos del tratarn1ento del cáncer pueden ser· curar la enfermedad. prolongar la 

vida y mejorar su calidad, o simplemente buscar efectos pal1at1vos. La continuación de 

uno u otro de estos objetivos varia según el paciente y el tipo y extensión del tumor. Por 

otro lado. los tratamientos tienen una morbilidad y una mortalidad potenciales que hay 

que valorar cuidadosamente antes de hacer su elección. La curación es una meta que 

puede alcanzarse en muchos tumores localizados o con muy escasa d1semmación, pero 

en muchos casos después de un pe nodo que comprende de 5 a 1 O años libres de 

enfermedad, surgen en los pacientes recaidas que les obligan a reiniciar su tratamiento 

{Sarna y Cline. citado por Stern 1984). 

Las tres modalidades convencionales de tratamiento del cáncer son la cirugía. la 

radioterapia y la qu1mioterap1a. 

1.4.1 CIRUGIA 

Cuando se pretende la curación, el primer método utilizable en casi todos los cánceres es 

la cirugía, que además puede emplearse para paliar los sintomas. Su objetivo 



fundamental son los cánceres localizados, pero en ocasiones se usa para la resección de 

metástasis. A veces se usa tamb1en para reducir la masa tumoral y facilitar la acción de 

la quimioterapia o la rad1oterap1a en tumores seleccionados antes de rntc1ar el tratamiento 

definitivo 

La cirugia se emplea asimismo como método diagnóstico siendo necesaria entonces una 

cuidadosa plarnficacion que tenga en cuenta la tocallzac1ón del turnor, el d1agnóstrco más 

probable y el posible tratamiento posterior. así como et caso 1nd1v1dual del pé:1c1ente 

La resección amplia del tumor con un adecuado margen de seguridad y evitando en lo 

posible la siembra del campo operatorio por células tumorales constituye el princ1p10 

básico del tratamiento qu1rúrg1co (Sarna y C!me, citado por Ste1n 1984) 

1.4.2 RADIOTERAPIA 

La radioterapia consiste en Ja utilización de radiaciones ionizantes para lesionar o destruir 

las células tumorales. La cantidad de células que mueren está en función de la dosis 

administrada; de tal forma que la mayorla de los tumores son poco sensibles a dosis 

bajas. La radiación proviene de una fuente externa y se hace llegar al tumor y al tejido 

sano que lo rodea La eficacia y la toxicidad de la radiación son proporcionales al total de 

la dosis absorbida por el tumor y por los tejidos normales, asl como a la secuencia 

temporal en que se haya administrado. Como tratamiento curativo la radioterapia se 

aplica de forma aislada o en el contexto de un tratamiento multifactorial. 

Los efectos secundarios más comunes son: quemaduras cutáneas, inflamación de las 

mucosas, nauseas y diarreas. alopecia y esterilidad (Sarna y C/ine. citado por Stein 

1984). 



1.4.3 QUIMIOTERAPIA 

La quimioterapia emplea fármacos c1totóx1cos para detener el crecimiento o reducir tos 

tumores. Esta modalidad terapéutica no es habitualmente curativa. sino que se utiliza 

para controlar la enfermedad cuando este objetivo no puede lograrse ya por medio de las 

medidas locales. o cuando se ha producido la d1seminac16n 

Los efectos secundarros producidos por la toxicidad del tratamiento son anemia. 

leucopenia e infeccrones. hemorragias. 1nmunosupres16n. náuseas, vómitos, diarreas. 

inflamación de las mucosas y alopecia También pueden sufrir efectos colaterales otros 

órganos. como el pulmón, el corazón, los nervios periféncos y la piel, por último, pueden 

presentarse reacciones alérgicas. fiebre, infertilidad y, a largo plazo leucemias (Serna y 

Cline, citado por Stem 1984). 

1.5 RETINOBLASTOMA 

Leal (citado por Rivera 1996) menciona que dentro del cáncer infantil el Retmoblastoma 

(RTB) es uno de los más frecuentes, definiéndose como un tumor maligno congénito que 

se origina en el tejido embrionario neural de la retina y que puede presentarse desde el 

nacimiento, aunque la edad más frecuente en el momento del diagnóstico es a los 30 

meses. Indica que se conocen dos tipos de presentación: unilateral y bilateral, este Ultimo 

debiendo ser distinguido del unilateral por tener biologla. abordaje. tratamiento y 

pronóstico distintos. 

Con relación a su distnbución geográfica. menciona que existen reportes de su 

presentación en todo el mundo, aunque Jos países subdesarrollados tienen una 

frecuencia más elevada sin existir una explicación en la actualidad para este fenómeno. 

Puntualiza que en los EE.UU se reportan 200 casos al at'\o, mientras que en el Instituto 



Nacional de Pediatrla (INP) en 1 992 se diagnosticaron 146 casos nuevos Sin embargo. 

en el INP ocupa por su frecuencia el 2o lugar de las neoplasias de la infancra sólo siendo 

precedido por las leucemias 

Para Leal (crtado por Rivera. 1 996) fa edad promedio de presentación es de 30 meses 

sin predilección por el sexo, el signo de presentación mas frecuente es leucocona 

(Refle10 pupilar blanco congénito o adqu1ndol en el 80 - 90 ºlo de los casos. ademas de 

estrabismo (Desviación del globo ocular). proptosrs (Desplazamiento del globo ocular 

hacia adelante) y glaucoma (H1pertens1on intraocular anormal sostenida) En los casos 

muy avanzados se presenta invasión orb1tar1a y del sistema nervioso central. 

En cuanto a su origen, agrega que el RTB bilateral es menos frecuente ya que se 

presenta en el 20-30~"º de los casos e incluso de forma esporádica; sm embargo, en el 

100 °/o de los casos es heredable teniendo la madre un 50°/o de pos1biJ1dades de tener 

hijos enfermos. La edad de apancrón es menor en estos casos, presentandose la 

enfermedad antes que en el RTB unllateral La presentación btlateral puede observarse 

desde el e.agnóstico (srncrónica) o hasta 24 meses después (metacrónica) 

Según Leal (citado por Rrvera, 1996). el abordaje del paciente se debe enfocar hacia la 

conservación de !a visión. nunca estará indicado enuclear (Extirpación del globo ocular) 

los dos ojos por avanzada que se encuentre la enfermedad como medida terapéutica de 

primera instancia. Generalmente uno de los dos OJOS está más afectado, siendo sobre el 

que se realizara la enucleación, siempre y c-:uando la enfermedad sea mayor de 1 O 

discos. anterior al ecuador o comprometa a la visión. A diferencia de otras, la enfermedad 

bilateral tiene un pronóstico desfavorable teniendo un alto índice de resistencia al 

tratamiento. 

Rivera y Leal (1996). refieren que el tratamianto dependerá del estadio de la enfermedad 

y se divide en conservador y radical, el conservador se lleva a cabo con fotocoagulación 

y/o radioterapia, mientras que en el tratamiento radical se efectúa la enucleación del ojo 
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afectado. Asi mismo. la rad1oterap1a se ut1llza en todo 010 con posibilidad de 

conservación. en tanto que la enucleación se reaiiza en aquellos casos en los que el 

paciente tiene tumoraciones múltiples. tumoraciones mayores a 1 O discos. lesiones que 

se extienden por delante: de la ora serrata lesiones que ocupan mas del 5Qº,Q de la 

superf1c1e ret1neana. s1ernbras del v1treo y fracaso del tratamiento conseNador y nunca 

como primera medida terapéutica 

En la expenenc1a del INP se sugiere como tratamiento. 

Estadio 1 

Estadio 11 

Estadio 111 

Estadio IV 

Cirugía y V1g1lanc1a 

Ocho o cuatro cursos de qu1rn1oterap1a 

s1stérn1ca 

Radioterapia sobre la orbita y nueve cursos 

de qu1m1oterap1a s1stén,1ca. además de 

quim1oterap1a intratecal 

Radioterapia sobre cráneo, el eje y la 

órbita, diez cursos de quimioterapia 

sistémica mas quimioterapia mtratecal. 

Dada la estrecha correlac1on del Osteosarcoma secundario a RTB, como consecuencia 

de la radioterapia. y la probabilidad de recaída, los pacientes deberán continuar en 

control médico hasta cumol1r 1 8 anos de edad. posterior a ese tiempo se considera 

lograda la curación 

1.6 ASPECTOS PSICOSOCIALES DEL CANCER 

La palabra cáncer se refiere a un grupo de enfermedades que han generado temor 

durante muchos años en la gente. Para Ledenberg y Massie {citado por De Vita, 1993}, 

11 



en el pasado. este temor fue el resultado del desconocimiento de su causa o de su cura. 

y de la asoc1ac16n con el dolor y desfiguramiento fis1co Los médicos consideraban el 

diagnóstico de cáncer demasiado doloroso para decirlo al paciente y frecuentemente, sin 

éxito. se conspiraban con la familia del enfermo para crear la 1lus1ón de una enfermedad 

de menor importancia Ese mismo miedo hacia la enfermedad y sus efectos originaba que 

los pacientes y sus famtllas mantuvieran el diagnóstico en secreto 

Sherman (citado por Hoffseld. 1992). menciona que el cáncer siempre ha sido una de las 

enfermedades con mayor impacto psicológico. Refiere que esta enfermedad ha sido vista 

como un presagio no sólo de muerte y un proceso doloroso haci<:!: ella. sino que también 

significa mut1lac1ór1 tanto natural como posterapeutica. desfiguración. vómitos. alopecia. y 

destrucción de los n1ecanismos inmunológicos de defensa Es pues. la leyenda de 

incurabilidad del cáncer. así como 81 n11edo a las terapias radicales y a ios cambios en la 

imagen corporal, lo que inspi1a temor 

Las actitudes hacia el cáncer del paciente y de su familia varían considerablemente en 

diferente=: partes del mundo, dependiendo de factores culturales, sociales. económicos y 

educacionales, entre otros. Hoy en dla el cáncer sigue teniendo un carácter mitico, y en 

algunas culturas la n11sma palabra "cáncer" es un tabú por !o que discutir sobre ello es 

inaudito. As!, aunque afortunadamente ese carácter mitico e rntratable tiende a remitir 

entre la población y t~ntre los propios profes1ona1es. aún se mantiene su carácter 

evocador de mcurabilidad y de muerte, de ser doloroso y resistente a todo tratarniento: 

su padecimiento se asocia a la desesperanza. el abandono, el aislamiento; a menudo 

despierta en los demás el temor irracional al contagio y. en ocasiones. proporciona a 

quien lo padece, ya sea como paciente o como familiar. una especie de estigma 

vergonzante que significa un motivo sobrear"iadido de ansiedad y sufrimiento (Hernandez 

1992). 

10 



Por todo lo anterior, la angustia aguda es esperada tanto en el paciente con este 

padecimiento como en su familia, requiriendo de adecuadas estilos de afrontamiento para 

lograr una rápida adaptación que permita seguir un tratamiento oncológico y conseguir la 

curación. 
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CAPITULO 11 

ESTRÉS Y AFRONTAMIENTO 

2.1 CONCEPTO DE ESTRÉS Y AFRONTAMIENTO 

En general. cuando se habla de estrés suele tratarse de s1tuac1ones que superan las 

posibilidades del lndiv1duo o que determinan demandas ditlciles de resolver o satisfacer. 

Este término que provenía del campo de la física, es introducido al campo de la salud por 

Selye en 1936 (citado por Lazarus y Folkman, 1991), definiéndolo como un conjunto 

coordinado de reacciones fisiológicas ante cualquier forma de estimulo nocivo (incluidas 

las amenazas pslcológ1cas). es decir, una reaccrón que él llamó Slndrome General de 

Adaptacrón. De modo que el estrés no era una demanda ambiental (estimulo estresor). 

sino un grupo de reacciones orgánicas y de procesos originados como respuesta a tal 

demanda 

En cuanto a la psicología, hasta 1944 el término ansiedad fue utilizado en Jugar del de 

estrés Asi Freud, mencionaba qut=: la ansiedad secundaria a conflrctos. servia como 

sena! de peligro para poner en marcha los mecanismos de defensa. entendidos como 

formas insatisfactorias de afrontamiento que produclan modelos de sintomatologia cuyas 

caracterfsticas dependlan del tipo de defensa. 

Posteriormente el estrés fue conceptualizado por Cofer y Appley (1964). como un término 

que estaba formado por un campo previamente compartido por vanos conceptos tales 

como: ansiedad. frustración, trastornos emocionales, traumas. alienación y anemia. 



A partir de Ja década de los setenta se ha ido aceptando la idea de que si bien el estrés 

es un aspecto 1nevrtabre de la cond1c1on humana. su afrontamiento establece grandes 

diferencias en cuanto a la adaptación corno resultado final 

Con respecto ar vinculo entre estrés y afrontamiento, Lázarus y FoJkman (1991). 

consideran al pnmero como la relación existente entre el sujeto y el entorno que es 

evaluado como amenazante o desbordante de sus recursos. y que pone en peligro su 

bienestar Mencionan que aunque ciertas pres10nes y demandas an1b1entales producen 

es tres en n-iuct>ds pe1 sanas. ras d1ferenc1as Hld1v1duates y de grupo en cuanto a grado y 

clase de respuesta son s1en1pre manrfrestas a través de su sens1bd1dad y vulnerabilidad a 

ciertos tipos de acontec1m1entos. asi como en sus interpretaciones y reaccrón ante los 

mismos 

Según estos autores, para poder entender las diferencias observadas en la respuesta 

ante situaciones similares. se deben tener en cuenta los procesos cogrnt1vos que median 

entre el encuentro con un estimulo y Ja reacción, asi como los factores que afectan a ta 

naturaleza de tal mediación Dentro de los procesos cognitivos hacen referencia a fa 

evaluación cognitiva, punto mediador entre el afrontamiento y la reacción del sujeto que 

evalúa el significado e importancia de Ja sttuacrón para su bienestar 

Para Lázarus y Folkman (1991 ). la evaluación cogn1t1va es de tres clases: primaria, 

secundaria y reevaluación. 

La Evaluación Primana consiste en la valoración de una situación coma· 

1) irrelevante. cuando el encuentro con el entorno no conlleva implicaciones para el 

individuo; 2) benigna-positiva, que tiene lugar s1 las consecuencias del encuentro se 

valoran como positivas. es decir, si se preservan o logran el bienestar o si parecen ayudar 
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a consegu1rlo, y 3) estresante. que son aquellas que s1gn1f1can daflo/perd1da. amenaza y 

desafio Consideran que existe daño/perdida cuando el md1v1duo na recibido ya algún 

perJu1c10 (una lesion o enfermedad incapac1tante alglin daño a la estima propia o soc1at. o 

haber perdido a algún ser querido.\ La amenaza se refiere a la antic1pac16n de danos o 

pérdida y el desafio hace referencia a aquellos aconlec1m1entos que s1gn1f1can la 

pos1b11tdad de aprender o de ganar La amenaza y el desafio pueden ocurrir de forma 

simultánea y deben considerarse por separado. aunque con frecuencia se hallan 

relacionados en la 1nterpretac16n de! acontec1m1ento, también es importante señalar que 

la amenaza genera mayor comple¡1dad de afrontamiento que el desafío 

La evaluación secundana es una valoracion relativa a lo que debe y puede hacerse 

Incluye la valoración d.: !a posible eficacia de los estilos de afrontamiento. de la 

posibilidad de que una estilo determinada puedo aplicarse de forma efectiva y la 

evaluación de las consecuencias de ut1llzar un estilo determinado en el contexto de otras 

interpretaciones y demandas internas y/o externas 

La reevafL.ación se refiere al cambio efectuado en una evaluación previa a partir de nueva 

información recibida del propio individuo y/o del entorno 
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,-------------, ~ 
EVALUACIÓN ~ 
tJ)lrrelev•nl<'!I 

b) Benigno 4 

e} E.SfrB.$ffnFB 

EVALUACIÓN 

SECUNDARIA 

SITUACION 

ACCl0N4 
EMOCION 

Figura 1. Descripción del proceso de afrontamiento 

1 AFRONTAMIENTO 1 

Un concepto vinculado estrechamente al de evaluación cognitiva es el de vulnerabilidad, 

considerando a una persona como vulnerable, cuando sus recursos de afrontamiento son 

insuficientes. Sin embargo, es necesario mencionar que la vulnerabilidad psicológica esta 

determinada por la importancia de la amenaza implicita en la situación. 
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El proceso de evaluación cogn1t1va se ve inf1u1do tanto por factores personales. como por 

factores situac1ona!es Entre los factores personales más importantes que afectan la 

evaluación cognitiva se hallan los comprom1sos y las creenc1as 

Los compromisos son expresión de aquello que es unportante para el 1nd1v1duo y 

determina sus decisiones. afectan la evaluación d1ng1endo o apartando a los md1v1duos de 

s1tuac1ones que representan amenaza. daño o beneficio. mediante ta adaptación de su 

sens1b1lidad a las señales em1t1das por el entorno Cuanto más profundo es el 

compromiso contraído, mayor es la probabilidad de amenaza o desafio En cuanto a las 

creencias, aunque muchas son importantes para la evaluación. las que se refieren al 

control personal y las existenciales son las más 1mportantes en la teoria del estrés. Las 

primeras hacen referenc1a al grado en que una persona piensa que las situaciones 

pueden resultar controlables en general y son las que afectan principalmente cuando 

esas s1tuac1ones son ambiguas. Cuanta menos amb1gUedad exista en una situación, 

mayor es la p1obab1!1aad de que las evaluaciones s1tuac1onales de control afecten la 

emoción y el afrontamiento. 

Las creencias ex1stenc1aies permiten al ind1v1duo encontrar significado y mantener su 

esperanza en situaciones diflciles 

Lázarus y Folkrnan afirman que las caracterlsticas formales de las situaciones que 

influyen sobre la evaluación, y que originan la posibilidad de amenaza. daño o desafio 

son: 

1) Novedad. Una situación completamente nueva será capaz de provocar amenaza sólo 

si ciertos aspectos de ella se han relacionado alguna vez con el daf'lo 

2) Predictibi\idad. Implica que existen características ambientales que pueden ser 

discernidas, descubiertas o aprendidas. Es un aviso de que algo doloroso y danino 

ocurrirá. 
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3) Incertidumbre. Este término introduce la noción de probabilidad y se refiere a cómo la 

probabilidad de que ocurra un acontecimiento influye en su evaluación En los 

acontecimientos de la vida real la incertidumbre máxima suele ser estresante, puede 

tener un efecto 1nmov1llzador sobre los procesos antícipatorios de afrontamiento y 

también puede provocar confusión mental. 

4)Factores temporales 

a) inminencia Es el tiempo que transcurre antes de que ocurra un acontec1m1ento; es el 

intervalo durante el que éste se ant1c1pa Generalmente, cuanto mas inminente es un 

acontecimiento más urgente e intensa es su evaluación, y cuanto menos inminente 

resulta. más complejo es el proceso de evaluación correspondiente. Aunque el tiempo 

puede aumentar la sensación de amenaza, también puede permitir al individuo dominarla 

mediante el afrontamiento cogrnt1vo de las demandas de la s1tuac1ón. en cuyo caso el 

aumento del tiempo de ant1cipac1on puede producir una reducción en las reacciones 

desarrolladas ante el estrés 

b) duración. Es el tiempo durante el cual tiene lugar un acontecimiento estresante. Ante 

un acontec1m1ento estresante prolongado. puede haber una habituación emocional que 

puede ser el resultado de los procesos de afrontamiento 

c) incertidumbre temporal del acontecimiento. Se refiere al desconoc1m1ento del momento 

en que un acontecimiento ocurnrá y tas investigaciones muestran que genera una 

actividad de afrontamiento que reduce las reacciones de estrés 

Si bien la información obtenida por los factores situac1onales contribuyen a la evaluación 

de una determinada circunstancia, desafortunadamente, en muchos de los 

acontecimientos con los que se encuentra el ser humano la información de la que dispone 

es insuficiente y/o poco clara Es raro que una persona sepa exactamente lo que va a 
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ocurrir y la naturaleza del suceso (1ncert1dumbre del acontecimiento) y cuándo va a ocurrir 

(incertidumbre temporal) y cuánto va a durar (duración). Cuando la información necesaria 

para la evaluación es poco clara o insuficiente la configuracíón del entorno es ambigua. la 

ambigüedad es entonces, la falta de claridad situacional que a su vez se diferencia de la 

incertidumbre porque esta última es la confusión del 1nd1v1duo sobre el significado de la 

configuración del entorno. Cuanto mayor es la ambigLledad, más factores personales 

determinan la importancia de la situación para el ind1v1duo (Lázarus y Folkman 1991) 

La cronología de tos acontec1m1entos estresantes dentro del ciclo vital puede también 

afectar su evaluación Los acontec1rn1entos a destiempo son mas amenazantes porque no 

son esperados y, por tanto. privan al 1nd1v1duo del apoyo del grupo, de la sensación de 

satisfacc16n plena que acompañaría al ff11smo acontecimiento de haber ocurrido en su 

momento, o de la oportunidad de preparar o establece; un afrontamiento anticipatono 

Una parte fundamental del proceso de evaluación cognitiva es el afrontamiento, cuyo 

concepto se deriva de dos corrientes distintas· la expenrnentac16n animal y la psicologia 

psicoanalítica del Yo 

El modelo animal define al afrontamiento como aquellos actos que controlan las 

condiciones aversivas y, por tanto. que disminuyen el grado de activación. Se insiste 

principalmente en este modelo, en la conducta de evitación y huida. 

Para la psicología psicoanalítica del Yo, el afrontamiento es el conjunto de pensamientos 

y actos realistas y flexibles que solucionan los problemas y por tanto reducen el estrés. se 

relaciona sobre todo con la cognición, distinguiendo entre varios procesos utillzados por 

el individuo para dominar las situaciones conflictivas. Los sistemas de afrontamiento 

basados en el modelo de la psicologla del Yo, generalmente conciben una jerarqula de 

estrategias que van desde los mecanismos inmaduros o primitivos. hasta mecanismos 

más evolucionados. Menninger (1963), Haan (1969,1977) y Vaillant (1977) ofrecen una 

jerarquía en la que el afrontamiento hace referencia a los procesos más organizados o 



maduros del Yo; a cont1nuac1ón vendrlan las defensas, que se refieren a las formas 

neuróticas de adaptación. también d1stnbu1das jerárquicamente y por último, se 

encontrarlan los procesos que Haan ( 1977) llama de fragmentación o fracaso del Yo, y 

que Menn1nger (1963) relac1oné'J con los n1veies regresivos o ps1c6t1cos ele concJucta 

La med1c1ón del afrontamiento basada en el modelo ps1coanalitrco ha considerado los 

rasgos en lugar de los procesos Los "rasgos de afrontamiento" se refieren a las 

caracterlsticas del ind1v1duo que le predisponen a reaccionar de una forma determinada 

El concepto de estilo es s1mJ!ar al de rasgo difiriendo de éste principalmente en una 

cuestión de grado: el estilo hace referencia a formas más amplias. generalizadas y 

abarcadoras de los tipos particulares de md1v1duos. y el rasgo hace referencia de las 

proptedades de !as que dispone un ind1v1duo r'<'lfé\ aDl1r-ar e~ cl0tern11nacfas clases de 

s1tuac1ones (Lázarus y Fo!kman 1991) 

El afrontamiento se identifica típicamente con el ex1to adaptativo, especialmente en los 

modelos ps1cológ1cos del Yo. donde los fracasos o las estrategias ineficaces reciben el 

nombre de mecanismos de defensa Esto favorece la confusrón enrre el afrontamiento y 

sus resultados. Según Lázarus y Folkman (1991). si se quiere comprender la relación 

afrontamiento y resultado, debe considerarse el afrontamiento como los esfuerzos 

encaminados a manipular las demandas del entorno. 1ndepend1entemente del resultado. 

De acuerdo con lo anterior. no se debe considerar ninguna estrategia como mejor o peor 

que otra: las consideraciones sobre la adaptabilidad de una estrategra debe realizarse de 

acuerdo con el contexto en el que se da. 

El afrontamiento no debe confundirse con el dominio sobre el entorno; muchas fuentes de 

estrés no pueden dominarse y en tales cond1c1ones el afrontamiento eficaz incluirla todo 

aquello que permita al ind1v1duo tolerar. minimizar. aceptar o incluso, ignorar aquello que 

no puede dominar. 



Para Lázarus y Folkman (1991). es me1or considerar al afrontamiento como un proceso 

que tiene tres aspectos pnnc1pafes 

1) Las observaciones y mediciones deben refenrse a lo que la persona piensa o hace 

realmente y no a lo que la persona usualmente haria (lo que pertenece ar planteamiento 

de rasgo) 

2) Lo que la persona realmente hace o prensa debe ser analizado en el contexto 

especifico en que ocurre, ya que se necesita conocer que es fo que la persona esta 

afrontando 

3) Al hablar de un proceso se esta 1mpl1cando la existencia de cambios en los 

pensamientos y en los actos de Afrontamiento (proceso de ajuste). graciaS a lo cual una 

persona en un momento dado se apoya mas en ciertas formas de Afrontamiento y en 

otras ocasiones recurre a otras estrategias 

Por lo ant.:rior proponen la siguiente definición de afrontamiento: 

.. El Afrontamiento son los esfuerzos cognitivos y conductuales en constante cambio para 

manejar las demandas especificas externas y/o in[ernas que son valoradas como 

impuestas o excedentes a Jos recursos de la persona" 

Estos autores mencionan que et afrontamiento es de dos tipos. cada uno caracterizado 

por sus funciones· 

1) Orientados al problema: Son similares a la solución de problemas y consisten en 

definición del mismo, generación de alternativas de solución, valoración de las 

alternativas en términos de costo-beneficio, selección y acción. 



Y que basados en Kahn t 1964). incluyen 

a) Las que son dirigidas a la intervención del ambiente 

b) Las que son centradas en uno mismo 

2) Orientados a la emoción· Son procesos cognitivos dirigtdos a aminorar el grado de 

trastorno emocional y que incluye estrategias como evitación. minim1zac16n. 

distanc1am1ento, atención selectiva, comparaciones postt1vas y extracción de valores 

positivos a partir de los negativos 

Estas dos funciones del afrontam1ento interactúan entre si, pero se ha observado que en 

circunstancias donde existe una gran cantidad de amenaza evaluada por el sujeto, los 

modos de afrontamiento dirigidos a Ja emoción son más primitivos, desesperados o 

regresivos y más limitado e! abanico de los modos de afrontamiento dirigidos al problema 

También se sabe que la amenaza extrema interfiere con los modos de afrontamiento 

dirigidos al problema med1ante sus efectos sobre la reducc16n del funcionamiento 

cognitivo y la capacidad de procesamiento de Información. Con relación a la ansiedad y al 

modo de afrontarla. Anderson (1977) refiere que esta ansiedad conduce a la 

sobreutilización de mecanismos de afrontamiento emocionales y defensivos y a una 

insuficiente atención .;i los ding1dos a la resoluc16n del problema. generando como 

resultado una disminución en los niveles de rend1m1ento 

Es importante reconocer que ~m algunas situaciones existen pocas o ninguna opción para 

resolver el problema. En tales casos. la ausencia de afrontamiento dirigido al problema no 

deberla interpretarse como pnmit1vización. sino más bien como una consecuencia de la 

situación. 

En general se puede decir que en un afrontamiento efectivo, las estrategias centradas en 

el problema y las centradas en la emoción actuarán de forma comp\ementana sin 

interterirse entre si. 
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Dentro de los tipos de afrontamiento que se hacen presentes ante una enfermedad, se 

han identificado en diferentes 1nvest1gaciones realizadas por Moas (citado por Bayés, 

1985). los siguientes· 

1) Negar o m1n1m1zar la seriedad de la cns1s 

2) Buscar información respecto a la enfermedad, procedimiento del tratamiento y posibles 

resultados 

3) Aprendizaje de procedimientos especificas relacionados a la enfermedad 

4) Mantener rutinas regulares y establecer metas concretas 

5) Manejar la autopresentación y ser capaz de solicitar ayuda 

6) Autoprepararse mentalmente y repasar las posibles alternativas de resultado 

7) Encontrar un propósito general o patrón de significado respecto al curso de los hechos. 

Lázarus y Folkrnan {citado por Ortiz. 1996), señalan cuatro modos de afrontamiento 

básicos: 

1) Acción directa: dirigida hacia el manejo de la amenaza o del mismo estresor. 

2) Inhibición de la acción: capacidad para resistirse o tomar acción ci.;ar.do tal puede 

incrementar la probabilidad de daf'io. peligro y conflictos con restricciones morales. 

3) Búsqueda de información: involucra la actividad instrumental y adelantar una base 

para la acción, además de ser una forma de movilización de apoyo que puede mitigar el 

estrés emocional. 



4) Afrontamiento 1ntrapsiqu1co o cognitivo· enfocadas a la regulación o minimización de 

estrés emocional acompañante 

Otros autores como Jan1s y Mann ( 1977), formulan las funcrones del afrontamiento 

dentro de un marco de toma de decisiones. para ellos las funciones principales de 

afrontamiento frenen que ver con ra toma de dec1s1ón. particularmente la bUsqueda y 

evaluación de 1nfonnac1ón Wh1te (1974). menciona con10 funcrones del afrontamiento 

asegurar la información adecuada del entorno. n1antener condrcrones internas 

satrsfactonas tanto para la accrón como para el procesamiento de 1nforrnacrón. y 

mantener autonomía o libertad de movtn11en1os Por otro lado Mechan1c (1974). parte de 

una visión soc10-psrcológ1ca crtando tarnb1én tres funciones afrontar las demandas 

sociales y del entorno ..::rear el grado de mot1vac1on necesaria para hacer frente a tales 

demandas y mantener un estado de equilibrio ps1cologh . ..:O para poder d1ngrr la energía y 

los recursos a las demandas externas 

El modo de afrontamiento de un rndividuo esta determrnado por los recursos de que 

dispone (como Ja salud y la energia física), las creencias ex1stencraJes (como Ja fe en 

Dios), Jas creencras generaJes sobre el control, los compromisos que tienen una 

propiedad motrvac1onaf que puede ayudar al afronta1niento. los recursos para Ja soluc1on 

de problemas, las habilidades sociales. el apoyo social y Jos recursos niateriales 

El afrontamiento también esta detenrnnado por los factores que lo restringen (coacciones) 

que l11nrtan la utr/1zación de los recursos d1spombles Los condicronantes personales 

incluyen valores y creencias culturales intenorizadas, que proscriben ciertas formas de 

conducta. y los déficits psicológicos. Los condicionantes coactivos ambientales incluyen 

las demandas que compiten por los mismos recursos y las instituciones que impiden los 

esfuerzos de afrontamiento (Lazarus y Folkman 1991) 



2.2 CÁNCER Y ESTRES 

Independientemente del tipo o del origen del factor estresante, existe una sene de 

caracterlst1cas comunes que determrnan que una s1tuac1ón sea generadora de estrés En 

general cuanto más desconocida. leJana. amenazante y variable sea una s1tuac1ón, mayor 

es su capacidad para producir estrés Un evento en el que las caracterlsticas anteriores 

se hacen presentes. es la enfermedad Para Toro (1983) toda enfermedad provoca 

estrés e inevrtabfemente tos fenómenos ps1cológ1cos que suscita en el enfermo y en sus 

familiares. pueden influir en el curso de la misma 

Con respecto al céncer, autores como Moas (citado por Bayés, 1 985) mencrona que el 

diagnóstico de esta enfermedad es altamente aflrctrvo para cualquier µersona Dentro de 

las circunstancias que generan aflicción y estrés tanto en los pacientes como en sus 

famdcares, se observan. d1stress emocional entre los que sobresalen la depresión, la 

ansiedad y el enoJO: la s1ntomatologla físrca que abarca los aspectos propios de la 

evolución de la enfermedad como tos que implica el tratamiento de la misma. alteraciones 

en los patrones de vida cotidrana, y grandes m1edo5 a la progresión de la enfermedad 

(Meyerow1tz, Heinrich y Coscarelly, 1983) 

La extensión en la que un estimulo concreto es capaz de provocar una reacción 

emocional en una persona determinada depende, en gran medrda, de la historia individual 

de dicha persona. En el caso del cáncer, un intenso condicionamrento cultural fortalece 

enormemente el vínculo entre una amplia variedad de estímulos y una consecuencia 

aversiva para la persona. Algunos de los estimulas que suelen originar estrés son: la 

expresión preocupada del médico, la forma y contenido del mensaje por el que se 

comunica el diagnóstico, los efectos percibidos del tratamiento. las reacciones de amrgos 

y f~:niliares, los fallos técnicos en los aparatos que puede tener lugar durante el 

tratamiento. la imagen de posibles mutilaciones debidas a la enfermedad o a su 

tratamiento, el elevado costo económico del tratamiento, etc. 



Como Bayés (1985) señala. la s1tuac16n de estrés generada por Ja presencia del céncer 

posee cuatro características 

1) Incertidumbre. como resultado de ta incapacidad de predecir acontecimientos. debida a 

la falta de mformac1on que se tiene sobre todo lo relacionado con Ja enfermedad y 

tratamiento 

2) Sent1m1entos negativos. corno miedo. ansiedad o depresión. 

3) Perdrda de control. que se traduce en sentimientos de indefensión o de incapacidad 

para inflwr sobre los acontectrn1entos 

4) Amenazas a la autoestima. que pueden proceder de cambios corporales. del temor a 

no poder seguir realizando las actrv1dades que antenormente se hadan, etc 

Este autor, también menciona que al presentarse una reacción de estrés, las personas 

suelen utilizar diferentes estrategias para reducir sus efectos negativos. Algunas tratan de 

resolver el problema de una forn1a racional n11entras que otras reaccionan emotivamente. 

Las estrategias 1nas usadas son 

1) Buscar 1nformac1on. Esta es una manera de combatlf la incertidumbre. se realiza ya 

sea buscando datos o significados de términos en una enciclopedia, o haciendo 

preguntas directas a personas que se encuentran. o se han encontrado en la misma 

situación. 

2) Buscar apoyo y confortación. Se utiliza para combat1r algunos sentimientos negativos y 

fortalecer la sensación de control sobre la situación. Esta búsqueda puede centrarse en la 

pareja, un amigo o la enfermera, pero también, en otras personas que se encuentran 

sometidas a situaciones de estrés similares o peores 



3) Atribución. Se utiliza para disminuir la mcert1dumbre y aumentar la sensación de control 

sobre los acontecimientos y consiste en atribuir Jos efectos negativos que se 

experimentan a causas concretas 

4) Acción Pasiva Son las manifestaciones emocionales que acampanan a las 

impresiones traumáticas con que suele m1c1arse el periodo de estrés. Reduce los 

sentimientos negativos intensos y dulcifica la súbita perdida de control. Se expresa por 

medio de 1ra o desconsuelo. gntos. gemidos y llanto 

5} Evitar confrontaciones Se caractenza por una actitud pasiva y distante ante los 

acontecimientos y por un rechazo a reflexionar sobre la situación o a sentirse implicado 

en los problemas que la misma plantea. Con esta estrategia se trata de experimentar tan 

pocos sentimientos negativos corno sea posib!e y proteger ta autoestima 

6} Afrontamiento acttvo. Se distingue por suponer una postura eminentemente activa para 

encontra1 soluciones a los problemas planteados. En contra de la acción impulsiva. busca 

alternativas bajo un prisma racional. Con esta estrategia se intenta mantener todo bajo 

control. 

Diversos estudios demuestran que el estrés y sobre todo !a forma de afrontarlo. puede 

tener influencia en el desarrollo y crecimiento del cáncer. Para Sl<.lar y Arnsman (citado 

por Bammer y Newberry, 1985) los tratamientos oncológicos causantes de estrés como 

son la cirugía, la radioterapia y la quimioterapia agudizan, en algunos casos, el 

crecimiento y las metástasis tumorales. Paralelamente Bammer (1985). menciona que 

aunque no se conocen datos que respalden la idea de que el estrés es capaz de producir 

un tumor primario, si existen innumerables experimentos indicativos de que aumenta las 

metástasis en animales, y algunos indicios de que a veces lo hace igualmente en 

humanos_ Refiere que existen dos formas en las que el estrés puede ejercer un efecto 



nocivo en el ser humano: aumento en la diseminación de células cancerosas por su 

efecto flsico. y reducción de la resistencia al cáncer por causa de estrés de varios tipos 

Investigaciones recrentes sobre el efecto del estrés generado por el cé:lncer concuerdan 

con las af1rmac1ones hechas por diferentes autores come Moas (c1t.:ido por Bayés, 1985J. 

Toro (1983) y Bayés (1985L entre otros. en las que se ser"1ala a !a enfermedad como 

factor generador de estres Asi. por e1emplo Kv1st, Labouv1e y Bode (1991), analizaron 

a 56 pacientes con cáncer entre 6 y 19 años a quienes les habla sido interrumpida la 

quim1oterap1a voluntanamente Los resultados encontrados 1nd1caron que la reacción de 

los pacientes incluyo agresión, depresión. desordenes al1ment1c1os. h1persens1b11ldad. 

ansiedad fób1ca. ansredad relacionada a la muerte y terrores nocturnos. siendo la 

agresión mostrada más a n1enudo en niñas que en n1nos Otro dato importante es que los 

pacientes que tenían fan1d1ares con estres. estaban l'l..::is ;oropensos a mostrar agresión a 

través de can1bios de humor. 1rntac1ón y enoio 

Lo antenor pone de n1an1f1esto la importancia del estudio del estres no solo sobre los 

pacientes. sino tan1b1én sobre Jos fanili1ares Investigadores como Hughes y Lieberman 

(1990). examinaron los estresores ps1cosoc1ales de tener un n1no entre 2 y 13 arios con 

cáncer. en 18 padres de 28 a 41 arios ele edad <'l través del Cuestionario General de 

Sa;ud Confirmaron que la cornunicac1on entre el personal hospitalario y los padres es 

difícil en una gran mst1tuc1ón. pero puede ser facilitada por· el personal consciente de esta 

dificultad Encontraron tarnb1en que 13 padres sufrieron slntornas de ansiedad fuera de 

un rango norn1al; de esos 13, 6 tuvieron sintomas moderados o severos que requirieron 

de n1ayor atención. F111aln1ente d1st:ngu1eror1 a un grupo de i:; padres que n1ostraron 

dificultad de cornunicación con el personal. amigos y sus propias pcue¡as 

Cohen (1993), estudió como los padres de niños con enfermedades crónicas (cáncer) y 

amenazantes para la vida v1v1eron baio condiciones de incertidumbre sostenida. Tomando 

como fuente los siguientes fundamentos. ( 1) la existencia de datos de un grupo de 1 O 

familias de ninos con cáncer de un estudio longitudinal por 5 años. (2) una extensa 



revisión bibliográfica. (3) datos de una muestra transversal de padres de 21 niños con 

enfermedades crónicas y amenazantes para la vida, y (4) informes biográficos publicados 

por padres de mr"'los con enfermedad crónica y amenazante para la vida Los resultados 

muestran que las rutinas de los padres cambiaban al hacer conciencia de un problema 

potenc·1al de salud Los padres hicieron un maneJO del tiempo, 1nteracc1ón social, 

información, conocim1ento, enfermedad. y medio ambiente Sus op1n1ones previas. 

valores. expectativas, relaciones con los demás. y rutinas cotidianas fueron dramática y 

permanentemente cambiadas Se sintieron vulnerables. tomaron poco por hecho. y se 

mostraron indecisos acerca del futuro 

Para conclulf y a cJ1ferenc1a de !o planteado por los autores anteriores. No!I y Kulkarni 

(1989). evaluaron en 6 pacientes con cáncer. el impacto del estrés y los efectos de la 

proteccion de les padres que per:na•1ec1eron con sus hijos en repetidas hosp1tallzacrones 

durante los primeros 8 meses de vida A través de los extensos y agresrvos tratarnientos 

con quimioterapia. esos nrnos no demostraron signos de retraso del desarrollo ni 

anormalidades genera,jas por el estrés Los padres reportaron generalmente efectos 

positivos para sus matnmon:os cuando permanec!an en el hospital con sus hijos 

2.3 CÁNCER Y AFRONTAMIENTO 

El diagnóstrco y tratamiento de las enfermedades cron1co-degenerat1vas. y en especial 

del cáncer, suele producir en el paciente y en su familia un gran impacto emocional e 

incluso serios problemas psicológicos. La intensidad. duración y consecuencias de los 

mismos pueden verse considerablemente Jnfluidos, en un sentido positivo o negativo por 

el tipo de estilo de afrontamiento, grado de eficacia o ineficacia, y percepción subjetiva de 

control que muestren al enfrentarse con ellos. 
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El afrontamiento ante las crisis agudas de salud. es generado a partir de la presentación 

repentina de una amenaza a la salud y la ansiedad asaetada al hecho de que poco o 

nada puede hacerse ante tal crisis. Ante esto, tos pacientes y sus fam1l1ares 

generalmente consideran a la enfermedaa corno la mayor fuente de d1scontinu1dad en sus 

vidas y reportan cambios permanentes en su adaptac1on en el concepto de si mismos y 

en la percepción del futuro. E:sta cr1s1s de vida lleva a una valoración cognil1va de su 

sigrnficancia y esta a su vez. conduce d la forn1ulación de las tareas adaptativas básicas. 

en las cuales se pueden aplicar niuchas de la.~ hobll1dad-=:s de afrontamiento. mientras 

que son influenc1ac:l8s por tres tipos de factore~; ca1acterist1cas soc1odemograficas y 

personales aspectos p1op1os de la enteirn·~dad y ª'-~pecios del an1b1ente f1s1co y 

sociocultural (Moos, citado por Hayés. 198(; 1 

Cuando un 1nd1v1duo se enfrenta a una enferniedad fis1ca 1rnportante, procederá de 

acuerdo a una serie de etapas de afro~1tan11c:nto 1r11cidd=.1s d p .. 11t1r del n1on-1ento en que se 

le informa su estado Para ShonL!. (1975). !a pnn1era etapu es !a de sl1ock. que aparece 

cuando la crisis ocurre sin previo aviso y se cd1acter1za por un sent1rn1ento de 

distanc1am1ento y. algunas veces. por una sorprendente lucidez y eficacia en el 

pensamiento y en la acción Después cJe esta et.:-tpa. sigue; una fase de encuentro, que es 

un periodo intenso en el cual el 1nd1v1duo pueae experun.;;.ntar desesperanza, pánico y 

desorgan1zac1on. fin.::tlrnente se presento 1<1 fass de rE::t1racta que va siendo poco a poco 

abandonada en favor de una creciente cornprobac1ón de la realtdad 

Interesados en los resultados del afrontamiento. Meyerow1tz. He1nnch y Coscarelly 

(1983). refieren que Ja negación tiene un buen efecto. ya que permite el ajuste a ciertos 

aspectos del cáncer. Sef'lalan que el concepto de afrontamiento a la enfermedad debe 

definirse operacionalmente a través del análisis de las 1nteracc1ones del individuo con su 

ambiente En su aplicación al problema ps1cológ1co del Cáncer. el modelo supone tres 

etapas 



1) Identificar para cada paciente los estimules aversivos cotidianos 

2) Analizar el comportamiento de una amplia variedad de enfermos con el fin de 

descubrir la gama de respuestas que típicamente emiten ante las situaciones 

problemét1cas 

3) Medir la eficacia relativa de cada respuesta teniendo en cuenta que una respuesta 

que puede ser eficaz en una situación puede ser ineficaz en otra. 

Estos autores opinan que con este procedim1ento es posible confeccionar programas de 

intervención para enser"\ar a nuevos pacientes aquellas respuestas que han demostrado 

empíricamente su valor en personas que ya se han enfrentado anteriormente a 

problemas similares a !os suyos 

Muchos de tos estudios realizados actualmente sobre afrontamiento hacia e! cáncer se 

han centrado en los pacientes con dicho diagnóstico Carbellldo ( 1992). realizó una 

invest1g8c...16n con 71 pacientes con cáncP.r ginecológico observando que existe gran 

variedad de formas para afrontar la enfermedad y que el estilo más frecuente en esta 

población es la neg<-1ción Delgado (1995). elaboró un estudio en 80 pacientes 

oncol6g1cos entre 15 y 88 anos encontrando que en dichos pacientes et estilo de 

afrontamiento que utilizan para salir adelante es ineficiente. 

Un estudio sobre los estilos de afrontamiento, la cantidad percibida y adecuación del 

apoyo familiar y los roles de estos factores en la pred1cc16n ps1cosocial de ajustamiento al 

cáncer en 169 pacientes realizado por Aymanns y Filipp (1995). reveló que existe un 

patrón de apoyo-afrontamiento identificado como "alto nesgo" que se caracteriza oor 

bajos niveles de apoyo percibidos, fuertes tendencias a meditar y débiles tendencias a 

minimizar el tratamiento relacionado a la enfermedad. 
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Finalmente, Weisman {citado por Bayés 1985). encontró que los pacientes que utilizaron 

estilos de afrontamiento eficaces mostraban una gama más amplia de respuestas. 

tendfan a clanficar y reedefintr Jos problemas y sallan adoptar una postura más activa 

ante la enfermedad 

Si bien es necesario conocer las formas de afrontamiento utilizadas por pacientes con 

diagnóstico de cáncer. las enfermedades crónicas son un fenómeno social. de ahi que la 

influencia que los fam1l1ares pueden tener sobre los pacrentes sea de gran importancia 

para la rehabilitación o estab1tizacrón de los mismos. Los resultados que se pueden tener 

en los pacientes, dependen en un alto grado del apoyo y tipo de trato que pueden rec1b1r 

de los familiares 

Holland (1977). menciona que las expectativas negat1vds sobre el curso de un proceso 

canceroso n-1anten1das por 1os enfermos y compartidas por sus familrares inciden. aun sin 

ser traducidas a palabras. en el estado de ánuno del enfermo, y, por medios poco 

conocidos. pueden afectar negativamente en la evolución de la enfermedad. En ese 

sentido, Masters. Cerreta y Mendlow1tz (citado por Valera, 1990), suponen que e! impacto 

de la enfermedad sobre el funcronamiento de la familia afecta a su vez la habihdad del 

nirio enfermo para afrontar su enfermedad y por tanto tiene efectos en su enfermedad 

Subrayando la 1mportanc1a del afrontamiento realizado por los familiares de pacientes con 

cáncer, Wittrock. Larson y Sandgren ( 1994), analizaron fa relación entre los estílos de 

afrontamiento y tos autorreportes de ajuste psicológico entre padres de niños con cáncer 

tomando como muestra a 17 parejas de padres quienes tenían a un niño en tratamiento 

activo del cáncer y un grupo control de 32 parejas quienes tenían a un mr.o con gnpe. Los 

Sujetos respondieron et Inventario de Modos de Afrontamiento, el Cuestionario de Apoyo 

Social, fa Escala de Ajuste Dinámico. el Jnventano de Depresión de Beck, y el Inventario 

de Rasgo-Estado de Ansiedad. Los padres de nil"íos con cáncer evaluaron su satisfacción 

con el equipo médico, y este equipo valoró la efectividad de los estilos de afrontamiento 



de los padres. Altos puntajes del equipo médico sobre el ajuste de los padres 

correlacionaron con mayores años de educación de los padres Entre el grupo control, el 

afrontamiento activamente comprometido se relacionó a menor ansiedad y depresión y 

mayor sattsfacc1ón manta!. esta re!ac1on no s~ observó en los pacientes cnn cancer El 

afrontamiento no comprornet1do se relacionó a grandes niveles de desajuste por parte de 

tos padres en ambos grupos 

Con el objetivo de conocer e! impacto del cáncer mfanttl sobre la famllra. Overhotser y 

Fntz (1990). exploraron la relac1on entre varias facetas de adaptación al cáncer y las 

variables del resultado ps1cosoc1a! medidas en sobrevivientes Los padres de 44 nir"'ios 

con promedio de 1 O 34 anos se evaluaron de 2 a 7 años después de que el tratamiento 

se había completado. La reacción de los padres hacla ta enfermedad se relaciono a una 

variedad de factores ps1cosoc1ales (por ejemplo· la carga financiera percibida de los 

costos de la enfermedad y tratamiento) Tamb1en se observó que et afrontamiento de los 

padres se asoció con su a1uste a largo termino La cantidad de angustia que 

experimentaron los padres se relacionaba a su h<:ibilfdad para establecer y rnantener los 

lazos de ff)Oyo social con otras personas 

Por otro lado, Larson, W1ttrock y Sandgren ( 1994 ), estudiaron las drferenc1as potenciales 

de sexo en cón10 los padres <=ifrontan y se a1ustan cuando un niño es d1agnost1cado con 

cáncer. 17 pare1as quienes sus htjos tenian cáncer y estaban en tratamiento activo o en 

seguimiento. se compararon con 32 pare1as con h11os con gnpe. Los hallazgos no apoyan 

las hipótesis de i 1) Los padres de pLlcientes con cáncer habrían ut1l1zado mas estilos de 

afrontamrento no adaptativos y sistemas diferentes de apoyo social en comparación con 

las madres y podrían tener menos ansiedad y depresión y (2) Ambos padres podrían 

estar más angustiados que el grupo control. No hubo diferencias significativas de sexo en 

el grupo experimenta!: Los padres niostraron estar bien aiustados y afrontando 

apropiadamente pero tuvieron mayor ansiedad que et grupo control. Las madres en 

ambos grupos reportaron n-1ás estilos de afrontamiento comprometidos activamente con la 

situación, un poco más de depresión y mayor uso de apoyo social que los padres. 
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La relación matrimonial también puede verse afectada por el tipo de afrontamiento 

realizado por los padres En este sentido Dahlqu1st. Czyzewski. Copeland y Janes 

(1993). analizaron la ansiedad. el estilo de c:i.frontamrento de acercam1ento~ev1tac1ón y ta 

tensión manta! en 134 padres de edades entre 20 y 55 años. de rnnos recientemente 

diagnosticados con cáncer (entre 1 mes y ·17 años de edad). observaron que de las 67 

parejas estudiadas aproximadamente el 25%, de las madres y el 28"/ó de los padres 

reportaron tensiones maritales significativas El análisis reveló que la tensión marital se 

pronosticaba por una con1bmactón de tensión ernoc1onal general. la discrepancia entre Jos 

niveles de ansiedad en ta pare1a. y la utd1zac1ón por i:1arte de la pare¡a de estilos de 

afrontamiento orientadas a la ernoc1ón 

Autores como Hardy. Routh. /->..rmstrong y Albrec~1 (1994}. cornpararon los estilos de 

afrontamiento y co1T1un1cac1ón en los padres de 3 grupos de 20 n1r1os en edad preescolar 

(entre 4 y 7 años) Un grupo se formó por n1r1os infectados con VJH quienes mostraron 

sintomas clínicos de enfermedad, et segundo grupo fue con1puesto de niños 

diagnosticados con cancer; y el tercer grupo estaba integrado por nirlos sanos Los 

resultados encontrados indican que los padres de niños con enferrnedad amenazante 

para la vída reportaron tener 1nayores Ilusiones f1LJe lo que h1c1eron los padres del control 

Los padres de ninos sanos reportaron rnayor autocrit1ca que los paares de los dos grupos 

de niños enfern1os. 

Otra investigación realizada por Hardy. Amstrong. Routh y 1-\!brech (1995), comparó el 

afrontamiento familiar c.1tre 20 pacientes ped1átncos d1agnost1cados con VIH, 20 

pacientes ped1átncos diagnosticados con concer. y 20 niños sanos. Todos los sujetos 

tenian entre 4 y 7 años de edad. En c01nparación con los su1etos con VIH. los su1etos con 

cáncer indicaron menor d1stanciam1ento interpersonal madre-hijo. 

Lee, Cohen, Stuber y Nader (1994). investigaron la interacción entre 6 sujetos (entre 3 y 

6 años de edad) y sus padres, ante el impacto del transplante de medula ósea. Los 



resultados mostraron que la sensibilidad de los padres permaneció estable a través del 

tiempo; también se detectó que menor educación de los padres se asociaba con menor 

sensibilidad de estos Cuando la sensibilidad de los padres fue comparada con los 

trastornos de estrés postraumát1cos de los ninos, baja sensibilidad se relacl-Onó con 

menores síntomas y supenor sensib1l1dad a mayores slntomas En general se observó 

que todos los padres usaron múltiples estilos de afrontamiento para manejar el cáncer de 

sus hijos 

La reltgión. sef"lalan Spilka. Zwart1es y Zwart1es ( 1 991 ), parece actuar como un sistema 

de defensa que motiva esfuerzos por los miembros de la familia a afrontar 

construct1vamente la crisis de enfermedad Estos autores analizaron el rol de la religión 

en las crisis de cáncer infantil a traves de entrevistas con 259 miembros de 118 fam1has 

(112 madres y 81 padres) que tenían un niño con cancer (66 pacientes con promedio de 

15.1 at"1os). La religión se relacionó positivamente al apoyo familiar hacia los pacientes y 

al esfuerzo para mantener el rendimiento escolar en los niveles anteriores a la 

enfermedad A medida que la religiosidad se presentaba seguida del díagnóstico. hubo 

signos de un estrechamiento del campo social de la familia. Al mismo tiempo, la relación 

con amigos cercanos se fortaleció 

Para otros autores como Macaskill y Monach ( 1990). la forma de afrontar de mejor 

manera el cáncer en un h110 es a través de un conse¡ero a largo plazo. La evidencia que 

es presentada por una revisión seleccionada de la literatura reciente. y las necesidades 

expuestas y observadas de un pequer"lo grupo de padres obtenidas por un consejero a 

través de entrevistas, muestra los estresores Impuestos, y la inhabilidad del equipo 

médico para dirigir todas esas necesidades. Refieren que la habilidad de un consejero de 

largo plazo para el paciente y su familia es vista como una parte importante de un 

comprensivo servicio del cáncer infantil 

Con relación a las atribuciones o explicaciones que se hacen los padres sobre la 

aparición del cáncer en sus hijos. Eiser, Havermans y Eiser (1995), investigaron el 
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afrontamiento familiar hacia el tratamiento de cáncer en rnr"los en relación a las 

atribuciones acerca de las causas y responsab1l1dad por el comienzo de la enfermedad. 

Los padres (28 madres y 23 padres) de 30 niños con d1agn6st1co de cáncer y con 

promedio de 1 O 39 años de edad. fueron entrevistados acerca de su atribución de causa 

y percepción de responsabd1dad por el d1agnóst1co y cuidado de su h1JO Se observó que 

los padres en comparación con las madres. consideraron n1ás posible aceptar que no 

conocían Ja causa por la que su hi¡o había enfermado La 1nc1denc1a de auto-culpa fue 

común en ambos padres. pero rnayor entre tas n1adres 

Otra invest1gacrón enfocada hacia !as atribuciones causales del cáncer, fue realizada por 

Beanson, Sadow Granowetter y V'./inke! ( 1983). quienes evaluaron las clases de 

atribución de causas que los padres de rnnos c:on canc:er hacen acerc:a de esta 

enfermedad, con el fin de determinar si diferentes tipos de atribución eran asociados con 

diferentes estilos de afrontamiento Los padres de 20 pacientes oncológicos pediátricos 

entre 4 años 1 O meses y 19 años 5 meses. fueron entrevistados para detern-unar las 

clases de atribuciones que hacían (sí ex1stian) con relación a la enfermedad Los 

resultados indican que los padres quienes atribuían causas externas a la enferrnedad 

afrontaron s1gnificat1vamente meior que los que le atribuyeron causas internas o 

aceptaron el consejo médico que la causa del cáncer infantil era desconocida. 

Los investigadores también se han pre0cupado por el afrontamiento de los padres hacia 

la muerte de su hijo por cáncer Hoekstra, L1ttlewood, Boon y r~ostrna (1991). estudiaron 

el impncto de la rnuerte dt! nifios por cáncer sobre el bienestar psicológ1co de 33 padres 

entre 27 y 58 años de edad Se utilizó El Cuestionario de Saiud General para comparar a 

los sujetos quienes habían perdido a un níño pequeño (entre 3 y 9 años de edad) con 

SUJetos qwenes habían perdido niños mayores (entre 13 y 19 ar"los de edad). Los 

resultados muest,.an que los sujetos usaron la expresión de emociones como un estilo de 

afrontamiento: 14 de ellos tenian problemas de salud mental. Cuando los problemas de 

salud mental ocurrieron. estos se reportaron tanto por los padres como por las madres. 



No existieron diferencias en los problemas de salud mental entre padres de ninos jóvenes 

y los padres de adolescentes 

En resumen. dentro de los estudios enfocados hacia el afrontamiento realizado por 

familiares de pacientes pediátricos con cáncer, se menciona la utilización de múltiples 

estilos de afrontamiento: entre ellos se observan los orientados hacia la emoción, y el 

llamado por algunos autores como afrontamiento comprometido activamente con la 

situación, que se presenta mayormente en las madres y que su ausencia provoca 

grandes niveles de desajuste en los padres 

Otro forma de afrontar la crisis producida en la familia de un paciente. es la atnbución de 

causas externas hacia el origen de la enfermedad, logrando con ello asimilar el problema 

de una meior manera 

Entre los datos relevantes obtenidos por las diferentes investigaciones. también se 

advierte que las madres tienden a auto-culparse por la enfermedad de su hijo; que se 

presenta más depresión, y mayor uso de apoyo social que los padres; y que existe 

tensión marital relacionada con la tensión emocional general, la diferencia entre niveles 

de ansiedad de Jos padres y la utilización de estilos de afrontamiento orientados a la 

emoción. 

Finalmente, para que la familia logre afrontar constructivamente la crisis de enfermedad, 

los autores serialan que la religión y el acompal'iamiento de un consejero de largo plazo 

durante el tratamiento del pacier.te. es de gran utilidad. 
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CAPITULO 111 

METO DO 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN 

Si bien en la literatura existen diversas invest1gac1ones acerca de los estilos de 

afrontamiento que emplean los padres de niños d1agnost1cados con cáncer, se observa 

que dichas investigacrones no se han enfocado exclusivamente hacia los estilos utilizados 

por las madres. que en experrencia del fnstrtuto Nacional de Pediatría (l.N.P), son quienes 

permanecen la mayor parte del tiempo con sus hijos durante los internamientos Aden1¡js, 

en estas madres et diagnóstico de cáncer significa una crisis y un cambio en su vida 

causando senos problemas ps1c0Jógicos. la intensidad. duración y consecuencias de esos 

problemas pueden verse considerablemente 1nflu1dos por el estilo de afrontamiento. grado 

de eficacra o rneficacia. y percepción sub1et1va de control que muestran las mismas al 

enfrentarse con ellos Todo lo anterior motivo el interés de esta investigación que se 

dmgió a determinar los estdos de Afrontarn1ento que emplear. las madres de un grupo de 

pacientes con Ret1noblastoma (RTB). ya que ello contribuye al manejo de la enfermedad. 

el curso del tratamiento y la evolución de la misrna en sus diferentes etapas 

Con base en la justificación se planteó la siguiente pregunta de investigación: 

¿Existe un estilo de afrontamiento predominantemente uttlizado en un grupo de madres 

de niños de O a 6 años diagnosticados con retinoblastoma? 
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11 OBJETIVOS 

Identificar el empleo de un estdo de Afrontamiento predominante ante la enfermedad, en 

un grupo de madres de niños de O a 6 años de edad con d1agn6st1co de Rettnoblastoma 

Establecer los estilos de Afrontamiento empleados ante la enfermedad por un grupo de 

madres de niños de O a 6 anos con d1agnóst1co de Retinoblastoma. 

Explorar la relación entre los estilos de afrontamiento y algunos aspectos de la dinámica 

familiar y estado de salud de la madre 

111 VARIABLES 

DEFJNICl'.'.>N CONCEPTUAL 

1) Retinoblastoma. 

Es un tumor maligno congénito que se origina en el tejido embrionario neur-al de la retina. 

Puede presentarse desde el nacimiento aunque la edad más frecuente en el momento del 

diagnóstico es de treinta meses. Se clasifica en dos tipos: Retinoblastoma unilateral y 

bilateral (Leal, citado en Rivera, 1994). 

2) Afrontamiento 

Esfuerzos cognitivos y conductuales para manejar las demandas especificas externas 

y/o internas que son valoradas como impuestas o excedentes a los recursos de la 

persona. (lézarus y Folkman, 1991). 
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La escala de Modos de Afrontamiento de Lazarus y Folkman identifica Jos siguientes: 

CONFRONTACIÓN Esfuerzos para alterar la situación y sugiere algún grado de 

hostilidad y una actitud hacia correr nesgas 

DISTANCIAMIENTO· Esfuerzos cognoscitivos para separarse de la situación y para 

minimizar su sign1ficanc1a 

AUTOCONTROL Esfuerzos para regular los sent1mtentos y las acciones personales. 

APOYO SOCIAL Esfuerzos para buscar apoyo 1nformat1vo, tangible y emocional 

RESPONSABILIDAD Reconoc1m1ento de la part1c1pac1ón personal en el problema. con el 

interés de intentar poner las cosas en orden 

ESCAPE - EVITACIÓN Esfuerzos cognoscttivos y conductuales orientados a escapar o 

evitar el problema 

SOLUCIÓN DE PROBLEM.A.S Esfuerzos deliberados para alterar la situación orientados 

a la solución del problema apoyados en una perspectiva analitíca para resolverlo 

REEVALUACIÓN POSITIVA Esfuerzos pam crear un s1gnif1cado pos1t1vo de ra situación 

enfocado al crec1m;ento personal Tarnb1en posee una connotación rel1g1osa 

DEFINICIÓN OPERACIONAL 

Diagnóstico médico de Retmoblastoma: Diagnóstico dado por el equipo médico del 

Instituto Nacional de Pediatria, y que puede ser de Retinoblastoma Unilateral o Bilateral. 

41 



Estilos de Afrontamiento: Tipo de estilos obtenidos a través del Inventario de Modos de 

Afrontamiento de Lázarus y Folkman (Confrontación. Distanciamiento, Autocontrol, Apoyo 

social. Responsabilidad, Escape-evitación. Solución de problemas y Reevaluación 

positiva). 

IV POBLACIÓN 

La muestra fue obtenida en las salas de consulta externa y hospitalización del Servicio 

de Oncologfa del Instituto Nacional de Pediatrla. 

V MUESTREO 

Se utilizó un muestreo no probabilfstico, por cuota e intencional. ya que los sujetos de la 

muestra debieron cumplir con criterios establecidos como la edad de sus hijos, el 

diagnóstico médico de retinoblastoma, y ser madres alfabetizadas. 

VI SUJETOS 

Se estudió una muestra de 80 madres de ninos de O a 6 anos de edad, con diagnóstico 

de Retinoblastoma, que acudieron al servicio de Oncologfa del Instituto Nacional de 

Pediatrla para su tratamiento y vigilancia. 
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VII DISEf'IO 

Fue un diseno transversal descriptivo, donde se busco especificar las propiedades o 

caracterlsticas de la muestra y se realizó una medición única. 

VIII TIPO DE ESTUDIO 

Se utilizó un estudio expos-facto ya que las variables no fueron manipuladas y se observó 

el fenómeno en su contexto natural. 

IX ESCENARIO 

La aplicación de la entrevista y el Inventario de Modos de Afrontamiento se realizó en 

las salas de hospitalización y consulta externa del servicio de Oncologfa del I.N.P .. 

contando con amplio espacio y adecuada ventilación e iluminación. 

X INSTRUMENTOS 

Una entrevista semiestructurada conformada por 23 reactivos (ver anexo 1 ). En la 

primera parte de la entrevista que comprende los reactivos del 1 al 12 se recopilaron los 

datos generales del paciente, en la segunda parte los reactivos del 13 al 21 incluyeron los 

datos generales de los padres. y finalmente los reactivos 22 al 26 se enfocaron a 



explorar la situación familiar en relación con la enfermedad y el estado de salud de la 

madre. 

- El Inventario de Modos de Afrontamiento (Ways of Coping) de Lázarus y Folkrnan (ver 

anexo 2) creado en 1980 y revisado en 1986, formado por 67 reactivos con 4 opciones de 

respuesta cada uno que comprenden desde ··No. de ninguna manera" hasta "S1, en gran 

medida" y que contiene 8 escalas que describen una sene de estilos cognitivos y 

comportamentales que las personas ut1l1zan para d1r1g1r las demandas internas y/o 

externas de las confrontac1ones estresantes. estas escalas están onentadas hacia el 

afrontamiento centrado en el problema que tiene como función rnaneiar la fuente de 

estrés, y el afrontan11ento centrado en !a ernoi:::1on que se dirige a regular las emociones 

estresantes reduciendo o mane¡ando el d1stres emoc1onal asociado a la situación 

Para su evaluación se sun1an ias ca!1ficBc1oncs de los it ... nns corr espond1entes a cada 

estilo de afrontamiento obteniendo los punta¡es en bruto, posteriormente se determina el 

promedio por factor o estilo de afrontamiento, y se concluye d1vid1endo el promedio de 

cada tipo de afrontamiento entre la suma total de promedios multiplicado por 100, 

obteniendo el porcentaje relativo que indica el estilo de afrontamiento utilizado 

Este Inventario fue estandarizado en una muestra de estudiantes en España por sanchez 

(citado por Buela·Casal, 1991) Posteriormente, Ort1z (1996). validó este instrumento en 

México con una muestra de 130 pacientes que asrstieron a consulta externa en el Centro 

Hospitalario 20 de Noviembre con diversas patologías médicas. Finalmente autores como 

Carbellido (1992), lo han utilizado para expiorar el afrontamiento en pacientes con cáncer 

ginecológico. pero no refieren su confiabilidad 

Si bien el instrumento de Modos de Afrontamiento ha sido utilizado anteriormente en 

México. la población empleada para su confiabilización difiere en características con las 

de esta investigación. Por lo tanto. se procedió a realizar un análisis de confiabilidad 

donde se obtuvieron los siguientes resultados: 



AFRONTAMIENTO REACTIVOS 

1) Confrontatwo 6, 7, 17. 28, 34. 46 

2) Distanc1am1ento 12. 13. í5, 21, 41, 44 

3) Autocontrol 10, 14. 35, 43. 54. 62. 63 

4) Apoyo Social B. 18. 22. 31. 42, 45 

5) ResponsabJf1dad 9, 25, 29. 51 

6) Escape-Evdactón 11, 16, 33. 40. 4 7, 50, 58, 
59 

7) Solución de 1, 26, 39, 48. 49, 52 
problemas 

8) Reevaluac1ón 20, :23, 30, 36, 38, 56, 60 
positiva 

AL.PHA 

.35 

.65 

.49 

.57 

.48 

.55 

.35 

.56 

Posteriormente. el instrumento fue evaluado por 5 jueces con el objetivo de determinar si 

la prueba tenia validez aparente. Las concordancias en las opiniones de los jueces con 

respecto a la validez de tas escalas fueron las siguientes· 

Escalas 

1 J Con_/i-0111ucr<ln 

2) Distanciarnienlu 
3J AutoCo"1tro/ 

4) A.poyo social 

5) Responsabilidad 
6) Escape-Eviración 

7) Solución de proh/emas 
8) Ree\·aluadón posirn·a 
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Co,,corda11cia entre 
jueces 

96% 
93'% 
88% 
96% 
95% 
92% 
100% 
97% 



Con respecto a la validez general del instrumento, la concordancia entre jueces fue de un 

94ºAi. 

Por lo tanto. se pudo concluir que el instrumento aún con baja confiabilidad. s1 posee 

validez aparente. 

Aunque los resultados encontrados mostraron que la prueba poseía poca confiabilidad ya 

que sus a\phas de Cronbach fueron bajas. esto puede deberse a que por ser una 

población en general poco frecuente. no se logró recolectar el número de sujetos 

necesarios para incrementar su confiab1l1dad (Nunnally, 1995). Por lo tanto, no podemos 

asegurar que es confiable o válido, o que carezca de dichos atributos (Aiken. 1996) 

Por lo anterior debe ser"lalarse que los resultados obtenidos en la 1nvest1gac1ón no pueden 

ser generalizados en la población total de madres de niños con retinoblastoma. los 

resultados encontrados sólo son propios de la muestra formada por las 80 madres 

XI PROCEDIMIENTO 

Este estudio de llevó a cabo en colaboración con el servicio de Oncología del INP, el cual 

captó y clasificó a los pacientes. Una vez seleccionadas las madres de dichos pacientes 

en las salas de hospitalización y consulta externa. se explicó el objetivo de le:: 

investigación y se pidió que firmaran una carta de consentimiento informado (ver anexe 

4), donde hacían constar que aceptaban participar en la investigación, posteriormente SE 

realizó la entrevista semiestructurada 

Los instrumentos se aplicaron en una sola sesión e individualmente 
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En primer lugar se realizo la apllcac16n de la entrevista, en el reactivo 22 donde se 

exploró como habia sido la participación de la pareja frente a la enfermedad. se explicó a 

los sujetos que la respuesta a) partic1pac1ón activa, se referia al apoyo incondicional y 

manifiesto de la pare¡a. la respuesta b) part1c1pac1on pasiva. definla un comportamiento 

en el cual la pareJa sólo apoyaba en lot:i- casos en que se Je exigia y no lo hacia de forma 

espontanea. y finalmente el reactivo e) indiferente. se refería al no 1nvo!ucrarn1ento de la 

pareja en la situación 

Dado que las respuestas a los reactivos 24. 25 y 26. solo pretendian explorar a grandes 

rasgos la s1tuac1on farn111ar en relación con la enferrneúad. los conceptos englobados en 

dichos reactivos como son rnod1ficac1ón de la relación familiar. retaccón actual de la 

familia. sat1sfacc1ón personal y estado de salud, fueron manejados en términos de lo que 

para la madre significaban tale~ conceptos 

Con respecto ar Inventario de Modos de Afrontamiento. se pidió a las madres que se 

concentraran en lo que hablan hecho o pensado alrededor de la enfermedad de su hijo, 

posteriormente se leyó a cada una de ellas las 1nstrucc1ones de la prueba y los reactivos. 

senalando que respondieran como se habia 1nd1cado. Aplicados los instrumentos, se 

procedió a su captura y cal1ficR,....16n 

Finalmente, para el ana!ls1s de resultadns se realizó estad!stica descriptiva (Medidas de 

tendencia central, de dispersión y frecuencias). y se uilizó estadistica inferencial no 

paramétrica (pruebas de Friedman y Wilcoxon). 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS 

Con las caracterfsticas del instrumento ya mencionadas, se obtuvieron los siguientes 

resultados: 

Los resultados se estructuraron en tres grupos: 

1) DATOS DEMOGRÁFICOS DE ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA 

1. Fueron madres de 37 pacientes de sexo femenino y 43 pacientes de sexo masculino. 

2. El rango de edad de los pacientes al momento de aplicación fue de 1 af'lo a 6 ar"los 

11 meses. 

3. La edad del momento en que los pacientes fueron diagnosticados osciló entre 1 mes 

y 5 años 11 meses 

4. 61 pacientes tenían diagnostico de Retinoblastoma unilateral y 19 pacientes de 

bilateral. 

5. 17 pacientes se encontraban en tratamiento y 63 estaban en vigilancia. 

6. El tiempo que los pacientes llevaban en vigilancia fue de 1 mes a 5 anos 11 meses. 



7. 77 pacientes habían sido enucleados 

8. 71 sujetos refineron ser católicos. 2 protestantes y 7 mencionaron no tener creencias 

o pertenecer a otra rel1g16n 

9. Con respecto a la escotandad. un sujeto habla sido alfabetizado, 31 tenlan la 

primaria terminada. 26 ta secundaria. 20 el bachillerato y 2 la licenciatura. 

10. En cuanto al estado c1vd, 50 sujetos eran casados. 20 vrvlan en unión libre y 10 

estaban separados 

2) AFRONTAMIENTO 

Dada la diferencia entre el número de reactivos que integran cada estilo de afrontamiento, 

se decidió utilizar para su comparación el porcentaje de los puntajes relativos, que fueron 

recabados dividiendo el promedio de cada tipo de afrontamiento entre la suma total de los 

promedios mult1plicando por 100. 

Una vez obtenidas las medias de los porcentajes relativos de cada estilo de 

afrontamiento. se procedió a 

predom1nanten1ente empleado 

comparación para determinar si existía un estilo 

A través de un ANOVA no paramétrico para muestras relacionadas a partir de rangos, se 

utilizó la prueba de Friedman (Tabla 1 ), para identificar diferencias en los puntajes de 

empleo de los diferentes modos de afrontamiento. La prueba mostró una diferencia 

significativa ( x2=162.59, 7 g1, p<0.000}, y se encontró que el estilo de afrontamiento 

reportado por las madres como más utilizado fue el de Reevaluación positiva. los estilos 

menos utilizados fueron Responsabilidad y Escape- evitación. 



~-------------------------------------- -~------ -

Figui-a 2_ Medias de los porcentajes rclat1v\:iS de c~1d:. e~c;.tilo de afrontamiento 

\-
AtlfOL-'011/rui 

Apoyo Sl'<:1,i/ -131 , 

Responsabilidnd 3.28~-==----1 
Esc.zipo-evitación 2.95 1 

--------· ----------------{ 
Solución du 

Tabla 1. Rangos promedio de los estilos de afrontanlicnto del inventario de Láz.arus y 

Fotkman 
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3) ESTILOS DE AFRONTAMIENTO, SITUACIÓN FAMILIAR EN RELACIÓN CON LA 

ENFERMEDAD Y ESTADO DE SALUD DE LA MADRE. 

Finalmente, para identrficar alguna d1ferenc1a en los estilos de afrontamiento empleados 

en la situación fam1llar por la enfermedad y et estado de salud de la madre, se utilizó una 

prueba no paramétnca para k muestras relacionadas { prueba de Fnedman ) . 

considerándose como sigrnftcat1vo un valor P-...05 Posteriormente, con el ObJet1vo de 

corroborar los resultados encontrados. se aplicó la prueba de W1lcoxon para dos 

muestras relacionadas. y se observaron diferencias significativas entre los estilos de 

afrontamiento mayormente utilizados y los empleados en menor forma 

Los reactivos comparados fueron los siguientes· 

1) Participación de la pareja frente a la enfermedad 

2) Modificación de la relación familiar por la enfermedad 

3) Relación actual con la famllia 

4) Satisfccción personal de la madre 

5) Afección en Ja salud física de la madre durante el tratamiento 

1) Participación de la pareja frente a la enfermedad 

Este reactivo tenía trAs opciones de respuesta: 

a) Participación activa 

b) Participación pasiva 

e) Indiferente al problema 

SI 
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Figura 3. Distribución de respuestas del reactivo sobre participación de la pareja frente a la 

cnfcrrncdad 

43 sujetos respondieron que L=i p;:ut1c1p~1c:.1ón de sus part.'JdS fr8ntu a la enfermedad de sus 

hijos fue .:ictiva. 11 suir.::L::is r1..:s¡:: ... ~nd1.:;1011 r¡uc fuerc,r' ;:::ipoyados pasivamente y 26 

señalaron que sus rarc>J~S hlC'rori 1nd1ferc:nh~s al probk~1r1a 

A través de la prueba de Fnedn1an se observaron los rangos promedio en cada opción de 

respuesto. 

Ct-H-CUADRADA G L 

97 67 

Tabla 2. Rangos promedio de puntajcs 
relativos sobre participación activa 
de la pareja frente a la enfermedad. 
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B) P PASIVA 

------------~-~R~A~N~G~o=s-~ 

VAl"l/\GLE. PHOMEOIO 

D1stunc1;:irn1enlo 

AUIOCOil!W-r-~"--
___ 4_3_2 __ 

A;:;o-yo·-s0c1-~~¡----------------- ----4-:-so·----­

R~d-;d 
~~~-----

Solución de Problemas 

CHl-CUADfU\DA G L 

18 51 

p 

0.0098 

Tabla 3. Rangos promedio de puntajes 
relativos sobre participación pasiva de 
la pareja frente a la enfenncdad. 



54 67 O OOD() 

Tabla 4. Rangos prorncdio de puntajcs 
relativos sobre indiferencia de la 
pareja frente a loi enfermedad 

Se obs1.::rvu qu•_, ,_,¡ t:·~>!iiu c0 wl1011tdrn1•...:n10 1nas utilizado por las n1adres no unportando el 

t1po de apoyo rec1b1Uu fue Reeva!uoc1ón positiva, los estilos menos utilizados en el grupo 

con npoyo <:lct1vo fueron Respons<Jbil1dad y Escape-evitación En grupos de rnadres que 

refo1eron uno p.:1rt1c1pac1ón de 1a pare¡a ch.~ fonna pasiva o indiferente. no se observaron 

diferencias s1i;1nif1cat1vas entre los estilos de <:1frontan11cnto n1enos utilizados 

2) Modificación de la relélc1ón f.anill1ar por la enfermedad 

Con tres opciones de respuesta: 

a) La relación n1c¡oró 

b) La relación empeoró 

e) La relación se mantuvo estable 

SJ 
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10 

Figura 4. Distribución de respuestas del reactivo sobre modificación de la relación familiar 

40 sujetos respondieron que su relación t1ab1a 111e¡orado despuós de la enfermedad de 

su hijo 17 n1cff11festaron que la relac.1on h...ib1~1 en1peo1aclo y 2:~ consideraron que 

permanec16 estable 

A) R ME.IOHCl 

CHl-CUADRADA G L 

83 33 

Tabla 5. Rangos promedio de puntajcs. 
relatlvos sobre la indicación do mcjol"ia 
en la relación familiar por la enfermedad 
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B) R EMPEORO 

,----------- · -¡·--·~NGos --i 
VAHlAOLl-: l PROMEDIO 

COnTrOn~----- 1- 3.79 

01stanc1am1el11.0----~-\-4 24 

~'\utoco~----------¡------;¡---5-2-­

Apoyo S~----~--r-~- 4 38 

ReSporlSablild"ñCf~~~==~=c=---~-~-:¡---
Escape-Ev11ación 1 3 35 

Solución de Problem~s ,-- ---4-:62 __ _ 

CHl-CUADRADA G l p 

25.92 o 0005 

Tabla 6. Rangcs promedio de puntajes 
relativos sobre la indicación de haber 
empeorado la relación familiar por la 
enfermedad. 



C) R. ESTABLE 

VARIABLE 

Confrontac16n 

Distanc1am1ento 

Autocontrol 

Apoyo Socwl 

CHl-CUAOHADA G L 

56 1-1 

RANGOS 

PROMEDIO 

4 67 

4.54 

4 70 
---1--------;¡()7 ___ _ 

,, 
o 0000 

Tabla 7. Rangos promedio de los puntilJes 
relativos sobre la inllicación de estabilidad 
en la relación familiar por la enfenncdad. 

Se observa que los tres grupos ut1\\zaron indistintamente la Reevaluación positiva como 

estilo mas frecLiente. en tanto que los estilos de Escape-evitación y Responsabilidad 

fueron empleados en n1enor grado en las rnadres que señalaron que la relación con su 

familia había n1ejorado después de la enfermedad 

3) Relación actual con la familia 

Con tres opciones de respuesta: 

a) mala 

b) regular 

e) buena 
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Figura 5. Distribucion de respuestas dQI reactivo sobre relación actual de la familia 

3 sujetos expresaron QLJe la relación actual con su toniil1a era 1113la, 19 mencionaron 

tener una relación actual regular y 58 refirieron una re!<::lc1ón buena. 

8) R REGULAR 

e~.::,-:"~:----- -i-~"~~:~c~~o ~ 
01s1anc1an11ento ·-------;------4--,H··----j 
------------·--~----·-! 
Autocantrof ! 4 ;·5 

1

. 
Apoyo Soc:al-------¡---~~----

Responsab1i1dad --~~2--=J 
Escape-Ev1!ac1ón ¡ 3 1G ¡ 
Solución de Problemas 1 4.53 j 

CHl-CUAORADA G L p 

31 47 o 0001 

Tabla 8. Rangos promedio de los puntajcs 
relativos sobre regular relación familiar 
actual. 
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C) R BUEN/\ 

¡-- RANGOS 

L_____ VARIAS~=------ - PROMEi:_I~ 
)Confronlac1ón 4 3-~ 

Fnc~~--=-= =~~~-º---~= •Auto .... ontrol 4 bO ___________ _,__ ______ ______J 

4 30 

123 95 7 

Tabla 9. Rangos promedio do los puntajcs 
relativos sobre buena relación familiar 
actual. 



Dado que el grupo de madres que mencionó que su relación familiar actualmente ~ra 

mala sólo contó con 3 sujetos. no se pudo determinar los estilos de afrontamiento 

presentes en dicho grupo 

Los grupos de madres con relación actual con su familia regular y buena, utilizaron de 

igual forma la Reeva!uación positiva corno estilo mayormente empleado. los estilos de 

Responsabilidad y Escape-evitación fueron poco utilizados en madres con buena relación 

actual. 

4) Satisfacción personal de la madre 

Con cuatro opciones de respuesta: 

a) no satisfecha 

b) poco satisfecha 

e) con regular satisfacción 

d) muy satisfecha 
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Figura 6. Distribución de respuestas del reactivo sobre satisfacción personal 
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10 sujetos reportaron no sentirse satisfechos consigo mismos, 3 refirieron poca 

satisfacción personal, 37 regular satisfacción personal y 30 sujetos manifestaron estar 

muy satisfechos consigo mismas. 

A) NO SATISFECHA 

CHl·CUADRADA G L 

1 B 15 

·1 2:3 

4-,0-· - -- \ 

p 

o 0113 

Tabla 10. Rangos promedio de puntajcs 
relativos sobre no satisfacción personal. 

ResPonsab111~iad 3 42 

~~2f~'-~--'t~t-~.~~~.~~~~;.~{';.!t)t_¿ ;;&-::...1'{j~~r.;.;:~.~~ 
Solución de Problemas 1 4.97 

CHl-CUADRAOA G L 

71 17 

p 

o 0000 

Tabla 12. Rangos promedio de puntajes 
relativos sobre mucha satisfacción personal. 
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C) REGULAR SATISFAC 

RANGOS 

VARIABLE PROMEDIO 

Confrontaci"ó~n~-----t--~4~5~3~--1 

Ü1stanc1am1ento ------:¡-~-

CHl-CUAORADA G L 

7 a.1 

p 

oºººº 
Tabla 11. Rangos pron1cdio de puntajcs 
relativos sobro regular satisfacción 
pcrsonctl. 



El número de madres poco satisfechas fue de 3. por lo que no se pudo establecer los 
estilos de afrontamiento utilizados. 

El estilo de afrontamiento más utilizado en Jos grupos de madres no satisfechas. regular y 

muy satisfechas fue Reevalunc1ón ¡:io~1tiva. ras n·iadres con regular satisfacción personal 

utilizaron de menor forrna Escape-evitación. en tanto que las madres que reportaron 

sentirse muy satisfechas en1plea1on Responsabilidad y Escape evitación 

5) Afección en Ja salud fis1ca de Ja rnadre durante el tratamiento 

Con cuatro orc1ones de respuesta: 

a) no afección 

b) poca afL"cc1on 

c) regular <:ifecc:1ón 

d) mucha afeccrón 
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Figura 7. Distribución de respuestas del reactivo sobre afección en la salud física de la 

madro durante el tratamiento 

36 sujetos refirieron no haber sido afectados en su salud por Ja enfermedad de su hijo, 

13 señalaron haber sido poca afectados. 12 de forma regular y 19 indicaron haber sido 

muy afectados. 



A) NO AFECCIÓN 

VARIABLE 

Confrontación 

01st~o---

78 95 

RANGOS 

PROMEDIO 

44-,-­

----4~1:.¡-----

Tabla 13. Rangos prorncd10 de puntaJCS 
relativos sobre no afección en la salud 
física de la 1nc1drc durante el tratan1icnto. 

C) REGULAR ..-'\FECClóf'l 

CH1-CUADRADA G L 

25 85 

p 

o 0005 

Tabla 15. Rangos promedio de puntajcs 
relativos sobre regular afección fisica 
de la madre durante el tratamiento. 
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B} POCA AFECCIÓN 

VARIABLE 

29 32 

RANGOS 

PROMEDIO 

o 00l)1 

Tabl.;l 14. Rangos promodio de punt<ljcs 
relativos sobre poca afección física de 
l.i rnadrr. durante el tratan11e11to. 

CH1-CUAORAOA G.L 

38 89 o 0000 

Tabla 16. Rangos promedio de puntajcs 
relativos sobre mucha afección física 
de la madre durante el tratamiento. 



En cuanto a la afección fis1ca de los Sujetos influida por la enfermedad de sus hijos, 

todas las madres emplearon mayormente la Reevaluación positiva, las madres que 

refirieron no haber sido afectadas en su salud utilizaron menos los estilos de 

Responsabilidad y Escape-evitación 
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CAPITULO V 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Con base en los resultados obtenidos y tomando en cuenta que no pueden ser 

generalizados por Ja baJa confiabilidad del instrumento, se retoman los objetivos de esta 

investigación. donde se observa que la muestra de 80 madres de nu"'los de O a 6 anos con 

diagnóstico de retinoblastoma. reportó urrllzar todos tos estilos de afrontamiento 

propuestos por Lázarus y Folkman (1991 ). sin embargo, se detectó que el estilo llamado 

Reevaluac1ón pos1t1va fue serlalado como el más utiltzado para controlar o disminuir el 

estrés generado por la enfermedad del h1Jo También se encontró que tos estilos menos 

utilizados fueron Responsab1l1dad y Escape-ev1tac1ón 

Lo anterior puede deberse. como señala Bayés ( 1985). a que lns madres de los pacientes 

con cáncer vrven la situación de enfermedad con incertidumbre, corno resultado de no 

poder predecir los acontec1n11entos; con sentimientos negativos, como miedo, ansiedad y 

depresión; con perdida de control que se traduce en sentimientos de indefensión o 

incapacidad de influir en los acontecunientos; y con amenazas en la autoestima. 

Por lo tanto, se promueven esfuerzos para recrear un significado distinto de la situación 

enfocado muchas veces al crec1miento persona!, ya que la madre no ejerce directamente 

un control sobre la enfermedad y tiene 1nd1v1dualmente pocas opciones para resolver el 

problema 

Con respecto a los estilos de afrontamiento de Responsabilidad y Escape-evitación, que 

fueron utilizados en menor grado por la muestra. se puede pensar que el primero, 
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definido por Lázarus y Folkman (1991 ). como el reconocimiento de la participación 

personal en el problema, podría causar en las madres sent1m1entos de culpa que 

genF.lrarlan mayor ansiedad 

En una enfermedad como el cancer, el estilo de Escape-ev1tac1án, definido corno los 

esfuerzos cognosc1t1vos y conductuales orientados a escapar o evitar el problema. tendria 

efectos negativos sobre el estado de salud, ya que como se ha mencionado en la 

experiencia del Instituto Nacional de Pediatría. las rnadres son quienes participan 

pnncipalmente del cuidado del paciente. por lo tanto el intentar evitar o escapar de la 

situación podna repercutir en el abandono del tratamiento y la progresión de la 

enfermedad Es probablemente por ello que las madres de la rnuestra ut11tzaron en n1enor 

forma este estilo de afrontamiento 

En este estudio se observa que. como señala Anderson (1977). ante la ansiedad se 

sobreut1llzan mecanismos orientados a la emoc16n y se pone rnenor atenc1cn en los 

orientados a so\ucronar el problema 

El estilo de afrontamiento más utilizado en la muestra esta orientado a la emoc16n, es 

decir, es un proceso cognit1vo dirigido a aminorar el grado de trastorno emocional, que en 

el caso del cáncer. podría ser considerado como eficaz. ya que la madre no tiene la 

posibilidad de intervenir directamente en la solución de los acontec1m1entos. No obstante, 

si bien se detecta una predominancia del esttlo de Reevaluación positiva, los estilos 

orientados al problema también fueron utilizados por la muestra, concordando así con las 

observaciones de LázarLls y Folkrnan (1901). que refieren que en un afrontamiento 

efectivo los estilos centrados tn el problema y los centrados en la emoción, actuaran de 

forma complementana s;n interfcnrse entre si. 

Aunque el ob¡et1vo de \;::¡ mvestigac1án no fue determinar el grado de adaptación 

conseguido a través de los estilos de afrontamiento. surgió la necesidad de explorar la 

s1tuac1ón familiar posterior a la enfermedad y el estado de salud física de la madre 



durante el tratamiento de su hiJO, con la finalidad de observar posibles relaciones entre los 

estilos de afrontamiento y su adaptación. 

En la participación de la pareja frente a la enfermedad, poco mas de la mitad de las 

madres refirió haber sido activamente apoyada. una minoría rec1b16 un apoyo pasivo. y 

poco menos de la mitad señaló que su pareja se comporto de forma 1nd1ferente S1 bien, 

el número de madres que reportó 1nd1ferenc1a por parte de la pareja no es altamente 

significativo. si es una cantidad importante 

La explicación de lo antenor podría estar en los estudros realizados en otros países que 

se han enfocado a la situación de ta pareja que afronta el cáncer de un hlJO. Así, Larson. 

Wittrock y Sandgren (1994). mencionan que las madres se comprometen mas con la 

situación que los padres. en tanto que Dahlqu1st; et-al (1993). refieren que Ja situación de 

enfermedad genera tensión marital relacionada a tensión emocional y diferencia en 

niveles de ansíedad en la pareja 

Dado Qlll.:: el objetivo de esta 1nvestigac16n fue conocer el afrontamiento de las madres, no 

se puede determinar en nuestra n1uestra. las causas que pudreron prop1c1ar la 

indiferencia de la pareja ante la enfermedad del hrJO. Como hipótesis se podria plantear el 

alejamiento del padre por motrvos de trabajo, como mencionan las madres; o que sus 

estilos de afrontamiento utilizados para mane1ar el estrés difieren de los utillzados por la 

madre. 

Con respecto a la modificación de la relación familiar por ta enfermedad, la mitad de las 

madres refirió que habia mejorado, una cuarta parte señaló que empeoró y otra cuarta 

parte indicó que había permanecido estable. 

La mayoría de las madres setialaron que la relación actual con sus familias era buena. 

por lo que se puede determinar que la enfermedad del hijo no ha afectado la relación 

familiar actual. 



En la satisfacción personal de la madre, la mayoria de ellas asumió estar satisfecha 

consigo misma, esto podría indicar que probablemente la autoestima no se ha visto 

deteriorada por la enfermedad de su h1Jo 

Refiriendo el estado físico de la madre. más de ta mitad menciono no haber tenido 

afecciones durante el tratamiento de su hiJO, mientras que poco menos de la mttad señaló 

haber sido regular o muy afectada en su salud. Esto demuestra que en la rnayoria de las 

madres la enfermedad de su hi¡o no repercutió directamente en su salud 

Lo anterior sugiere en términos generales, que la utilización de! estilo de afrontamiento 

llamado Reevaluación pos1trva podría estar relacionado a una buena adaptación, no 

obstante, seria necesano realizar otras invest1gac1ones con instrumentos específicos de 

adaptación, para corroborar lo encontrado en esta mvest1gac1ón 

Sumado a fa necescdad de realizar posteriores 1nvest1gaciones. debe mencionarse, como 

señalan: Meyerowitz, Heinrich y Coscarelli (1983), que en el estudio del afrontamiento, 

deben especificarse tanto los estfmulos aversivos de cada paciente, como el momento de 

la enfermedad. ya que si bien se observa en la muestra la ut1lizac16n de Reevaluación 

positiva, la forma de afrontar el cáncer en un hiJO con diagnóstico reciente, pudiera diferir 

del afrontamiento de la madre ante los efectos secundarios del tratamiento. ante la 

enucleación del OJO, ante un estado terminal o ante el proceso de adaptación posterior a 

la curación 

Por otro lado, a través del análisis utilizado para describir los estilos de afrontamiento 

empleados de mayor y menor forma en la relación familiar posterior a la enfermedad y el 

estado de salud fisica de la madre. se encontró que los estilos no cambiaron en dichas 

situaciones, siendo la Reevaluación positiva el estilo más utilizado y la Responsabilidad y 

Escape-evitación los menos utilizados. 
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Esta invest1gac1ón. coincide con los resultados de Hardy. Armstrong, y Routh (1995), 

donde se observa que al ser poco utilizado el estilo de Escape-ev1tac16n. existe menor 

distanciamiento interpersonal madre-h1JO 

Los resultados encontrados concuerdan también con las investigaciones realizadas por 

Hardy, Armstrong y Routh (1994) donde aun no refiriendo la utilización de Reevaluación 

positiva. reportan que los padres con niríos con cáncer tienen grandes Ilusiones y segun 

Spilka: et-al (1991 ). recurren a Ja rel1g1ón como sistema de defensa que motiva a afrontar 

constructivarnente la crrsis. En ta teoría de Lázarus y Folkman (1991). las ilusiones y la 

religión forman parte de la Reevaluacrón positiva 

Al igual que E1ser. Have1rnans y E1ser (1995). muchas de las madres de Ja muestra 

refineron no conocer !a causa de ia enfermedad de su hJJO, pero difiriendo de esos 

autores. en este trabajo la auto-culpa no fue común dado el poco empleo del estilo de 

Responsabilidad 

Contrario a Jo reportado por W1ttrock, Larson y Sandgren (1994), los su1etos de la 

muestra aún no compromet1éndose o responsab1l1zándose activamente de la situación. no 

presentaron grandes niveles de desajuste 

Para concluir, se debe mencionar que no se puede considerar a los estilos de 

afrontamiento corno rne¡orcs o peore$, se debe tomar en consideración antes de ser 

evaluados. la situación en que se encuentra el su1eto. ya que el afrontamiento es un 

proceso que esta sujeto al cambio dependiendo de demandas y conflictos específicos, 

por lo tanto. se debe entender que puede haber situaciones donde un estilo de 

afrontamiento resLilte adaptativo. y situaciones donde no sea asf. 

Es por lo antenor, que se sugiere evaluar el afrontamiento de madres de pacientes con 

retinoblastoma durante las diferentes etapas de la enfermedad, para identificar y apoyar 

aquellas madres que empleen estilos de afrontamiento ineficaces o dal"'linos para ellas. 



para sus hijos. o para sus familias. También es importante considerar el modelo de 

Meyerowitz, Heinrich y Coscaretly ( 1983), para su aplicación al problema psicológico del 

cáncer, ya que con él. es posible realizar programas de intervención para enseñar a 

nuevos pacientes y famlliares, los estilos que se han demostrado corno eficaces en 

personas que ya han afrontado anteriormente determinados problemas. 
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CAPITULO VI 

LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

Como ya se refirió, posterior a la callficac1ón del instrumento se realizó un análisis de 

confiabilidad y validez. donde se observó que si bien el Inventario de Modos de 

Afrontamiento de Lázarus y Folkman poseía baja confiabilldad y validez. si tenia validez 

aparente. Lo anterior es debido a que por ser una población con una enfermedad, en 

general poco frecúente. no se logró recolectar el número de sujetos adecuado para 

obtener mejores resultados de confiab1l1dad (Nunnally, 1995) Por Je tanto no se puede 

determinar que el instrumento carezca o posea validez y confiabilidad 

Una limi!.<:oición más fue el lugar de aphcac1ón, ya que aún contando con amplio espacio y 

adecuada iluminación y ventilación. la espera de las madres por pasar a consulta de 

Oncologia. no les permitió concentrarse totalmente en la aplicación 

Por lo anterior se sugiere 

1) La aplicación de este instrumento en un número de sujetos adecuado para poder 

determinar la confiabilidad y validez. 

2) Dado que el instrumento de Lazarüs y Folkman no fue elaborado especlficamente para 

determinar et afrontamiento hacia el cáncer, se p1~opone elaborar un instrumento de 

estilos de afrontamiento para madres de pacientes con padecimiento oncológico en el 

INP, fundamentado teoricamente en dichos autores, ya que caracterlsticas como el 
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número de sujetos comprendidos en la muestra, el nivel soc1oeconómico. el nivel cultural 

y la escolaridad podrian influir en la falta de confiabilidad del instrumento utilizado en esta 

investigación. 

3) Involucrar al equipo médico de mayor forma en investigaciones posteriores, con la 

finalidad de contar con apoyo para las aphcac1ones de los sujetos, que al tener 

limitaciones en tiempo (por tener otras consultas el mismo día). o por ser foráneos, 

impiden una me¡or aplicación de los 1nstru1nentos de medición. 

4) Una vez obtenido un 1nstrurnento de estilos ae afrontamiento confiable para la 

población del INP, se sugiere realizar un estudio a largo plazo donde se evalúen los 

estilos empleados en diferentes momentos de la enfermedad. ya que las situaciones 

estresantes y tos estilos lit1l1zados ante ellas, pudieran ser diferentes. También se 

recomienda explorar en dicho estudio. el nivel de adaptación conseguido en la población 

relacionado a sus estilos de afrontamiento 

5) Establecer con fines de mvest1gac16n el modelo de Meyerowitz, Heirich y Coscarelly 

que consiste en tres etapas· 

1) Identificar para cada paciente y familia los estimules aversivos cotidianos 

2) Analizar el comportamiento de una amplia variedad de enfermos con el 

fin de descnbir ta gama de respuestas que tipicamente emiten ante situaciones 

problemáticas 

3) Medir la eficacia relativa de cada respuesta teniendo en cuenta la situación que 

vive el paciente y su familia. 

6) Crear un plan terapéutico centrado ~n promover los estilos de afrontamiento que 

resulten más adaptativos en la población durante los diferentes momentos de la 

enfermedad, y disminuir la presencia de aquellos estilos que se observe que son 

ineficaces para controlar el estrés generado por la enfermedad. 
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ANEXOS 



ANEXO 1 

ENTREVISTA SEM/ESTRUCTURADA 

Datos generales/Paciente: 

J.No.exp. __ 

2.Fecha ele nac. _ _ _ 
año mes día 

3.Fecha de v.plicac1ón ~- ···-- -~ 
a11u n1L'!i d1a 

-1.Edad 
,1110 

5.Sexv. 
J Jfem :!Jmcl.'>C 

6. Edad al momt-•rito J.:/ Dx 
ano mc.r,; 

"f Retu1uf>hnton1a 
/ 1un1h.Jteral ::Jhilaleral 

9 En tratanllt'nlo 
/Jn :;no 

!Ji mt!su 11 meSt'.\ :!11 atloul/11 3J2ai'io ... a~IJJ .J)3aflosa3111 
5J-I años a -J/J l 6J5 años a 511 l 7)6 atlos a 611 l 

J l.EnrJc/eac1ón: 
/)si :JJno 

l ~.Lugar que ocupa el puc1ente dentro de la familia con respecto al num. de hijo.<>. 

/)llijo único 2J/o .3J2o -1)3o 5)-lo 6)5o 7i6o 8)7o 9)0tro 
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Dutos generu/t..•s/Padre'fii: 

13./.ugar de ro.'\1.J,·11c1<1 
/JD.F. 2>.-trca .._·on"rfH1du u/ D.F 3JZona centro del la Rep .• \-/e 

.JJZont..1 norle d ... · fa Jú·¡> .\h·..: 5i7onll <>urv_\·te de la Rep .. lvlex .. 

l.J .... '\"h.·el \111..:11•<-'<-'•1tu;n11co 
/Jl.'\" :!J:::.'\· 3J3.'\" -11-1.'\· 5i5X 6>6.f\. 7;1X 

15 Edadd._•/¡1<idr.· ____ _ 

16 ReÍlguJn !"'"'··· 
/JCa11i/1c<l 2Jl'rntc,r.uu .. · J1.!11dia ol)Ateo 5J0tra 

/"'.Escolaridad padre 

1 Ja(faht!ti=<Jdn :: J¡>rimuna 3)s(.•cumlaria .J)bacltillerato o equivalente 
51profe\·1ono/ 6JptJ_,·tgr<1,i11 

J Y Rt~lig1ánimadrt-' 
lJCc1r<d1ca 2.JProf<.'.\ltHHL' 3J.fud1a olJAt<-'U 5)0tra 

:!V E.H:olar¡;_J,zd. nTtulre 
/Jalfahcn:ada :!J¡•rirnar1a J)_,,•c1arcl11r1" -IJhucJullcrato o equivc1len1e 
5Jpn1ft"''''"ª' (JJJ><•,gra<i<• 

2 l.Etlo ("n·tl Jt• lo~ padr.:s 
/)ca.w . .ui11s :!)1u11cín librt• 31d1vor,·úulo"> -1).'>'t.•parados 

2::! .. ¿Cumo ha .\1.lo la part1c1pac .. :idn .¡._. ·''' ¡:u.1rt.:fdfr.:ntt.' a la en_j.:rmedad de su hijo? 
1 JA,:li\'a ;;)f'asn·a 3Jlnd1fer..:nll...' 

23.¿CoHio .\<-" •11od1fic6 lo r.:/ac1ú11 {i1n11/1ar ,, rai= '1e Ja enfermedad? 
}).\Í..'}vni :)F:n1peor6 JiS<' m.1ntu\•u ._._Huhle 

2-1-iConio .._,_,..su relac1ún acruol con sufurni/11.1? 
Jj,\fala :!)Regular 3)Bzwm.1 

25.¿Se s1c?nte satisfcclw consigo n11'>rtta? 
/),\/o 2JI'ocn ])Regular .../),\lucho 

26 ¿Se vzc) qfectada su !illlud_{i.'ilnl drJr..inr.: el traranuenro Je si1 hijo? 
1) .. '\"o :!JPCiL"O 3JRc:gulur .../1 .\lucho 
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ANEXO 2 

INVENTARIO DE MODOS DE AFRONTAMIENTO 

TESIS 
DE LA 

MI DE.Bl 
!iBUOTECf. 

lnatrucclonea: Lea por fa..,.or cada una d~ las orac1one~ que se 1nd1can a cont1nuac1on y tache el 
número que mejor describa la rorrna en ~ue ~ntrento la enfermedad de su h1JO Ut1hce la srgu1ente 
escala para seleccionar su respuesta 

Q:: No de nmguna nianera 
1 = En alguna medida 
2= Generalmente, usualmente 
3= Siempre. en gran medida 

1 Me concentré en lo que lenla Que hacer a cont1nuac1ón 
2 Intenté analizar el problema para comprenderte meJor 
3 Me concentre en el traba¡o o en otra act1v1dad para olvidarme de 

todo lo demás 
4 Pensé que el tiempo cambiará 1as cosas y que todo ro que terna que 

hacer era esperar 
5 Me propuse obtener argo pos1t1vo de la s1tuac1ón 
6 Hice cualquier cosa y pensa que a1 men0s no lll~ c:;uedaba sin hacer 

nada 
7 Intenté encontrar al responsable 
B Hablé con aJguién para avenguar más sobre la situación 
9 Me entequé a m1 mismo 

10 No agote mis pos1bll!dades de solución en un mismo instante sino que 
deje alguna otra altemativa abierta 

11 Esperé que ocurriera un milagro 
12 Segur adelante con m1 destino (simplemente algunas veces tengo mala 

suerte) 
13 Segul adelante como s1 no hubiera pasado nada 
14 Intenté guardar para m1 mis sentm11entos 
15 Busque un poco de esperanza. por asl dec1r!o, intente mirar !as cosas 

por su lado bueno 

16 Dorml más de !o que acostumbro 
17 Exprese m1 enoio a las personas que crel responsables del problema 

1 B Acepté la simpalla y comprensión de alguna persona 
1 9 Me dije a m1 misma cosas que me h1c1eron sentlf me¡or 
20 Me !>entl 1nsp1rado para hacer ~lgo creativo 
21 Intenté ol1Jidarme de todo 
22 Busqué ayuda profesional 
23 Maduré como persona 
24 Esperé a ver lo que sucedla antes de hacer algo 
25 Me disculpé o hice algo para compensar 
26 Desarrollé un plan de acción y lo seguf 
27 Acepté una segunda posibilidad mejor. después de Ja que yo querla 
28 De alguna forma exprese mis sentimientos 
29 Me di cuenta de quo yo era la causa del ~roblema 
30 Sall mejor de la slluacl6n de como Ja empecé 
31 Hablé con alguien que podfa hacer algo por solucionar mi problema 
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32 Me ale¡é del problema por un tiempo intente descansar o distraerme o 2 3 
33 Intenté sent1rme meior comiendo bebiendo. fumando o tomando 2 3 

medicamentos 
34 Tomé una dec1s10n imoortante o 2 3 
35 Intenté no actuar demasiado a pnsa o oeiarme llevar por el primer o 2 3 

impulso 
36 Tuve fe en a1go nueve 2 3 
37 Mantuve m1 orgullo y puse al mal tiempo buena cara 2 3 
38 Redescubn Jo que es importante en la vida 2 3 
39 Hice cambros para que !as cosas salieran rne¡or o 2 3 
40 Evité estar con la gente en general o 2 3 
41 No perm1U que el problema me venciera evitaba pensar en él durante 2 3 

mucho tiempo 
42 Pregunté a un pariente o amigo y respete su conse¡o o 2 3 
43 Oculté a los demas lo mal que me •ba o 2 3 
44 No tome en seno la s1ruacron o 2 3 
45 Le platique a alguien como me sont1a o 2 3 
46 Me mantuve firme y luché por lo que queria 2 3 
47 Me desquite con los damas o 2 3 
48 Recurri a expencncuis pasadas, ya qutl antes me habla encontrado en o 2 3 

una situación s1rn1lar 

49 Sabia ro que tenla que hacer y redoblé rn1s esfuerzos para consegurr 2 3 
que las cosas marcharan bien 

50 Me negué a creer lo que habla ocurrido o 2 3 
51 Me prometl a m1 mismo que las cosas serian distintas la próxima vez o 2 3 
52 Propuse un par de soluciones d1sl1ntas al problema o 2 3 
53 Aceplé la s1tuac1ón pues no podfa hacer nada al respecto o 2 3 
54 Intenté aue mis sentrrn1entos por el problema no 1nteñineran demasiado o 3 

en 01rat. cosas 
55 Deseaba poder cambiar lo que estaba ocurriendo o ta forma como me 2 3 

sentla 
56 Cambté algo de mi 2 3 
57 Soflé o imaginé otro tiempo u otro lugar me¡or que en el que estaba 2 3 
58 Deseaba que fa situación se desvaneciera o terminara de algún modo 2 3 
59 Tuve fantaslas e 1mag1né el modo en que podrlan cambiar las cosas 2 
60 Recé o 3 
61 Me preparé para lo peor o 2 3 
62 Repasé mentalmente lo que harla o dirla o 2 3 
63 Pensé como dominarla la situación alguna persona a quien admiro y 1a 2 3 

tomé como modelo 
64 Intenté ver las cosas desde ol pur11o de vista de o!ras personas 2 3 
65 Me d•Je a m1 misma que las cosas podrlan se peor o 2 3 
66 Hice BJen:1c10 o 2 3 
67 Intenté algo d1st1nto a todo lo antenor (descrlbalo) o 2 3 
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ANEX03 

HOJA DE C.<iPTACIO.'\l DE DA TOS 

J .• Vo.exp __________ ::! Ft-•chade nuc·----··- ____ 3.Fecltade aplic __ _ 
'"'º mL's dlu 0110 mes dia 

./Edad 5 .. \-.._._,·o tí f.-dud al Dx -. Tiempo evol.pad. __ 
a'1o n1e.\ añu 

8 Reto1ob/u.,·1onu1 Y Trarunu1..•1110 --· JO Vigilancia __ 

11 Enuc/e(lc1on 

12.Lugar pacen lu_f..un 

13 L.de re_,1dencu.1 I .J .• 1V1l'.socioeconómico 

l 5. Edad pudre..• 1-.Esco//padre __ 

18. Edad nuuir ... · _ :?O 1:..-scol./madre 

~J. EilO cn·rl f'Udn'.\ __ 

2 2 .\Jud~f en ltJ rel fam 

FOR.H.-i TO DE C-'i l./FIC·tCJÓ.V PARA EL CUESTIONARIO DI:: ESTILO .... \' DE 
.1FRO.'\'TA.lTIE.VTO 

t::Sl/l<!f>f· //R<J\T.-tlf.'f',J/l Rl- 1<"T/1ll( ~l.ll!r'-tr·¡o\ >--------------¡------ flJU Ju !'R(J.\fl::/lffl 

I , 'ti\! R< '' l -rt /1 >\ ¡,., - ¡- -~~ 

'!oREIAH-

-¡--·--------------t--------;----t---------1 
.:!. [)!~11\("l-tH.'F'-ill l_'------------------j-------t------+--------j 

J // !<JI "<!\lR; •1==-l-_:_o_:_:_J_-'-----------t------t-----t-----l 

.J U'O)n \U< !.11 ~-----------~------t---------;-------j 
j RE..Sf'V.'-Sl/f/l.f/)-1[) 

6 ESC!!'f-. ,-1·1r1r·10\ 

- 50/ l.CJr'J\ l•F f'RO/U.l:.\f-IS 

H RF..1.·1:-11_r_·,1c1<).\ 1·n .... ·1r11·-1 
70TAL 
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ANEX04 

.\léxico, D.F. _de _______ de J9_ 

Expediente .Vo -----

CART.4 DE CONSENTI!tt/ENTO 

Por n1edio de lu pre!>t.:fltt!, Yo ___ -···-·---~------
hago conslar <¡IH.! c..lct!pto parflc1p"r 1.·n el prnroco!o que .\C reali=ará con n1adres de pacwntcs con 
Retinob/aH<una paru fines .le 1n\'C.'>l1gu<·¡.Jf1 Sv n1c 111fármu qut.• los resi~ltado.\· obtenu.los st.1rcin 
ftlant.!jados en .fbrn10 confld1.-•nc111/ <1si como tan1h1,.;,1 qU1.-' lo aphcac1ún del examen no produ<:1rú duños 
fisico.\· o psic:ológ1co.\. E·.,ro <-"1J'1\11lto no te11dr<i co.Ho. 

Si por alguna r•J=<:.n no d..:c1d1era ¡i.1ruc1pur 1n(ü o su.,penút!r Ju vu.lurar.:1ún, .:sto no rep..:r1.~1111rci .:11 el 
1rar.1nli.:nto í/"L' ,,¡ fn.\t1turn ofrcr..·L' u n11 hyo 

Los rcsultudos ni.! .'>eran proporc1unado.\ en fUrmu ~ratulfa al 1érmo10 de la tnvestigución. En caso de 
que _,e det··~'te <-:lgún proh/enht <.'n1oc1onul, el St!n•1c1n de t~ste 1nst1tuto ofrecerá la atención psicológica 
nec:c.\·ari11 para t:l h1cnestar t•f710cion~1l tanto d<.' mi 11110 como el mio. 

FJR.'HA DE COI'\'SEJ\iTJ.\llENTO 
DE LA ,\fADRE. 

NOJ..,fBRE ______ _ 

DOMICILIO _____ _ 

TESTIGOS 

NOMBRE ______ _ 

DOMICILIO _____ _ 
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