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Resumen 

Introducción: La forma en que las personas afrontan el estrés puede mediar los efectos de 

eventos y condiciones adversos de la vida, no solo de la angustia emocional y el 

funcionamiento a corto plazo, sino también a largo plazo. Por ello es importante contar con 

instrumentos válidos y confiables para conocer los tipos de afrontamiento empleados por 

los cuidadores primarios informales (CPI) de pacientes con cáncer. Objetivo: Determinar 

las propiedades psicométricas del Inventario de Afrontamiento COPE Breve en una 

muestra de cuidadores primarios informales de pacientes con cáncer en población 

mexicana. Método: Se evaluó a 180 cuidadores entre 18 a 67 años con un paciente con 

cáncer en tratamiento o en seguimiento. El diseño de la investigación fue transversal no 

experimental instrumental, con un muestreo no probabilístico. Se realizó un análisis 

factorial exploratorio, se determinó la estructura factorial con rotación varimax, así como la 

consistencia interna por medio del coeficiente de alfa de Cronbach. Resultados: Se obtuvo 

una consistencia interna de .80 con seis factores (.41 a .85) que explicaron el 55.74% de la 

varianza. Conclusiones: el Inventario de Afrontamiento COPE Breve en cuidadores 

primarios mexicanos mostró ser semejante a la versión original, es un instrumento 

adecuado para ser usado en la práctica clínica, así como en futuras investigaciones.       

Palabras clave: Afrontamiento, Cope Breve, cuidador primario informal, cáncer, 

población mexicana. 
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Abstract 

Introduction: The way in which people cope with stress can mediate the effects of adverse 

events and conditions of life, not only of emotional distress and short-term functioning, but 

also in the long term. Therefore, it is important to have valid and reliable instruments to 

know the types of coping used by informal primary caregivers (CPI) of patients with 

cancer. Objective: To determine the psychometric properties of the COPE Brief Coping 

Inventory in a sample of informal primary caregivers of cancer patients in the mexican 

population. Method: 180 caregivers between 18 to 67 years old were evaluated with a 

cancer patient being treated or being followed up. The research design was instrumental 

non-experimental transversal, with a non-probabilistic sampling. An exploratory factor 

analysis was performed, the factor structure with varimax rotation was determined, as well 

as the internal consistency by means of the Cronbach's alpha coefficient. Results: An 

internal consistency of .80 was obtained with six factors (.41 to .85) that explained 55.74% 

of the variance. Conclusions: The COPE Brief Coping Inventory in mexican primary 

caregivers showed to be similar to the original version, it is a suitable instrument to be used 

in clinical practice, as well as in future research. 

Research Keywords: Coping, Brief Cope, informal primary caregiver, cancer, mexican 

population. 
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INTRODUCCIÓN  

Las personas, al verse inmersas en situaciones estresantes, generan estilos de afrontamiento,  

que determinan la forma en que abordarán una problemática específica (Carver et al., 

1989). En las últimas décadas, el estudio del afrontamiento cobró gran relevancia en el 

campo de la psicología. El afrontamiento es fundamental para conocer cómo el estrés afecta 

de manera positiva o negativa a las personas. En un sentido general las estrategias de 

afrontamiento son la forma en que las personas usan su ingenio para solucionar situaciones 

que consideran estresantes (Skinner et al., 2003).  

En la población, un sector afectado por el estrés debido a una situación adversa son los 

cuidadores primarios informales (CPI) de pacientes con cáncer en México. Estas personas 

al cuidado de un enfermo tienen que realizar diversas funciones de cuidado que muchas 

veces originan cambios en aspectos de su vida como rutina y hábitos que pueden provocar 

posibles pérdidas del trabajo, amistades, incluso pueden presentar afectaciones en su salud 

física y mental, en el proceso de cuidar a su paciente. La forma en la que los CPI afronten 

la situación de cuidar a su paciente es importante ya que los estilos de afrontamiento 

determinan la forma en la que el cuidador aborda los problemas (McMillan et al, 2006). 

Los CPI usan dos tipos de estrategias: dirigidos a la emoción y dirigidos al problema para 

combatir los eventos estresantes. Los estilos de afrontamiento dirigidos al problema están 

relacionados con una mejor forma de cuidado al contrario de los estilos dirigidos a la 

emoción (Papastavrou et al., 2009), un ejemplo de ello son la sobrecarga, así como riesgo 

de estrés, depresión, ansiedad e interrupción del sueño. 
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Asimismo, el afrontamiento es un aspecto muy importante que debe conocer el equipo de 

salud para tener un mejor abordaje terapéutico con el cuidador primario ya que es una parte 

importante en el cuidado del enfermo y también es relevante velar por su salud. 

Actualmente en México no existen instrumentos válidos y confiables suficientes que 

identifiquen las estrategias de afrontamiento utilizadas por los CPI de pacientes con cáncer. 

Considerando lo anterior, en la presente investigación, se determinaron las propiedades 

psicométricas del Inventario de Afrontamiento COPE Breve para CPI de pacientes con 

cáncer en población mexicana diseñado por Carver (1997).  

En el capítulo 1 se define a los CPI, se aborda la relevancia de éste en el cuidado del 

paciente y se describen sus características, sus funciones, así como sus principales 

afecciones y beneficios reportados en la literatura. También, se habla de los tipos de 

cuidadores que pueden existir respecto a la forma en la que proveen el cuidado a su 

paciente. En el capítulo 2 se explica el concepto de afrontamiento, se da una breve 

descripción del proceso y se exponen los modelos en los que se basaron los autores del 

Inventario de Afrontamiento COPE Breve para crearlo. Posteriormente, en el capítulo 3 se 

describen la validez y confiabilidad de un instrumento, así como la relevancia de que éste 

cuente con dichas características. Finalmente, en el capítulo 4 se muestra la metodología de 

la investigación, dentro de que se identificó que el Inventario de Afrontamiento COPE 

Breve obtuvo un coeficiente de confiabilidad de .80, conformado por seis factores que 

explicaron el 55.74% de la varianza. Como conclusión se demuestra que el COPE Breve es 

una herramienta válida y confiable para ser usada en la investigación, en la práctica clínica. 

Asimismo, como perspectivas a futuro se indica que es necesario realizar más investigación 

en este sector de la población mexicana ya que no hay muchos datos ni tampoco una 
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correlación con otras variables que afectan o son afectadas en el contexto de cuidar a un 

paciente con cáncer, también se considera desarrollar un modelo de afrontamiento basado 

en las dimensiones del Inventario de Afrontamiento COPE Breve específico para esta 

población. 

.   
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CUIDADORES PRIMARIOS INFORMALES DE PACIENTES CON CÁNCER 

 

Antecedentes 

El cáncer es una de las principales causas de muerte a escala mundial. En el año 2018 según 

los datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) la carga mundial de cáncer 

alcanzó los 18 078 957 casos nuevos de los cuales murieron 9, 555, 027, cifra que se prevé 

aumentará la incidencia hasta los 29 532 994 con una mortalidad de 16 388 459 en 2040. 

Como consecuencia del aumento y el envejecimiento de las poblaciones, los países en 

desarrollo se ven afectados por el incremento de la incidencia del cáncer. El 85% de nuevos 

casos a nivel mundial se producen principalmente en Asia, Europa y América. 

 De acuerdo con la OMS, en México hubo una incidencia de 190, 667 con una prevalencia 

de 471, 494 casos y 83, 476 muertes en 2018. De los casos de prevalencia los cánceres más 

recurrentes fueron de mama 14.3%, próstata 13.1%, colorrectal 7.8%, tiroides 6.4% y 

cervicouterino 4.1% para ambos sexos; el más recurrente para mujeres fue el cáncer de 

mama 26%, mientras que para los hombres el cáncer de próstata 29.3%. 

 Según datos del National Alliance for Caregiving (2015) los cuidadores primarios 

informales brindaron el 90% de los cuidados a largo plazo de sus pacientes. De acuerdo con 

el mismo estudio se estimó a fines del 2014 que 43.5 millones de personas afirmaron 

brindar ayuda a una persona enferma ya sea niños o adultos, de estos 34.2 millones 

brindaron ayuda a un paciente de 50 años o más y uno de cada diez brindó ayuda a un 

adulto mayor de 75 años. En promedio, han desempeñado su función durante 4 años, y una 

cuarta parte ha brindado atención durante 5 años o más (24%). Los cuidadores de más horas 
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(21 o más horas por semana) tienen el doble de probabilidades de haber estado en su rol de 

cuidador durante 10 años o más. 

Debido al aumento de casos de cáncer los servicios de salud han visto superada su 

capacidad. Por ello, el escenario de atención a los pacientes con cáncer cambió al cuidado 

ambulatorio en el hogar (Ramírez, et al., 1998). El cambio del tratamiento hospitalario al 

ambulatorio se debe a diversos factores, tales como: barreras en el proceso de 

comunicación médico-cuidador, recursos insuficientes del sistema de salud, falta de 

información para los CPI, incluso el rechazo de la ayuda profesional por parte del cuidador 

hacia el paciente (Hudson, Aranda et al., 2006). Por otro lado, hubo avances tecnológicos 

en la medicina, muchos tratamientos ya se pueden aplicar en el domicilio del paciente tales 

como: pastillas, la quimioterapia intravenosa, los antibióticos por inyección intravenosa, las 

inyecciones administradas bajo la piel (inyecciones subcutáneas), las inyecciones 

administradas en un músculo (inyecciones intramusculares), esto reduce las visitas al 

hospital (Bean, 2001; Poulain, et al., 2001; Kizza & Maritz, 2018).  

Esto significa que los parientes reciben la mayor carga del cuidado de su familiar; siendo 

por lo general, el cónyuge o un hijo(a); en su mayoría las mujeres se volvieron el CPI 

(Larrañaga et al., 2008; Nijboer et al., 1998). Esta situación se ha mantenido por un tiempo 

considerable. Sin embargo, en los últimos años las familias han tenido cambios en su 

estructura por el rol que la mujer desempeña y genera un cambio en las formas de cuidado 

del paciente; en este sentido la promoción de leyes como la Ley 39/2006 de Promoción de 

la Autonomía Personal y Atención a las personas en situación de dependencia creada en 

España busca promover un cambio a través de nuevas formas de atención a los pacientes en 

función de buscar un adecuado cuidado en el contexto actual.  
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En un estudio realizado por Martínez et al. (2010) se encontró que las personas que daban 

cuidados a los pacientes con cáncer eran en su mayoría mujeres (70%), con una media de 

edad de 40 años, el 55% se dedicaba al hogar, asimismo, el 75% de estas no tenía 

educación a nivel medio superior, además se ha reportado que dedicaban de ocho hasta 12 

horas al cuidado de su familiar (Vaquiro & Stiepovich 2010; García et al., 2004; Nigenda et 

al., 2007; Wenk & Monti,2006). Por otro lado, Vaquiro y Stiepovich (2010) encontraron 

que, por lo general, el perfil sociodemográfico de las mujeres que se desempeñaron como el 

CPI es una mujer usualmente sin empleo, con un bajo nivel educativo, responsable de las 

tareas domésticas, de clase social baja, es un familiar directo de la persona dependiente y 

convive con éste la mayor parte del día. En contraste con estos datos Nigenda et al. (2007) 

en su investigación encontró que las personas que más dedican tiempo al cuidado de un 

enfermo son las mujeres (75%). Tomando en consideración esta literatura se puede resumir 

de forma muy breve un perfil del cuidar primario informal como se muestra en la Figura 1.  

  Figura 1. Perfil del cuidador primario informal. Figura creada de la información retomada de: Nigenda 

et al. (2007); Wenk & Monti (2006); Mateo & Maroto (2004); Díaz & Gómez (2010); Vaquiro y 

Stiepovich (2010). 
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Aun cuando cuidar al paciente puede ser desfavorable para el cuidador, éste debe cubrir 

ciertas necesidades inherentes a su papel, que varían conforme aumenta la incapacidad del 

paciente (Papastavrou et al., 2009). Entre estas funciones se identifican: el manejo de 

medicamentos, la programación y acompañamiento a visitas médicas, tomar decisiones de 

tratamiento/manejo, brindar apoyo emocional (Ronald, Lyubov, et al., 2014), ayudar con 

las tareas domésticas, apoyar con la alimentación del paciente y apoyar en las cuestiones 

económicas y de trasporte (Osse, et al., 2006). 

 

Definición 

Se distinguen dos tipos de cuidadores, los primarios y los secundarios. El primero es aquel 

que guarda una relación directa con el paciente, como el cónyuge, los hijos, los hermanos o 

los padres y no cuenta con un entrenamiento previo para cuidar de un enfermo. El segundo 

tipo de cuidador no tiene una relación directa o un vínculo cercano con el enfermo; puede 

tratarse de una enfermera, un asistente, un trabajador social, un familiar lejano o cualquier 

persona que labore en una institución prestadora de servicios de salud (Torres et al., 2006). 

A los CPI se les ha tratado de definir de diversas maneras, por ejemplo, considerando sus 

características y funciones, tal como lo muestra la Tabla 1. 
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Tabla 1. Definiciones del cuidador primario informal. 

Autor Definición del CPI  

 

Wright (1987) 

 

Es la prestación de cuidados de salud a personas dependientes por parte de familiares, 

amigos u otras personas de la red social inmediata, que no reciben retribución económica 

por la ayuda que ofrecen. 

 

HOW (1999) 

 

La persona del entorno de un paciente que asume voluntariamente el papel de 

responsable de éste en un amplio sentido; este individuo está dispuesto a tomar 

decisiones por el paciente, y a cubrir las necesidades básicas del mismo, ya sea de manera 

directa o indirectamente. 

 

Gould (2004) 

 

Un cuidador familiar es quien proporciona y coordina la ayuda pagada o no pagada a un 

pariente o amigo porque tiene una enfermedad o discapacidad que los deja incapacitados 

para realizar algunas cosas por sí mismos o porque están envejeciendo. 

 

Bergero et al. 

(2000) 

 

Es un concepto mixto formado en gran medida por la realización de tareas de carácter de 

apoyo, pero definido también en términos de relaciones sociales y familiares, 

generalmente parentesco, aunque se extiende a lazos de amistad o de vecindad donde 

éstos han adquirido el carácter de relaciones primarias. 

 

 

Reyes (2001) 

Es aquella persona que asiste o cuida a otra afectada de cualquier tipo de discapacidad, 

minusvalía o incapacidad que le dificulta o impide el desarrollo normal de sus actividades 

vitales o de sus relaciones sociales. 

 

Celma (2001) 

Son las personas que no pertenecen a ninguna institución sanitaria ni social y que cuidan 

a personas no autónomas que viven en su domicilio. 

 

Instituto de 

Mayores y 

Servicios 

Sociales 

(2005) 

Es el cuidado que se presta por parientes, amigos o vecinos. Este conjunto difuso de redes 

suele caracterizarse por su reducido tamaño, por existir afectividad en la relación y por 

realizar el cuidado no de manera ocasional, sino mediante un compromiso de cierta 

permanencia o duración. 

Torres et al. 

(2006) 

Es alguien que siente un compromiso moral o emocional con el enfermo; a menudo actúa 

bajo la premisa de que hay que ser caritativo con el prójimo o de que la solidaridad se 

expresa cuando se está en cama. 
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Venegas. 

(2006) 

Es la persona familiar o cercana que se ocupa de brindar de forma prioritaria apoyo tanto 

físico como emocional a otro de manera permanente y comprometida. 

 

LEY 39/2006 

(2006) 

La atención prestada a personas en situación de dependencia en su domicilio, por 

personas de la familia o de su entorno, no vinculadas a un servicio de atención 

profesionalizada. 

Vallerand 

(2007) 

 

El término se utilizaba para referirse a los miembros de la familia u otros importantes que 

atendieron al paciente en su domicilio y que fue identificado por el paciente como su 

cuidador principal. 

 

Feldberg et al. 

(2011) 

Aquella persona que es principal responsable del cuidado no profesional del paciente. 

Reside en su gran mayoría en el mismo domicilio del enfermo, debe estar siempre 

disponible para satisfacer sus demandas y no recibe retribución económica alguna por la 

función que desempeña. 

 

Como se puede observar en las definiciones planteadas anteriormente se ponen al 

descubierto algunos cuestionamientos que cubren dichas definiciones sobre las que giran 

las características del CPI: ¿quién cuida?, ¿qué hace?, nivel de participación, ¿dónde cuida 

al paciente?, ¿cuál es su vínculo con la persona cuidada?  

Las definiciones ofrecidas resaltan tres características importantes de los cuidadores:  

1) es una persona que actúa en beneficio de un paciente; 2) es una persona consanguínea y 

3) se trata de algún miembro de la red social inmediata como amigos y vecinos (Rivas & 

Ostiguín, 2011) 

El atributo en común todas las concepciones sobre el CPI es una figura significativa para la 

persona que será cuidada. 
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Cabe resaltar que las definiciones no son generalizables a todas las situaciones de cuidado 

de ciertos tipos de pacientes dadas las distintas funciones que deben desempeñar enfuncion 

de las necesidades del  

paciente, por ello, solo se puede usar para el investigador en su circunstancia y no en otra.  

Por tanto, la definición que se usó para los fines de este trabajo fue la de Feldberg et al. 

(2011) “aquella persona que es principal responsable del cuidado no profesional del 

paciente. Reside en su gran mayoría en el mismo domicilio del enfermo, debe estar siempre 

disponible para satisfacer sus demandas y no recibe retribución económica alguna por la 

función que desempeña”, la cual se ajusta más apropiadamente al perfil, actividades y tipos 

de cuidadores que se describieron en este trabajo. 

 

Clasificación 

Existen muchas maneras de ser cuidador. Para algunos, puede significar cuidar al paciente 

las 24 horas. Para otros, puede significar buscar información médica o hacer arreglos para 

obtener ayuda. Cada situación es diferente y no hay una situación única que se aplique a 

todas las personas con cáncer y sus familias. Además, a medida que la enfermedad y el 

tratamiento cambian, lo mismo ocurre con el rol del cuidador (ASCO, 2017). 

Los cuidadores pueden vivir en el hogar, compartir responsabilidades o brindar cuidados a 

distancia según la ASCO (2017) esto puede generar muchas situaciones adversas tanto para 

el cuidar como para la familia en general. La ASCO define algunos de estos tipos de 

cuidadores con sus posibles afecciones. 
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Cuidador residente: Una persona, como el cónyuge o la pareja, asume el rol de cuidador 

primario. Un amigo cercano o vecino también puede ser el cuidador. Según la ASCO 

(2017), la mayoría de los cuidadores vive a 20 minutos de la persona a la que brindan 

cuidados. 

a) Compartir responsabilidades: en algunas ocasiones el cuidar a una persona con 

cáncer puede unir a la familia haciendo que sus integrantes se brinden apoyo 

mutuamente. Sin embargo, la presión de cuidar a una persona con cáncer puede 

generar nuevos conflictos o reavivar algunos otros. Algunos de estos conflictos que 

pueden surgir son: 

b) Reparto desigual de las tareas de cuidado: por lo general, un miembro de la familia 

es quien de primera mano brinda los cuidados a la persona con cáncer. Esta 

situación puede llevar al cuidador a sentirse abrumado, frustrado y resentido, y a los 

demás miembros de la familia a sentirse desplazados. 

c) Desacuerdos en las decisiones sobre el cuidado del paciente: puede haber 

diferencias de opinión acerca de decisiones financieras, médicas y del cuidado 

diario. Esto ocurre comúnmente por falta de comunicación con el equipo de salud y 

las creencias que se tienen con respecto a la enfermedad. 

d) Diferencias en la forma de enfrentar los desafíos: los miembros de la familia pueden 

reaccionar de distintas maneras en relación con sus responsabilidades sobre el 

cuidado del enfermo y pueden tener distintas maneras de sobrellevar sus emociones. 

Por esta razón es importante fortalecer los lazos de comunicación entre el cuidador 

y los familiares, ya que expresarse asertivamente facilitan mucho la convivencia y 

mejora el cuidado del paciente, 
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e) Recaer en antiguos roles familiares: la relación entre los familiares, a veces, no 

puede volver a ser como era antes. Esto se presenta cuando no se sabe cómo 

afrontar una situación nueva, las personas usan los estilos de afrontamiento que 

anteriormente les ha sido útiles al resolver problemas anteriores, sin embargo, el 

cáncer es un evento totalmente nuevo que requiere reajustar los estilos de 

afrontamiento por otros más funcionales. 

Cuidador a distancia: En algunas situaciones, un familiar o un amigo que no vive cerca de 

la persona con cáncer se ocupa de gestionar los cuidados. Un cuidador a distancia suele 

coordinar los servicios por teléfono o por correo electrónico de manera que voluntarios 

locales, amigos y colegas ayuden a la persona con cáncer. 

Cuidar de una persona con cáncer que vive lejos suele ser emocionalmente agotador. La 

distancia entre el lugar donde se encuentra el cuidador y el lugar de estadía de la persona a 

la que cuida puede hacer aumentar las preocupaciones habituales del cuidador. También 

puede causar estrés financiero.  

Modelo 

Una revisión sistemática realizada por Fletcher, et al. (2012) les permitió realizar un 

modelo sobre el estrés (Figura 2) que genera cuidar a un paciente con cáncer. Este modelo 

tiene tres elementos principales: 1) el proceso de estrés, 2) factores contextuales y, 3) la 

trayectoria del cáncer; e incluye cinco constructos: estresores primarios, estresores 

secundarios, evaluación, respuestas cognitivo-conductuales y resultados de salud y 

bienestar. 
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Figura 2. La experiencia de cuidado familiar ante el cáncer 

 

Los factores estresores primarios son los que inician el proceso de estrés. Estos surgen a 

raíz de la enfermedad y demandas de cuidado requeridas por el paciente que resultan 

estresantes. Algunos factores estresores primarios son: el sitio de la enfermedad, el estadio, 

el pronóstico y la duración, así como la dependencia funcional y los síntomas de la 

enfermedad (dolor, fatiga y náuseas) o problemas de conducta relacionados con la 

enfermedad y/o tratamiento; así mismo, el apoyo social pobre y pocas habilidades de 

afrontamiento son factores estresores. Por otra parte, otro factor estresante primario es que 

la persona que provee el cuidado al paciente con cáncer también presente una enfermedad 

crónica o comorbilidades que generan mayor estrés a los cuidadores. 

Los factores estresantes secundarios surgen cuando hay nuevos aspectos de la vida que no 

formaban parte de la cotidianidad del ahora CPI (acompañamiento a citas médicas, apoyar 
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al paciente con sus actividades diarias, dar apoyo emocional), estos que generan más 

disfuncionalidad entre más dure el cuidado del paciente. 

La evaluación es el proceso a través del cual un individuo determina el significado o la 

importancia de un factor estresante para él o ella (Lazarus & Folkman, 1984). La 

evaluación dependerá de la situación particular de cada cuidador y de la importancia o 

significado de las afectaciones secundarias que tengan para el CPI. Por ejemplo, lo que para 

un cuidador puede ser causa de fatiga o de angustia, para otro puede ser beneficioso o algo 

simplemente esperado. 

Las respuestas cognitivas y conductuales son los procesos de pensamiento y las acciones 

que tienen lugar en respuesta a la evaluación de la situación del cáncer. Las respuestas 

cognitivas y conductuales a menudo se conceptualizan como afrontamiento. 

Finalmente, se ha logrado algún progreso en la conceptualización de resultados positivos de 

cuidado. Un principio importante de los modelos de proceso de estrés es que un estímulo 

estresante no necesariamente resulta en resultados negativos. Las evaluaciones positivas y 

los comportamientos de afrontamiento efectivos pueden conducir a resultados positivos. 

Por ejemplo, las personas que valoran el cuidado como gratificante y que responden con 

comportamientos efectivos de afrontamiento pueden experimentar crecimiento personal, un 

sentido de logro, mayor intimidad con sus seres queridos o paz (Hudson et. al., 2006; Kim 

et al., 2007; Mok et al., 2003). 
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Principales afectaciones psicosociales de los cuidadores primarios informales 

Cuando a la familia se le comunica el diagnóstico de la enfermedad sufre alteraciones 

emocionales importantes y pasa por un periodo de estrés debido a los cambios en la 

estructura, el funcionamiento y el sistema de vida de sus miembros y finalmente anticipar el 

dolor que se presentará tras la pérdida (Pérez & Rodríguez, 2005). Sin embargo, esta 

situación de cuidado recae de forma más prolongada en una sola persona de la familia, esto 

supone un estresor de carácter crónico que conlleva serias consecuencias para la salud del 

cuidador (Ruíz & Moya, 2012). 

Entre las principales afecciones de los CPI de pacientes con cáncer encontramos ansiedad, 

depresión, sobrecarga, fatiga, dolor, trastornos psiquiátricos, problemas de sueño, 

problemas económicos, menos tiempo para sí mismo, problemas de trasporte del paciente y 

dificultades para coordinar los cuidados (Rhee et al., 2008; Fletcher et al. 2008; 

Vanderwerker, Laff, Kadan-Lottick, McColl, & Prigerson, 2005). 

En los estudios realizados por Rhee et al. (2007) y Fletcher et al. (2008) se han reportado 

hasta un 67% de CPI con sintomatología depresiva leve y de un 2% a 35% con 

sintomatología severa, así como 40.7% con sintomatología ansiosa (Fletcher et al., 2008).  

Posteriormente, dichas afecciones, aumentan durante la etapa paliativa, donde 

aproximadamente 13% reúne criterios para un trastorno psiquiátrico (trastorno de pánico 

8,0%, trastorno depresivo mayor 4.5%, trastorno de estrés post-traumático, 4,0%, a 3,5% 

trastorno de ansiedad generalizada); de estos porcentajes un 25% requiere atención de un 

servicio de salud mental (Vanderwerker et al., 2005).tambien se ha reportado que el 15% de 

los CPI refieren dolor, 36.7% trastornos del dormir, 33.3% fatiga en la mañana y 30.3% 

fatiga (Fletcher et al., 2008). 
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También debe considerarse la edad, aquellos cuidadores más jóvenes en comparación con 

cuidadores de más de 40 años presentan más problemas financieros (44% vs 9%), más 

dificultades para manejar el dolor del paciente (76% vs 44%) y más dificultades para 

continuar con sus actividades sociales (54% vs 13%). Cuidadores mujeres presentan más 

afectaciones en comparación con los hombres en problemas para dormir (71% vs 34%), 

dolores musculares (64% vs 38%) y problemas para transportar al paciente (29% vs 5%). 

Los cuidadores varones experimentaron más dificultades en la coordinación de diferentes 

actividades de cuidado (66% vs 35%) (Osse et al., 2006). 

La carga se entiende como la evaluación o percepción que el cuidador tiene de las 

demandas del medio relacionadas con su rol como cuidador, y los recursos con los que 

cuenta para satisfacer dichas demandas (Zarit et al.,1980). La carga se puede hacer presente 

cuando el cuidador se siente al límite de su capacidad, pues la tarea de cuidar a un enfermo 

comprende a menudo la aparición de una amplia variedad de problemas de orden físico, 

psíquico y sociofamiliar. Éstos componen un auténtico síndrome que es necesario conocer 

y diagnosticar tempranamente para prevenir su agravamiento (Romito et al., 2013). 

En el estudio realizado por Martínez et al. (2010) se encontró que las mujeres (67.5%) eran 

que quienes principalmente tomaban la responsabilidad de cuidar a su paciente con cáncer 

y eran quienes tenían mayor sobrecarga intensa (28.6%) que los hombres (16.7%). En otro 

estudio Ronald et al. (2014) encontraron que los principales factores de riesgo para 

presentar sobrecarga del cuidador son: ser mujer, tener  bajo nivel educativo, vivir con el 

paciente que requiere la atención, padecer depresión, aislamiento social, estrés financiero, 

mayor cantidad de horas dedicadas a la prestación de cuidados y no haber podido decidir 

ser el cuidador.  
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Aspectos positivos del cuidado de pacientes con cáncer 

Cuidar a un paciente con cáncer no es del todo una experiencia negativa. También existen 

aspectos positivos al cuidar a un paciente, estos se refieren al grado en que se valora el 

papel como cuidador para mejorar el tiempo de vida de un individuo y hacerlo enriquecedor 

(Kramer, 1997). Es decir, los beneficios afectivos o prácticos positivos que el CPI obtiene 

como resultado directo de cuidar a su paciente, incluido el crecimiento personal, la 

búsqueda de beneficios, el optimismo, la esperanza y el significado en la vida (Coyne & 

Tennen, 2010; Schmidt, et al., 2011).  

Las experiencias positivas que genera el cuidar a un paciente también pueden ayudar a 

hacer frente a situaciones difíciles de la vida. Por lo tanto, las emociones tienen dos formas 

de percibirse: desde su existencia en el cuidado del cónyuge, pero también desde su papel 

en el apoyo al cuidado del cónyuge (Folkman, 2008). De esta forma se puede decir que a 

través del procesamiento de las emociones positivas y negativas que deja esta experiencia 

se puede obtener crecimiento personal. Carbonneau et al. (2010) proponen el Marco 

Conceptual de los Aspectos Positivos del Cuidado (CFPAC por sus siglas en inglés) que 

contiene tres dominios principales. Los componentes de los aspectos positivos del cuidado 

incluyen: 1) la calidad de la relación diaria del cuidador-paciente, 2) un sentimiento de 

logro y 3) la importancia del papel como cuidador en la vida diaria. Los factores 

determinantes de los aspectos positivos del cuidado incluyen eventos diarios de 

enriquecimiento y sentido de autoeficacia del cuidador. Los resultados positivos incluyen 

bienestar del cuidador y continuidad de la participación. La ventaja de estos componentes 

del CFPAC es que trabajan juntos para reforzar el bienestar del cuidador y apoyar su 

participación. 
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El CFPAC se propuso para CPI de demencia, se desarrolló sobre la base de diversos 

estudios, incluidos los CPI de pacientes con cáncer, sobre los aspectos positivos del 

cuidado familiar (Carbonneau et al., 2010). Por lo tanto, considero el CFPAC como un 

modelo (Figura 3) apropiado para este trabajo. 

El modelo sugiere que los aspectos positivos surgieron a través de la ocurrencia de eventos 

de enriquecimiento en la vida diaria del cuidador. La ocurrencia de eventos de 

enriquecimiento está condicionada en gran medida por el sentido de autoeficacia del 

cuidador. Por lo tanto, el sentido de autoeficacia del cuidador al generar dichos eventos de 

enriquecimiento influye en la mejora de los aspectos positivos del cuidado.  

 

Figura 3. Marco conceptual de los aspectos positivos del cuidado 
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La autoeficacia también juega un papel para la calidad de la relación diaria entre el 

cuidador-paciente, así como también la sensación de logro del cuidador. Este aspecto es 

importante porque se ha reportado que al tener mayor autoeficacia hay niveles más bajos de 

sobrecarga y menor estado de ánimo negativo, así como niveles más altos de buen humor 

(Keefe et al., 2003). El modelo también ilustra la influencia de la calidad de la relación 

diaria entre el cuidador-paciente y el sentimiento de logro del cuidador sobre la evolución 

del significado de rol en la vida diaria. De acuerdo con este punto de vista, la calidad de la 

relación diaria y el sentimiento de logro del cuidador trabajan juntos para conducir a la 

construcción de significado en la experiencia cotidiana.  

Finalmente, el modelo postula que los diversos componentes del marco conceptual son 

interdependientes y todos trabajan juntos para reforzar el bienestar del cuidador y apoyar su 

participación. Por lo tanto, el bienestar de los cuidadores y la continuidad de la 

participación corresponden a los resultados positivos relacionados con la aparición de 

aspectos positivos en la experiencia de los cuidadores.  

Las siguientes secciones describen cada uno de los componentes con más detalle. Los 

resultados positivos de los aspectos positivos del cuidado en el bienestar del cuidador y la 

continuidad de la participación son los primeros en ser iluminados. Entonces, como los 

aspectos positivos son el núcleo del marco conceptual, se aclararán. Finalmente, los últimos 

componentes del modelo a explicar son los factores determinantes de tales aspectos 

positivos en la experiencia del cuidado, a saber, los eventos de enriquecimiento en la vida 

diaria y el sentido de autoeficacia del cuidador. 

Carbonneau et al. (2010) encontraron en la revisión sistemática de la literatura que 

realizaron que el 53% y hasta un 90% de los CPI mejoraron la relación con su paciente al 
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comunicarse abiertamente con él durante su cuidado, 74.3% de las parejas apreciaron más 

sus relaciones con otras personas, el 56.1% informaron que se había beneficiado del apoyo 

emocional recibido al convivir con otros pacientes con cáncer y sus cuidadores y un 70.9% 

reportó haber tenido un crecimiento personal. También se identificaron diversos aspectos 

que favorecieron para volver una experiencia gratificante el cuidado de un paciente con 

cáncer como la sensación de cercanía con el paciente y la familia, sentimientos de amor 

más fuertes, mayor apreciación del familiar enfermo, así como de la familia en general; esto 

ayudo a tener una relación mucho mejor y más profunda con el paciente y la familia. 

Asimismo, se encontró que el optimismo del paciente tuvo un impacto en el optimismo, el 

afrontamiento y el bienestar del cuidador. 

Por otro lado, se identificó que los CPI tuvieron una sensación de logro que se manifestó 

como sentirse recompensados, tener un crecimiento personal, percibir la satisfacción 

personal del cuidar a alguien, sentirse necesitados y recibir respeto y aprecio de sus 

pacientes (Carbonneau et al., 2010). 

La sensación de logro está fuertemente relacionada con el “significado del rol en la vida 

diaria”, esto es que al tener a cargo a una persona con cáncer hay varios aspectos de la vida 

familiar que son cambiados como los valores, las prioridades se redefinen y se busca que el 

paciente tenga una vida lo más semejante a como era antes.  Esto genera un cambio en la 

convivencia familiar diaria (Nolan et al., 1996; Motenko, 1989). 

Los dos factores determinantes de una experiencia positiva de cuidado del CFPAC son los 

“eventos de enriquecimiento diario” y el “sentido de autoeficacia de los cuidadores”. De 

acuerdo con Mehrotra y Sukumar, (2007) estos factores son: 1) la noticia de la mejora de la 

salud de los pacientes, 2) interactuar con personas significativas, 3) tener la posibilidad de 
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tener tiempo para uno mismo y 4) recordar aspectos positivos de la vida antes o después de 

la enfermedad y la planificación para el futuro. 

Por otro lado, en la revisión de la literatura realizada por Autio y Rissanen (2018) 

encontraron algunos aspectos asociados con las emociones positivas relacionadas con el 

cuidado de un paciente tales como: ganancia de cuidado, búsqueda de beneficios, encontrar 

significado, crecimiento postraumático y resiliencia. La ganancia del cuidado se refiere a la 

satisfacción y recompensas como resultado del rol de cuidado (Parveen & Morrison, 2012). 

La búsqueda de beneficios consta en ver qué fue lo ganado como individuo al pasar por una 

experticia de cuidado a un paciente, por ejemplo, descubrimiento de su propia fuerza 

interior, una conexión emocional más cercana con el paciente y el fortalecimiento de las 

relaciones con los demás (Rodrígue et al., 2010).  

Encontrar significado es un proceso de transformación cognitiva que experimentan algunos 

cuidadores al pasar por las demandas de cuidado en las que se encuentran beneficios y 

significado. En otras palabras, es una forma de sentirse más positivo acerca de la situación 

del cuidado, al tiempo que reduce los efectos de la carga del cuidador respecto a su salud 

mental (McLennon et al., 2011). 

El crecimiento postraumático se refiere a los cambios experimentados de forma positiva 

que un individuo puede presentar después de un evento traumático (Lindau et al., 2011; 

Wagner et al., 2011). Primero, se reportó que las personas valoran más a sus amigos y 

familiares, sintieron más compasión y altruismo hacia otras personas. En segundo lugar, las 

personas tuvieron un mayor sentido de resiliencia personal, sabiduría y fuerza, que quizás 

estuvo relacionada con la aceptación de su vulnerabilidad y sus limitaciones. En tercer 

lugar, las personas hablaron de cambios en su filosofía de vida. Como resultado, las 
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personas tuvieron un mejor aprecio por cada día de su vida y entendieron la relevancia de 

estar vivos (Lindau et al., 2011).  

Hodgkinson et al. (2007) encontraron que los eventos perturbadores (como recibir un 

diagnóstico de cáncer, progresión de la enfermedad o recurrencia del cáncer) pueden 

conducir a resultados negativos, como el estrés postraumático; sin embargo, también dan 

lugar a resultados positivos como el crecimiento postraumático. Por lo tanto, el crecimiento 

postraumático no se limita a una persona que se ve directamente afectada por un evento, 

sino que también puede extenderse a los familiares cercanos. 

Por último, la resiliencia se describe como el retorno al funcionamiento normal después de 

haber enfrentado una dificultad en la vida (Weiss, 2004). Algunos aspectos positivos del 

cuidado relacionados con la resiliencia fueron expresiones de una relación positiva y 

amorosa con el cónyuge, además de valorar las relaciones más cercanas y sentir empatía 

hacia los amigos y la familia, los cuidadores también encontraron fuerza que mostraron y 

usaron durante el proceso de cuidado. 

Estos aspectos positivos del cuidar a un familiar que se identificaron tuvieron buenas 

repercusiones en las emociones de los CPI tales como: amortiguar la angustia, ser un 

mediador para enfrentar el estrés, mayor calidad de vida, así como bienestar y encontrar un 

sentido de propósito (Autio & Rissanen, 2018). Los resultados positivos se hicieron 

evidentes tanto en las estrategias de afrontamiento específicas como en los procesos de 

creación de significado; esto puede mejorar el estado de ánimo del cuidador, disminuir el 

estrés percibido y aumentar la cercanía emocional con el receptor de atención (Parveen & 

Morrison, 2012). Así mismo, las ganancias objetivas de la atención pueden identificarse 

como desarrollar nuevas habilidades y competencias, crecer como persona y mejorar la 

relación (Sequeira, 2013). 
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De esta manera podemos apreciar que el CPI es una persona de suma importancia para la 

atención de un paciente con cáncer, ya que cumple con diversas tareas que son de vital 

importancia para el bienestar del paciente y que éstos cumplen con dichas tareas de 

distintas formas dependiendo de las posibilidades que tengan y que sus tareas pueden 

cambiar con respecto a la funcionalidad de su paciente. En el contexto de cuidar a un 

enfermo se vio que los cuidadores por lo general cumplen con un perfil, asimismo con una 

serie de síntomas adversos debido a la sobrecarga causada por las funciones que 

desempeñan, resaltando fatiga, ansiedad y depresión; por otra parte, se comentó que no 

siempre el cuidar a un enfermo es una situación contraproducente para la salud del cuidador 

ya que también hay aspectos positivos al cuidar a un paciente  el cual depende de la 

autoeficiencia de la persona que cuida y esta ayuda a generar un crecimiento individual. 
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AFRONTAMIENTO 

Antecedentes 

Las personas a lo largo de su vida se ven inmersas en situaciones que consideran 

estresantes, es de esta manera que generan estilos de afrontamiento que determinarán la 

forma en que van a abordar una problemática específica que consideran desbordante 

(Carver et al., 1989). 

El afrontamiento ayuda al individuo a estabilizar su forma de percibir su entorno. Para 

poder abordar el problema de una manera idónea; como evidencia de una buena adaptación 

el individuo demuestra bienestar (Rodríguez et al., 2017). Esto es muy importante ya que el 

CPI es un pilar en el tratamiento del paciente con cáncer y es sobre quien recae la mayor 

carga emocional, física y mental que genera el cuidar a un enfermo (Galindo Vázquez et al., 

2015). 

El estudio del afrontamiento es fundamental para conocer cómo el estrés afecta de manera 

positiva o negativa a las personas. En un sentido general las estrategias de afrontamiento 

son la forma en que las personas usan su destreza para solucionar situaciones que 

consideran estresantes (Skinner et al., 2003).  

A parir de la década de los 60 y 70 se iniciaron las primeras investigaciones sobre 

afrontamiento, por lo que este término cuenta con diversas interpretaciones (Lazarus & 

Folkman, 1986; Lipowski, 1970; White, 1974; Weissman & Worden ,1977; Mechanic, 

1978; Pearlin & Schooler, 1978). Sin embargo, la más aceptada y utilizada en la actualidad 

en la psicología de la salud es la que desarrollaron Lazarus y Folkman (1984) que define el 

afrontamiento como: esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que 
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sirven para manejar las demandas externas y/o internas que son valoradas como excedentes 

o desbordantes de los recursos del individuo. De esta forma se entiende que 1) el 

afrontamiento no es un rasgo en el individuo, 2) no es una conducta automática, 3) no se 

empata con el resultado que de él derive y 4) no se puede identificar con el dominio del 

entorno.  

En este sentido estas características del afrontamiento sirven para destacar que no es algo 

que se mantenga a lo largo de la vida, que son las respuestas dadas después de la evaluación 

del problema, el resultado no siempre es el más adecuado para la persona y este no siempre 

es apto para el contexto en que se aplica dicha forma de afrontamiento. Por ello, se hace la 

distinción entre estrategias y estilos de afrontamiento. Los estilos de afrontamiento son 

formas estables y consistentes de hacer frente a los problemas y son propuestos en el 

modelo de Lazarus y Folkman (1984) donde hacen la distinción entre el estilo dirigido a la 

emoción y dirigido al problema. Las estrategias son acciones específicas que pueden variar 

respecto al contexto de la situación estresante; se dividen en dos: aproximación, que son 

esfuerzos cognitivos y conductuales para enfrentar el evento estresante; y la evitación, que 

implica una reducción del estrés mediante el escape del estresor (Tobin et al., 989). 

El afrontamiento será cambiante conforme a las experiencias, vivencias y el entorno de la 

persona. Las personas tienen un repertorio amplio de estrategias de afrontamiento, que se 

comentó anteriormente serán utilizadas conforme el individuo perciba la situación 

estresante (Lazarus & Folkman, 1984).  

Para Soriano (2002) el afrontamiento tiene dos momentos: la valoración que es donde se 

establecen las posibles repercusiones del evento para con el sujeto y cómo puede responder 

ante la situación y la revaloración que es donde se hace el balance de la funcionalidad de 

dicha estrategia.  
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Dentro de la valoración Soriano (2002) distingue tres momentos: desafío (en este el 

individuo considera sus posibilidades de hacer frente al problema); amenaza, se considera 

la situación que supera los recursos del individuo y por último el individuo considera las 

diferentes formas de acción en caso de poder hacer algo al respecto de la situación 

estresante. En caso de no disponer con los recursos necesarios para hacer frente al evento 

estresante entran en marcha las estrategias de afrontamiento (ya sea dirigidas a la emoción 

o al problema) las cuales buscan el cambio en la situación y el cambio en la repercusión 

que ésta tiene en la persona. En tanto estas estrategias tengan el cambio deseado, algo se 

habrá modificado entre el individuo y la situación produciendo así una reevaluación lo cual 

provoca una nueva respuesta emocional.       

Por otro lado, otros autores se refieren al afrontamiento en un sentido de niveles, es decir, 

no como un proceso sucesivo, sino como un conjunto de conductas, cogniciones o 

emociones llamadas “instancias” que actúan al mismo tiempo que en conjunto forman 

“estrategias de adaptación”.    

En este sentido pera Pearlin y Schooler (1978) el afrontamiento es un constructo para 

organizar una gama de acciones que las personas usan para lidiar con situaciones 

estresantes. La organización de estas acciones inicia con el nivel más bajo que son las 

“instancias” de afrontamiento, estas son las diversas respuestas que cambian en tiempo real 

que las personas usan para lidiar con transacciones estresantes específicas, por ejemplo: un 

examen o una cirugía. 

En el nivel más alto están las “estrategias de adaptación” (White, 1974) que son un 

conjunto de procesos adaptativos básicos que intervienen entre el estrés y sus resultados 

psicológicos, sociales y fisiológicos. Estos cumplen funciones evolutivas más amplias 
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como la retención de información para poder valorar las situaciones potencialmente 

peligrosas. La noción central es que la estructura del afrontamiento abarca el espacio 

conceptual entre instancias de afrontamiento y procesos adaptativos. Por lo tanto, el 

problema crítico para el campo es construir un conjunto completo y coherente de categorías 

en un nivel intermedio que organiza innumerables respuestas altamente personales 

específicas de la situación con respecto a sus funciones en la mediación de los efectos del 

estrés. 

En contraste para Skinner et al. (2003) es necesario clasificar los estilos de afrontamiento 

en dos categorías: las de orden inferior y orden superior. Las formas de afrontamiento de 

orden inferior son las que se pueden clasificar de manera observable en categorías 

conceptualmente claras (por ejemplo: resolución de problemas, ventilación, rumia y 

evitación). Al mismo tiempo, estas categorías de orden inferior deben clasificarse en 

categorías de orden superior (por ejemplo: aceptación, afrontamiento centrado en la 

emoción, reencuadre).  

De acuerdo con sus funciones de adaptación Skinner et al. (2003) se refieren a estos últimos 

como “familias” para resaltar las categorías de orden inferior que conforman a las 

categorías de orden superior. La Figura 4 sugiere que, para proporcionar una explicación 

completa del afrontamiento, un sistema de categorías debe acomodar todas las instancias 

relevantes y formas de afrontamiento de orden inferior; al mismo tiempo, vincular de 

manera significativa estas acciones con procesos a largo plazo de adaptación, las categorías 

deben organizarse con respecto a sus funciones.   
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Existe una amplia investigación sobre qué estilos de afrontamiento usan más los cuidadores 

y cómo se relacionan con su salud. A grandes rasgos pueden existir diferentes variables en 

función de la patología de la persona cuidada, aquellos cuidadores que ponen en marcha 

estrategias activas y centradas en el problema, muestra mejor salud que aquellos que 

utilizan estrategias pasivas y centradas en la emoción (Badia, 2002; Coletto & Câmara, 

2009; Gerson et al., 2011; Papastavrou et al., 2011; Van Andel et al., 2011). No obstante, la 

funcionalidad de las estrategias de afrontamiento dependerá de las situaciones específicas 

de cada persona y de su contexto, es por ello que a pesar de que exista una relación entre 

ciertos tipos de estrategias de afrontamiento y la salud, se deben tener en cuenta otros 

aspectos (la calidad de la relación con el paciente, si se vive o no con él, la enfermedad o 

discapacidad del cuidador, la edad del cuidador, la etapa del proceso de cuidado y tiempo 

que lleve cuidando al paciente) que puedan influir en esta relación (Savage & Bailey, 

2004). 

 

Modelos de afrontamiento 

Existen varias propuestas de modelos de afrontamiento (Moorey et al., 2003: Pearlin & 

Schooler, 1978; Lazarus & Folkman, 1984; Carver et al., 1989), sin embargo, los modelos 

se han creado para situaciones o grupos de personas en específico, esto implica que no sean 

generalizables a otras poblaciones, y hasta la fecha el modelo de afrontamiento propuesto 

por Lazarus y Folkman (1984) es el más usado a nivel mundial por su versatilidad en los 

distintos estudios ya que se adecua a las poblaciones blanco y no es la excepción en la 

investigación realizada por Carver et al. (1989). Para la creación de su instrumento Carver 

utilizó el modelo de Lazarus y Folkman (1984) y lo complementó con las formas de 
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afrontamiento que obtuvo de sus diversas investigaciones (Carver & Scheier, 1981; Carver 

et al., 1983; Carver et al., 1985; Carver & Scheier, 1988), de éstas surgió un instrumento 

para conocer las formas de afrontamiento (Carver et al. 1989) que más tarde dio lugar a una 

versión breve (Carver et al. 1997).  

Modelo de Lazarus y Folkman 

 

Lazarus y Folkman (1984) distinguen entre dos estilos de afrontamiento (Figura 5): dirigido 

al problema y dirigido a la emoción. El afrontamiento dirigido a la emoción tiene como 

objetivo controlar o decrementar la angustia emocional que está asociada con la situación 

estresante. Incluye los esfuerzos por modificar el malestar y manejar los estados 

emocionales evocados por dicho acontecimiento.  En términos generales, estos objetivos se 

pueden conseguir evitando la situación estresante, revaluando cognitivamente el suceso 

perturbador o atendiendo selectivamente aspectos positivos de uno mismo o del entorno; 

algunas respuestas basadas en emociones implican negación, otras implican una 

reinterpretación positiva de eventos y otras implican la búsqueda de apoyo social. Estas 

respuestas son muy diferentes entre sí y pueden tener implicaciones muy diferentes para el 

éxito de una persona al resolver la problemática que se le presenta. 

La otra forma de afrontamiento se denomina afrontamiento centrado al problema. Está 

forma de afrontamiento pretende generar conductas para alterar la fuente del estrés, es 

decir, implica el manejo de las demandas internas o ambientales que suponen una amenaza 

y descompensan la relación entre la persona y su entorno, ya sea mediante la modificación 

de las circunstancias problemáticas, o mediante la aportación de nuevos recursos que 

contrarresten el efecto aversivo de las condiciones ambientales (Lazarus & Folkman, 1984). 
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Puede involucrar varias actividades como, por ejemplo: planificar, toma de decisiones, 

buscar asistencia o excluir otras actividades. Para estudiar estos estilos por separado, se 

debe ser capaz de medirlos por separado (Lazarus & Folkman, 1984). 

a su vez, las estrategias centradas en el problema se dividen en afrontamiento activo y 

afrontamiento demorado. El afrontamiento activo se refiere a todos los pasos activos para 

tratar de cambiar las situaciones o aminorar sus efectos.  Incluye iniciar acción directa 

incrementando los esfuerzos personales. El afrontamiento demorado se considera una 

respuesta necesaria y funcional, dirigida a buscar la oportunidad apropiada para actuar de 

forma no prematura (Lazarus & Folkman, 1986). En este contexto las formas de 

afrontamiento dirigidas a la emoción tienen más probabilidades de aparecer cuando ha 

habido una evaluación en donde no se puede hacer nada para modificar las condiciones 

estresantes, amenazantes o desafiantes del entorno. Por otro lado, el afrontamiento dirigido 

al problema es el más probable de aparecer cuando tales condiciones son evaluadas como 

susceptibles de cambio.  

Dentro de su modelo Lazarus y Flokman (1984) distinguen distintas formas de 

afrontamiento: 

1. El apoyo social: este estilo de afrontamiento puede estar dirigido tanto a la emoción 

como al problema. Se puede clasificar como un estilo de afrontamiento dirigido a la 

emoción ya que se centra en la búsqueda de soporte moral, simpatía y comprensión. 

Asimismo, se denomina dirigido al problema cuando ocurre la respuesta funcional 

de afrontamiento, esto es en la primera aproximación, la persona tiende a aceptar la 

realidad de la situación estresante e intenta afrontar o tratar la situación.  
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2.   La reinterpretación positiva: mediante esta interpretación se puede construir una 

transacción menos estresante en términos de qué debería llevar a la persona a 

intentar acciones de afrontamiento más centradas en el problema. 

3. Distanciamiento: es un estilo de afrontamiento dirigido a alejarse de la fuente de 

estrés ya sea de forma física o mental para evitar pensar en ello.    

4. Autocontrol: esta forma de afrontamiento está dirigida a la emoción; sin embargo, 

tiene la particularidad de que la persona busca en el momento soportar la situación 

estresante ya que no hay una forma de evadirla. 

5. Aceptación: el individuo busca aprender a convivir con la realidad estresante para 

posteriormente generar un adecuado enfrentamiento. La aceptación incide en dos 

aspectos:  el primero es aceptar la existencia de una fuente de estrés la cual se 

relaciona con la evaluación primaria del proceso de afrontamiento y la segunda 

ocurre cuando se acepta que no se cuenta con las formas adecuadas de 

afrontamiento las cuales se relacionan con la evaluación secundaria del proceso de 

afrontamiento.    

6. Evitación: el individuo realiza actividades o tiene conductas que le ayudan a dejar 

de pensar en la situación estresante. Estas actividades pueden ser funcionales 

(trabajar, hacer ejercicio, recreación etc.) o disfuncionales (alcoholizarse, drogarse, 

etc.).     

7. Planificación: el individuo no actúa de forma inmediata para dar solución a la 

situación, sino que espera el momento más idóneo para actuar ante el problema, 

aunque este demore.     

8. Confrontación: a diferencia de la planificación, en esta forma de afrontamiento el 

individuo actúa de forma inmediata ante la fuente de estrés para solucionarla. 
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         Figura 5. Creada a partir del modelo de afrontamiento de Lazarus y Folkman (1984). 

Es necesario tener en cuenta que la aplicación de las dos funciones del afrontamiento, las 

centradas en el problema y las centradas en las emociones no son excluyentes, ya que una 

misma conducta puede servir para varias funciones. En general, todas las situaciones son 

disparadores potenciales de las diferentes estrategias de afrontamiento, aunque parece haber 

características de la situación que influyen en la utilización de estrategias concretas 

(Lazarus & Folkman, 1986; Lazarus & Folkman, 1984).   

Este modelo asume que, ante un determinado estímulo percibido como una demanda por 

parte del individuo, se ponen en marcha una serie de valoraciones que determinan si dicho 

estímulo conlleva una amenaza, es irrelevante o resulta benigno para su bienestar, a esta 

fase del proceso se le llama valoración primaria. Si el evento es valorado como una 

amenaza, el individuo valora los recursos con los que cuenta para afrontar la situación 
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estresante, a este paso se le llama valoración secundaria; en caso de que la situación sea 

valorada como negativa surge el estrés, en este caso salen a flote las estrategias de 

afrontamiento con las que el individuo cuenta para poder manejar la situación.  

 

Modelo de Carver, Scheier y Weintrau 

 

Algunos teóricos del afrontamiento (Carver et al., 1989; Lazarus & Folkman, 1986; Moos, 

1988; Moos & Billing, 1982; Páez, 1993) concuerdan en clasificar tres dominios según 

estén dirigidas: 

1.- Afrontamiento cognitivo: cuando el individuo busca significado al suceso y lo valora de 

tal forma que resulte menos desagradable. 

2.- Afrontamiento conductual: es la conducta dirigida a confrontar la realidad, manejando 

sus consecuencias. 

3.- Afrontamiento emocional: es la regulación de los aspectos emocionales y al intento de 

mantener el equilibrio afectivo. 

Carver et al. (1989) en concordancia con lo establecido por Lazarus y Folkman (1986) y 

Moos (1988), proponen en el Inventario de Afrontamiento COPE un modelo de estrategias 

de afrontamiento conceptualmente diferentes que considerandos los siguientes estilos de 

afrontamiento:  

 

Afrontamiento evitativo: en esta forma de afrontamiento se distinguen dos tipos de evasión. 

Por un lado, la evitación conductual que supone reducir los esfuerzos para enfrentar 

directamente el suceso conflictivo, e implica el desarrollo de actividades variadas para 

distraer a la persona de la situación crítica. La otra, es la evitación cognitiva donde incluyen 
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actividades alternativas que desligan el pensamiento del problema en cuestión, como una 

autodistracción, a través de mirar televisión, leer, pasear y estudiar. 

Una escala agregada al modelo de Lazarus y Folkman (1984) fue el uso de sustancias: 

comprende un tipo de evitación conductual que intenta deshacerse de la situación 

problemática mediante el uso de alcohol o drogas. 

Existe abundante evidencia del importante papel del afrontamiento en el ajuste y bienestar 

psicológico (Folkman et al., 1986). Diversos estudios sugieren que hay una relación entre el 

uso de determinadas respuestas de afrontamiento y la adaptación a situaciones críticas 

(Aldwin & Revenson, 1987; Carver et al., 1989; Lazarus & Folkman, 1986; Moos, 1988; 

Terry, 1991). Toda crisis supone una perturbación, pero al mismo tiempo posibilita una 

oportunidad de cambio y desarrollo personal (Erikson, 1963; Lazarus & Folkman, 1986; 

Slaikeu, 1991) que mediante el uso de estrategias de afrontamiento apropiadas permite 

alcanzar una adaptación satisfactoria.  

En general, la finalidad adaptativa de las estrategias de afrontamiento consiste en: 1) 

mantener un balance emocional, 2) preservar una imagen satisfactoria de uno y el sentido 

de competencia personal, 3) sostener relaciones sociales y 4) prepararse para futuras 

situaciones problemáticas. 

Existe acuerdo en que las formas activas de afrontamiento se refieren a esfuerzos para 

controlarse ante el suceso conflictivo y son usualmente descritas como exitosas, ya que 

tienen efectos positivos sobre la adaptación. En cambio, las formas pasivas o evitativas 

consisten en la ausencia de enfrentamiento o conductas de evasión y negación, 

consideradas como menos exitosas (Carver, et. al., 1989; Lazarus & Folkman, 1986; Moos, 

1988). Algunas estrategias son consideradas beneficiosas en un uso moderado o temporal, 

pero pueden convertirse en perjudiciales si su uso es exclusivo. En el modelo de Carver et 
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al. (1989) las modalidades de afrontamiento descritas incluyen estrategias consideradas, 

indistintamente pasivas o activas según sean funcionales para la situación a afrontar. En la 

Figura 6 se presenta una clasificación de las estrategias de afrontamiento. 

 

Figura 6. Modelo de afrontamiento de Carver et al. (1989). 

 

El afrontamiento depende por completo del contexto en el que el individuo se ha 

desarrollado, así como de la forma en la que ha interiorizado sus experiencias cotidianas 

(Lazarus & Folkman, 1984). Es por esta razón que hay diversos modelos de afrontamiento 

e investigaciones que plantean las etapas que tiene el afrontamiento. Sin embargo, en lo que 

estas investigaciones convergen es que las personas usarán la estrategia de afrontamiento 
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que consideren más apropiada aun cuando sea una experiencia nueva dicho evento 

estresante y que la estrategia deban modificarse en caso de no ser funcional si la persona lo 

considera necesario.  

En el caso de los CPI de pacientes con cáncer al inicio de la enfermedad de su paciente es 

un impacto fuerte a su vida por lo que la enfermedad implica. La forma en la que aborden 

este nuevo reto, como se dijo antes, depende de las herramientas cognitivas y conductuales 

de las que se ha dotado a lo largo de su vida. Además, estas circunstancias de cuidado 

pueden irse modificando conforme pasa el tiempo, lo que puede ocasionar que dichas 

estrategias dejen de funcionar y sea necesario modificarlas lo cual puede generar mayor 

disfuncionalidad al cuidar al paciente o decrementarla. Por ello es de vital importancia para 

el equipo de salud, específicamente labor del psicólogo lograr identificar estas estrategias 

para saber cómo incidir en esta problemática y ayudar al CPI a mejorar estas estrategias lo 

que se traducen en un mejor cuidado del paciente y un mejor estado de salud mental y 

físico del CPI. 
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VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE UN INSTRUMENTO DE MEDICIÓN 

 

Validez y confiabilidad de un instrumento de medición 

Al realizar mediciones las personas asignan valores a las propiedades tangibles de los 

objetos. Sin embargo, no sucede así con los conceptos abstractos como la disonancia 

cognitiva, el clima organizacional, la calidad de vida, la ansiedad o la espiritualidad que son 

conceptos que se consideran no pueden verse o tocarse. Este razonamiento lleva a 

considerar que es adecuado definir la medición como “el proceso de vincular conceptos 

abstractos con indicadores empíricos”. La medición se realiza mediante un plan explícito y 

organizado para clasificar (y con frecuencia cuantificar) los datos disponibles (los 

indicadores) en términos del concepto que el investigador tiene en mente (Carmines & 

Zeller, 1991). 

La definición anterior incluye dos consideraciones: el punto de vista empírico que se refiera 

a la respuesta observable. La segunda desde una perspectiva teórica y se refiere a que el 

interés se sitúa en el concepto subyacente no observable que se representa por medio de la 

respuesta (Hernández et al., 2014). Así, los registros del instrumento de medición 

representan valores visibles de conceptos abstractos.   

Para realizar mediciones válidas y confiables en el ámbito de la psicología el profesional de 

la salud utiliza instrumentos de medición adecuados y registran datos observables que 

representan verdaderamente los conceptos o las variables de interés (Corral, 2009). En toda 

investigación cuantitativa se deben aplicar instrumentos para medir las variables contenidas 

en las hipótesis o medir las variables de interés. Desde luego no hay medición perfecta, 
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pero es un hecho que debemos acercarnos lo más posible a la representación fiel de las 

variables que se van a observar mediante el instrumento de medición que utilicemos. 

Siempre que se quiere recopilar información a fin de ayudarnos a tomar decisiones o para 

realizar una investigación como psicólogos, nos enfrentamos al problema de qué tipo de 

instrumento usar o si realmente existe un cuestionario que nos ayude a tomar la decisión 

correcta conforme a lo reportado por éste. En este sentido, un instrumento de acuerdo con 

Pineda et al. (1994) “...es el mecanismo que utiliza el investigador para recolectar y 

registrar la información”.  

Tomando esto en cuenta, es de suma importancia saber que el instrumento que utilicemos 

para la investigación la práctica clínica debe proporcionarnos información útil y fidedigna 

sobre el problema de estudio. 

Tipos de validez 

La validez, en términos generales, se refiere al grado en que un instrumento mide realmente 

la variable que pretende medir (Fuentes, 1989; Hernández et al., 2014). La validez responde 

a la pregunta ¿con qué fidelidad corresponde la población al atributo que se va a medir? En 

otras palabras, hace referencia a la autenticidad de la prueba psicométrica. Por ejemplo, un 

instrumento válido para medir la inteligencia debe medir la inteligencia y no la memoria. 

Existen diferentes tipos de validez: 1) de contenido, 2) de criterio y 3) de constructo. A 

continuación, analizaré cada una de ellas (Hernández et al., 2014): 

1) Validez de contenido: se refiere al grado en que un instrumento refleja un dominio 

específico de contenido de lo que se mide. Es el grado en el que la medición 

representa al concepto o variable medida (The SAGE Glossary of the Social and 
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Behavioral Sciences, 2009; Bohrnstedt, 1976). Por ejemplo, un maestro al hacer un 

examen de español si solo agrega preguntas sobre un tema sin abarcar el resto de los 

revisados en clase no estaría mostrando toda la gama de conocimientos que los 

alumnos pudieron haber adquirido. De esta forma su examen perdería toda validez 

para medir la variable que en este caso es el aprovechamiento académico. Un 

instrumento de medición requiere tener representados a todos o la mayoría de los 

componentes del dominio de contenido de las variables a medir. 

2) Validez de criterio: se establece al comparar los resultados del instrumento con los 

de algún criterio externo que mide lo mismo. Cuanto más se relacionen los 

resultados del instrumento de medición con los del criterio, la validez será mayor. 

Por ejemplo, un investigador valida un examen sobre manejo de una maquinaria al 

mostrar la exactitud con la que el examen predice qué tan bien un grupo de obreros 

es capaz de operar dicha maquinaria. 

Si el criterio se fija de manera paralela al instrumento con el que se mide la variable 

de interés, se habla de validez concurrente (Kaplan &Saccuzzo, 2013). Esto es, los 

resultados del instrumento se correlacionan con el criterio en el mismo momento o 

punto de tiempo. En cambio, si el criterio se fija en el futuro, se habla de validez 

predictiva (The SAGE Glossary of the Social and Behavioral Sciences, 2009). En 

otras palabras, el instrumento con el que se piensa comparar la variable de interés es 

el que se aplica primero. 

La pregunta que se responde con la validez de criterio es: ¿en qué grado el 

instrumento comparado con otros criterios externos mide lo mismo?  

3) Validez de constructo: este tipo de validez es tal vez la más importante ya que debe 

explicar de qué forma las mediciones del concepto o variable se vinculan de manera 
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congruente con las mediciones de otros conceptos correlacionados teóricamente 

(Hernández et al., 2014). Por tanto, responde a la pregunta ¿hasta dónde el 

instrumento mide realmente un rasgo determinado y con cuánta eficiencia lo hace? 

Para estudiar este tipo de validez es necesario que exista una conceptualización 

clara del rasgo estudiado basado en una teoría determinada. 

El término constructo se usa en psicología para referirse a lo no observable, por esa 

razón se requiere que el investigador lo proponga para resumir o explicar las 

regularidades o relaciones que él observa en la conducta. Por tanto, la mayoría de 

los nombres de rasgos se refieren a constructos. Para las preguntas acerca de si el 

instrumento revela datos significativos de las personas, se usa el término validez de 

constructo. 

Un constructo es una variable medida y tiene lugar dentro de una hipótesis, teoría o 

modelo teórico. Es un atributo que no existe aislado sino en relación con otros y 

debe ser inferido de la evidencia que tenemos en nuestras manos y que proviene de 

las puntuaciones del instrumento aplicado. 

La validez de constructo incluye tres etapas (Carmines & Zeller, 1991): 

1. Sobre la base de la revisión de la literatura, se establece y especifica la relación 

entre el concepto o variable medida por el instrumento y los demás conceptos 

incluidos en la teoría, modelo teórico o hipótesis. 

2. Se asocian estadísticamente los conceptos y se analizan cuidadosamente las 

correlaciones. 

3. Se interpreta la evidencia empírica de acuerdo con el nivel en el que se clarifica la 

validez de constructo de una medición en particular. 
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 La validez de constructo está fuertemente ligada a la teoría, por esta razón es 

recomendable que para llevar a cabo este tipo de validez el constructo que se 

pretende medir debe tener un fuerte sustento teórico. Cuanto más elaborada y 

comprobada se encuentre la teoría que apoya la hipótesis, la validación del 

constructo arrojará mayor luz sobre la validez general de un instrumento de 

medición.   

4) Validez de expertos: se refiere al grado en que aparentemente un instrumento mide 

la variable en cuestión, de acuerdo con la opinión de expertos en el tema.  

5) Validez total: es cuando se le aplican todas las validaciones a un instrumento: 

validez de contenido, validez de criterio y validez de constructo.    

Tipos de confiabilidad 

La confiabilidad se define como el grado en que un instrumento produce resultados 

consistentes y acorde con lo que pretende medir a lo largo de sus diversas aplicaciones 

(Hernández et al., 2014; Prieto & Delgado, 2010). 

Para medir la confiabilidad o fiabilidad de un instrumento existen diversos procedimientos; 

sin embargo, estos coinciden en que la confiabilidad de un instrumento debe oscilar entre 

cero y uno, esto es, entre más se acerque el coeficiente a cero menos confiabilidad tendrá el 

instrumento y cuanto más se acerque a uno mayor confiabilidad tendrá (confiabilidad total 

o perfecta si llega a uno) (Hernández et al., 2014). 

Los procedimientos más utilizados para determinar la confiabilidad mediante un coeficiente 

son: 1) medida de estabilidad (confiabilidad por test-retest), 2) método de formas 

alternativas o paralelas, 3) método de mitades partidas (split-halves) y 4) medidas de 

consistencia interna.  
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1) Medida de estabilidad: también conocida como confiabilidad test-retest, este 

procedimiento consiste en aplicar un instrumento a un grupo de individuos o 

casos dos o más veces por un periodo determinado. Si a lo largo de las 

aplicaciones la correlación de los resultados de las distintas aplicaciones es 

positiva, entonces, se considera confiable al instrumento (Lewis, 2003 & 

Hernández et al., 2006). Algo que es muy importante tomar en cuenta es el 

tiempo que se deja pasar de una medición a otra, si la variable o el contexto en 

que se aplica son susceptible a cambios esto supone un sesgo y, por lo tanto, 

puede ocasionar una mala interpretación del coeficiente de confiabilidad. Así 

mismo, si pasa un tiempo muy corto entre una aplicación y otra es posible que el 

individuo o grupo recuerde cómo contestar el instrumento perdiendo la 

fiabilidad de las respuestas. 

2) Método de mitades partidas o paralelas: en este método se aplican dos o más 

instrumentos que midan constructos similares al que mide el instrumento 

principal ya sea al mismo tiempo o con una diferencia temporal corta. Las 

versiones de los instrumentos usados para esta forma de medición son similares 

en contenido, instrucciones, duración y otras características; se administran a un 

mismo grupo de personas simultáneamente o dentro de un periodo corto (Lewis 

et al., 2003; Hernández et al., 2006). 

Estos dos métodos (estabilidad y formas alternas) son muy útiles cuando se 

pretende usar dos instrumentos distintos para medir la misma variable. 

3) Método de mitades partidas (split-halves): a diferencia de los métodos anteriores 

que requieren al menos dos aplicaciones este solo requiere una aplicación. En 

este proceso, el conjunto total de ítems o reactivos se divide en mitades 
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equivalentes y se comparan las puntuaciones o resultados de ambas. Si el 

instrumento es confiable, las puntuaciones de las dos mitades deben estar muy 

correlacionadas (Lewis et al., 2003; Hernández et al., 2006); es decir: una 

persona que tiene cierta puntuación en una mitad de la aplicación también tendrá 

similar puntuación en la otra parte del instrumento. 

4) Consistencia interna: la medida más usada para determinar la consistencia 

interna es el alfa de Cronbach. El método de cálculo de éste requiere una sola 

administración del instrumento de medición. Su ventaja reside en que no es 

necesario dividir en dos mitades a los ítems del instrumento, simplemente se 

aplica la medición y se calcula el coeficiente (Lewis et al., 2003; Hernández et 

al., 2006). 

Respecto a la interpretación del alfa de Cronbach es necesario señalar que no 

hay una regla que indique a partir de qué coeficiente valorar el instrumento tiene 

adecuada consistencia interna. En cambio, el investigador calcula su valor, lo 

declara y lo somete a escrutinio de los usuarios del estudio u otros 

investigadores, explicitando el método utilizado (Lewis et al, 2003; Hernández 

et al., 2006; Carmines & Zeller, 1991). Algunos autores consideran que el 

coeficiente debe ubicarse entre 0.70 y 0.90 para considerarse apropiado 

(Tavakol & Dennick, 2011; DeVellis, 2003; Streiner, 2003). Nunnally (1991) 

comenta que debe estar por encima de 0.80. Por otro lado, Lewis et al. (2003) 

sugiere un valor mínimo de 0.70 para la comparación entre grupos y 0.90 para 

escalas. Garson (2013) (en Hernández et al., 2014) estableció que 0.60 es 

aceptable para propósitos exploratorios y 0.70 para fines confirmatorios, 

resultando 0.80 “bueno” en un alcance explicativo. Ahora bien, un coeficiente 
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mayor de 0.90 puede implicar redundancia de ítems o indicadores y la necesidad 

de reducir el instrumento (Tavakol & Dennick, 2011). 

 

Factores que afectan la validez y confiabilidad 

Un instrumento de medición puede ser confiable, pero no necesariamente válido. Por ello 

es requisito que el instrumento cumpla con ambos aspectos. Ya que, de no ser así los 

resultados de la investigación no se podrán considerar concluyentes. Existen muchos 

factores que pueden afectar la confiabilidad y la validez de los instrumentos de recolección 

de los datos. A continuación, se mencionarán los más comunes respecto a la confiabilidad 

(Hernández et al., 2014). 

a) Utilizar instrumentos desarrollados en otro país, que no han sido validados en el contexto 

que se desea usar. Esto podría generar confusiones en la población blanco ya que 

posiblemente no estén familiarizados con la terminología o con el idioma en que se 

encuentra escrito el instrumento. 

b) Usar instrumentos inadecuados para las personas a quienes se les aplica, por ejemplo, 

usar un instrumento en población general que ha sido creado para personas con problemas 

de salud mental sin antes validarlo. Quien realiza una investigación debe adaptarse siempre 

a los participantes y no al revés, ya  que es necesario brindarles todo tipo de facilidades 

(Mertens & McLaughlin, 2004). 

c) Condiciones en las que se aplica el instrumento de medición, no es lo miso aplicarlo en 

un ambiente controlado a un área pública ya que en ésta última sería muy difícil aplicar una 

prueba larga o compleja. 



52 
 

Otro factor que se afecta severamente en una investigación es la falta de estandarización: 

que las instrucciones en que se aplica el instrumento no sean las mismas para todos los 

participantes, que el orden de las preguntas sea distinto para algunos individuos, etc.  

El aspecto mecánico, es decir; si el instrumento es escrito, que no sean legibles las 

instrucciones, falten páginas, no haya espacio adecuado para contestar o no se comprendan 

las instrucciones, también influyen de manera desfavorable. Lo mismo pasaría con un 

aparato mal calibrado (Hernández et al., 2014). 

Con respecto a la validez de constructo dos factores pueden afectarla significativamente 

(Hernández et al., 2014): 

a) La estrechez del contenido, es decir, que se excluyan dimensiones importantes de la 

variable o las variables medidas. Esto puede ocurrir por no hacer una adecuada revisión de 

la literatura o por no elegir la mejor prueba estandarizada para la población en que se 

aplicará. 

b) La amplitud exagerada, donde el riesgo es que el instrumento contenga excesiva 

intrusión de otros constructos similares. Muchos de los errores se pueden evitar mediante 

una adecuada revisión de la literatura, que nos permite seleccionar las dimensiones 

apropiadas de las variables del estudio, otros criterios para comparar los resultados de 

nuestro instrumento, teorías de respaldo, instrumentos de dónde elegir, etcétera. 

 

Instrumentos que evalúan afrontamiento 

El afrontamiento es una variable complicada medir ya que las personas dependiendo de su 

contexto y cultura usan distintas formas de afrontamiento, incluso interpretan de forma 

distinta la forma en que deben reaccionar ante las situaciones estresantes   o simplemente 
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no las comprenden. A continuación, se muestran las distintas escalas de afrontamiento que 

se encontraron para CPI de pacientes con cáncer (Tabla 2).  

 

Tabla 2. Instrumentos que miden afrontamiento. 

Escala Población 
Alfa de 

Cronbach 

Varianza 

explicada 
Factores 

 

EEECPI 

(Espinoza et al., 

2017) 

 

CPI 

México 

15 ítems 

(n=255) 

 

 

Global 

.70 

 

 

58.17% 

1 E.E dirigida a la 

emoción de tipo 

evitativo 

2 E.E dirigidas a la 

emoción de tipo 

emocional negativo 

     

 

 

 

Baumstarck et al. 

(2017)   

 

Pacientes 

con 

metástasis 

y su CPI  

Francia 

(n=398) 

Por factor 

 .71 a .82.  
45%    

 

Estructura de 4 factores:  

apoyo social, resolución de 

problemas, evitación y 

pensamiento positivo 

 

     

 

Como podemos ver hay pocos instrumentos validados para los CPI de pacientes con cáncer 

respecto al afrontamiento en población mexicana, únicamente se detectó un instrumento 

validado para esta población el cual fue la Escala de Estrategias de Enfrentamiento para 

Cuidadores Primarios Informales de Pacientes con Cáncer (Espinoza et al., 2017), diseñada 
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usando el modelo de afrontamiento de Lazarus y Folkman (1984) y Lazarus y Lazarus 

(1994). Otro instrumento para esta misma población fue el Inventario de Afrontamiento 

COPE Breve validado por Baumstarck et al. (2017) en población francesa, este instrumento 

reporta propiedades similares al EECPI (Espinoza et al., 2017), una varianza de 45% y alfa 

por factor de .64 a .82. 

Para esta investigación se optó por validar el Inventario de Afrontamiento COPE Breve ya 

que es un inventario creado para la población en general que puede ser modificado a 

conveniencia del aplicador para adecuarlo de mejor manera a la población blanco. 

Adicionalmente el inventario está basado en el modelo más usado en las últimas décadas 

(Lazarus & Folkman, 1984) y en las investigaciones realizadas por Carver y colaboradores 

(Carver & Scheier, 1981; Carver et al., 1983; Carver et al., 1985; Carver & Scheier, 1988) 

Inventario de Afrontamiento COPE Breve 

El Inventario de Afrontamiento COPE Breve (Carver, 1997) surgió del instrumento original 

de 15 subescalas y 60 reactivos (Carver et al., 1989), y fue desarrollado a partir de los 

fundamentos teóricos sobre el estrés de (Lazarus & Folkman, 1984) y del modelo de 

autorregulación conductual de Carver y Scheier (Carver & Scheier, 1981; Carver et al., 

1983; Carver et al., 1985; Carver & Scheier, 1988). Con base en estos antecedentes se 

plantearon los siguientes estilos de afrontamiento que formaron el instrumento: 

 Planificación: este estilo de afrontamiento es pensar en cómo afrontar al problema. 

Implica idear los pasos a seguir para resolver un problema. Esto lo vuelve un estilo 

de afrontamiento dirigido al problema; sin embargo, no implica realizar una acción, 

es por ello que podemos ubicar esta forma de afrontamiento en la evaluación 
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secundaria de la situación estresante mientras que el afrontamiento activo se ejecuta 

en la etapa de afrontamiento. 

 Supresión: aunque su nombre puede indicar que la persona omitirá actividades o 

deje de pensar en las circunstancias para evitar el problema es todo lo contrario. 

Esta forma de afrontamiento hace referencia a que la persona deja de hacer otras 

actividades o deja de lado otros pensamientos, incluso dejar pasar otras situaciones 

para centrar toda su atención y esfuerzos en resolver el problema en cuestión. 

 Contención: hace referencia a que la persona espera el momento justo para actuar, a 

través de una forma activa de afrontamiento ya que no involucra la falta de acción 

ante la situación estresante. Sin embargo, también puede ser una forma pasiva del 

afrontamiento ya que en algunas ocasiones el contener la conducta ante el problema 

implica no hacer nada al respecto.         

 Apoyo social. De acuerdo con Lazarus y Folkman (1984) las personas pueden usar 

esta técnica de afrontamiento por dos razones: 1) Para recibir apoyo instrumental 

como buscar consejo, asistencia o información lo que convierte a esta forma de 

afrontamiento dirigida al problema. 2) Buscar apoyo social por razones emocionales 

es obtener apoyo moral, simpatía o comprensión. Este es un aspecto del 

afrontamiento centrado en la emoción. Por tanto, aunque esta estrategia de 

afrontamiento tiene dos vertientes no son excluyentes una de otra y pueden 

presentarse al mismo tiempo.   

 Ventilación emocional: consiste en externar las emociones y sentimientos que le 

generan a un individuo la situación por la que está pasando. Tal respuesta a veces 

puede ser funcional si la persona la usa, por ejemplo, en un período de duelo para 
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sobrellevar a la pérdida de un ser querido y seguir adelante. Sin embargo, puede ser 

que la persona se centre por mucho tiempo en dichas emociones puede impedir el 

ajuste. 

 Desconexión: se divide en desconexión conductual y mental. La desconexión 

conductual consiste en que la persona deja de realizar esfuerzos para solucionar el 

factor estresor ya que espera resultados pobres o simplemente ya no ve solución 

alguna. La desconexión mental es utilizada cuando la persona prefiere no pensar en 

el problema, por lo cual realiza otras actividades que suponen un distractor del 

factor estresante (esto vuelve a dicha estrategia de afrontamiento lo opuesto a la 

supresión) (Carver et al., 1983). 

 Reinterpretación positiva: es la reformulación mental positiva de cómo una 

situación estresante es percibida, esto fomenta formas de afrontamiento activo 

(Lazarus & Folkman,1984), es decir, la persona adquiere un nuevo significado ante 

la situación estresante, esto supone un aprendizaje y crecimiento personal a partir de 

la experiencia (Carver et al., 1989). 

 Negación: esta emerge de la evaluación primaria ya que es el rechazo a creer que el 

factor estresante existe o de tratar de actuar como si el factor estresante no fuera 

real, esto no permite que la situación sea evaluada, por tanto, no se actúa ante ella. 

 Aceptación: esta estrategia de afrontamiento es propia de una persona que está 

involucrada en el intento de enfrentar la situación. Dicha estrategia incide en dos 

aspectos del proceso de afrontamiento. La aceptación de un factor estresante como 

real ocurre en la evaluación primaria ya que la persona percibe el factor estresante y 

para poder evaluar la amenaza es necesario comprender que se trata de algo real. La 
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aceptación, en ausencia de estrategias apropiadas de afrontamiento activo se 

relaciona con la evaluación secundaria ya que al aceptar la situación estresante se 

entiende que no se puede hacer nada al respecto con los estilos con que se cuenta 

actualmente.    

 Religión: cuando un individuo se encuentra bajo estrés la religión puede servir 

como fuente de apoyo emocional, como vehículo para la reinterpretación, o como 

una táctica de afrontamiento activo ante un estresor. Por esta razón, los autores de la 

escala de afrontamiento optaron por una escala única que evalúa, de manera general, 

la tendencia a recurrir a la religión en momentos de estrés.  

En respuesta a la impaciencia de las personas que contestaban el instrumento, este se redujo 

y surgió así el Inventario de Afrontamiento COPE Breve (Carver, 1997) que tiene como 

objetivo determinar qué estilos de afrontamiento utiliza la persona evaluada. Esta versión 

consta de 14 estilos de afrontamiento, de dos elementos cada una. Se omitieron dos escalas 

(contención y supresión) de la medida completa de la forma breve porque no resultaron 

útiles en trabajos anteriores, la primera escalase omitió porque no demostró ser valiosa en 

investigaciones previas y la segunda porque su valor resultó redundante con el de la escala 

“afrontamiento activo”. Otras tres escalas se reorientaron (la escala inicialmente 

denominada reinterpretación positiva se convirtió en reencuadre positivo; ventilación 

emocional se cambió a ventilación y la escala originalmente llamada desconexión mental se 

convirtió en auto-distracción). Finalmente, se agregó una escala denominada autoculpa.  

Como se mencionó anteriormente, el COPE Breve está dividido, específicamente, en dos 

escalas: afrontamiento activo y afrontamiento pasivo. Consta de 28 ítems con 9 factores 

distribuidos en 14 estilos de afrontamiento: autodistracción, afrontamiento activo, negación, 
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uso de sustancias, apoyo emocional, apoyo social, abandono de resolución/renuncia, 

descarga emocional, reformulación positiva, planeamiento/planifica-ción, humor, 

aceptación, religión y autoinculpación.  

El Inventario de Afrontamiento COPE Breve  (Carver, 1997) ha sido validado en diversas 

poblaciones mostrando siempre adecuadas propiedades psicométricas. Desde entonces se 

ha utilizado en distintas poblaciones, se ha traducido a diferentos idiomas y además, se han 

analizado las propiedades psicométricas del instrumento en poblaciones tales como: 

pacientes con cáncer y sus cuidadores primarios (Aydogan et al., 2016; Baumstarck et al., 

2017); pacientes con cáncer (McMillan et al., 2006; Nipp et al., 2017; Popa-Velea, 

Diaconescu, Jidveian Popescu, & Truţescu, 2017), estudiantes (Morán, Landero, & 

González, 2010; Ribeiro & Rodrigue, 2004), pacientes con quemaduras(Amoyal et al., 

2011), población general (Brasileiro et al., 2016; Kapsou, Panayiotou, Kokkinos, & 

Demetriou, 2010; Kim & Seidlitz, 2002; Monzani et al., 2015; Reich, Costa Ball, & Remor, 

2016), cuidadores de pacientes con VIH-Sida (Kimemia, Asner-Self, & Daire, 2011; 

Mohanraj et al., 2015; Su et al., 2015), pacientes con daño cerebral por traumatismo (Snell, 

Siegert, Hay-Smith, & Surgenor, 2011) y mujeres con cáncer de mama (Ben-Zur, Gilbar & 

Lev, 2001; Fillion, Kovacs, Gagnon, & Endler, 2002; Langford et al., 2017; Ornelas et al., 

2013; Vargas, Herrera, Rodríguez, & Sepúlveda, 2010; Yusoff, Low, & Yip, 2010). 

Finalmente, cabe mencionar que en el metaanálisis realizado por Kvillemo y Bränström 

(2014) reportó que el COPE Breve es uno de los instrumentos más usados para medir el 

afrontamiento en cáncer de mama. 
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METODOLOGÍA 

 
Planteamiento del problema. 

 

Justificación 

 

El presente estudio se justifica con base en dos aspectos considerados de gran relevancia 

para la investigación en psicología. A nivel metodológico: a la fecha, no existen 

instrumentos adecuados para evaluar el afrontamiento en CPI, por lo que no se puede 

investigar e identificar las estrategias de afrontamiento de los CPI de pacientes con cáncer. 

Por ello, se considera que el COPE Breve será de gran valía para recabar datos en este 

ámbito, así como ayudar a generar más investigaciones y poder correlacionar el 

afrontamiento con otras variables que se han identificado como relevantes en esta población 

entre las que destacan ansiedad, depresión, sobrecarga, fatiga, calidad de vida y apoyo 

social. 

Por otro parte, a nivel clínico el Inventario de Afrontamiento COPE Breve proporcionará a 

los psicólogos una forma de evaluar respuestas de afrontamiento potencialmente 

importantes. Por tanto, en el ámbito hospitalario ayudará a identificar a los CPI que 

requieran apoyo psicológico para adaptarse a la situación de cuidar a su paciente ya que se 

sabe que un CPI con estrategias más adaptativas a la enfermedad de su paciente tiene un 

mejor cuidado de su paciente y un mejor estado de salud físico y emocional. 
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Pregunta de investigación 

 

¿Cuáles son las propiedades psicométricas del Inventario de Afrontamiento COPE Breve en 

una muestra de cuidadores primarios informales de pacientes con cáncer en población 

mexicana? 

Objetivo general 

 

Determinar las propiedades psicométricas del Inventario de Afrontamiento COPE Breve en 

una muestra de cuidadores primarios informales de pacientes con cáncer en población 

mexicana.  

 Objetivos Específicos 

 

1) Determinar la estructura factorial del Inventario de Afrontamiento COPE Breve. 

2) Determinar la consistencia interna. 

3) Determinar la varianza explicada. 

Hipótesis 

 

1) Las propiedades psicométricas del Inventario de Afrontamiento COPE Breve 

serán similares a las de su versión original. 

2) El índice de confiabilidad del Inventario de Afrontamiento COPE Breve será de 

al menos .70. 

3) La varianza explicada del Inventario de Afrontamiento COPE Breve será de al 

menos 40%. 
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Variables 

Definición conceptual 

Afrontamiento: Esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que sirven 

para manejar las demandas externas y/o internas que son valoradas como excedentes o 

desbordantes de los recursos del individuo (Lazarus & Folkman, 1984). 

Definición instrumental 

Afrontamiento: para poder evaluar los estilos de afrontamiento por los cuidadores primarios 

informales de pacientes con cáncer en población mexicana se utilizó el Inventario de 

Afrontamiento COPE Breve (Carver, 1997).  

Muestra 

La muestra se conformó de 180 CPI de pacientes con cáncer de un hospital público de 

tercer nivel de la Ciudad de México.  

Criterios de participación  

Criterios de inclusión:  

1) Acompañante que de forma verbal indique ser el principal proveedor de cuidados 

al paciente.  

2) Saber leer y escribir.  

3) No recibir ninguna remuneración económica por el cuidado que provee.  

Criterios de exclusión:  

1) Cuidadores con problemas auditivos y/o visuales severas.  

2) Tener un adiestramiento profesional o técnico en cuidados de pacientes.  
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Criterios de eliminación:  

1) Que durante la aplicación de los instrumentos o después desista de participar. 

Tipo de estudio. 

Se empleó un diseño instrumental (Montero & Alonso, 1992). 

 

Instrumentos 

La escala de afrontamiento COPE Breve (Carver, 1997) es una escala autoaplicable que se 

emplea para evaluar estilos o disposiciones de afrontamiento, consta de 28 ítems con 14 

estilos de afrontamiento (autodistracción, afrontamiento activo, negación, uso de 

sustancias, apoyo emocional, apoyo social, renuncia, descarga emocional, reformulación 

positiva y planificación) que se dividen en 9 factores. Estos factores miden la frecuencia de 

la forma en cómo las personas afrontan las situaciones estresantes que se les presentan en la 

vida a través de una escala Likert que va de 1 a 4 entre “nunca hago esto” a “hago siempre 

esto”.  Tiene una varianza explicada de 72.4% y alfa por reactivo que va de .50 a .98. 
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Figura 7. Procedimiento. 
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Análisis estadístico 

A continuación, se presentan los pasos para el desarrollo del análisis estadístico en el programa 

SPSS versión 21. 

Tabla 3. Pasos para el desarrollo del análisis estadístico. 
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Consideraciones éticas  

 

De acuerdo con el autor del Inventario de Afrontamiento COPE Breve dicho instrumento es 

de uso libre por lo que no se le solicitó permiso para validarlo (Apéndice 4). Se realizó la 

aplicación del instrumento después de haber sido aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación con número de aprobación (CI/987/18) (CEI/1274/18). Se les explicó a los 

participantes el objetivo del estudio, propósito, procedimiento, confidencialidad, riesgos y 

beneficios, así como a donde podían comunicarse en caso de tener dudas sobre el proyecto.  

 

Resultados 

Datos sociodemográficos 

La muestra fue de 180 CPI en su mayoría mujeres con hijos, sin enfermedades 

diagnosticadas, en su mayoría llevaban cuidando a su enfermo alrededor de dos años a los 

cuales muchas de las veces recibían ayuda en sus tareas de cuidado por un familiar cercano. 

Lo que cabe resaltar en los datos obtenidos es que como se reporta en la literatura las 

personas que dedicaban tiempo a cuidar a su paciente son personas dedicadas al hogar, sin 

embargo, en esta muestra la mayor parte reportó tener un nivel alto de estudios (Tabla 4).  
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Tabla 4. Datos sociodemográficos y descripción de la muestra.  

 Datos sociodemográficos y descripción de la muestra 

Variables f % 

CPI de pacientes con cáncer (n= 180) 

Edad (Años) 18 a 67 (M = 41.5) 

  

Sexo (%): 

Mujeres 

Hombres 

 

130 

50 

 

72.2% 

27.8% 

Paternidad (%): 

Sí 

No  

 

131 

49 

 

72.8% 

27.2% 

Lugar de residencia (%): 

Ciudad de México 

Interior de la República 

 

90 

90 

 

50% 

50% 

Estado civil (%): 

Casado o viviendo en pareja 

Sin pareja  

 

113 

67 

 

62.7% 

37.3% 

Situación laboral (%):  

Hogar 

Empleado (a) 

Comerciante 

Autoempleo/Oficio 

Jubilado 

Desempleado  

 

61 

36 

24 

19 

7 

5 

 

33.9% 

20% 

13.3% 

10.6% 

3.9% 

2.8% 

Nivel de estudios (%): 

Ninguno 

Primaria 

 

- 

15 

 

- 

8.3% 
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Secundaria 

Bachillerato  

Licenciatura  

Posgrado  

45 

55 

57 

8 

25% 

30.6% 

31.7% 

4.4% 

Enfermedad diagnosticada (%): 

Sí 

No  

 

31 

149 

 

17.2% 

82.8% 

Meses de cuidado (%): 

1 a 15 

16 a 43 

44 o más  

 

102 

45 

33 

 

56.7% 

25% 

18.3% 

N° de CPI que reciben ayuda (%):   

Sí 117 65% 

No 63 35% 

N° de personas que ayudan al CPI (%):     

Ninguna  63 35% 

1 53 29.4% 

2 35 19.4% 

3 18 10% 

4 o más 11 6.2% 

Parentesco de la persona que apoya al CPI (%):      

Familia nuclear 84 46.6% 

Familia extensa 6 3.3% 

Otros 19 10% 

Familia nuclear/extensa 2 1.8% 

Familia nuclear/otros 6 3.3% 



68 
 

Análisis factorial exploratorio 

De acuerdo con el proceso del análisis factorial se determinó que cuatro de los ítems de la 

escala (4 y 11, uso desustancias; 13, autoculpa y 16, desconexión conductual) no contaban 

con las características apropiadas para ser considerados en el análisis de fiabilidad después 

de realizar la prueba t para muestras independientes. Se utilizó un punto de corte igual a .50 

de forma que se eliminaron oros dos reactivos (7, afrontamiento activo y; 20, aceptación) al 

quedar por debajo de éste. Por tanto, quedaron 22 reactivos obteniendo un alfa de .80. 

 El resultado del estadístico KMO fue de .73 considerándose suficiente para realizar el 

análisis factorial (Lloret-Segura et al., 2014) y la prueba de esfericidad de Bartlett resultó 

significativa (X2 = 1313.83; gl = 276; p = .001) por otro lado, el AFE con rotación 

Varimax ajustado mostró seis factores que explicaron el 55.74% de la varianza. Como se 

muestra en la Tabla 5, 1os 22 reactivos, así como los factores que se conservaron por el 

valor de sus cargas factoriales determinaron de forma clara los factores. 
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Discusión 

El objetivo de esta investigación fue analizar la fiabilidad y validez del Inventario de 

Afrontamiento COPE Breve en una muestra de cuidadores primarios informales de 

pacientes con cáncer. El valor que arrojó la prueba KMO y la esfericidad de Bartlett 

resultaron apropiadas para realizar el análisis factorial exploratorio. La forma en que se 

distribuyeron los ítems hizo que su estructura factorial fuera similar a la original propuesta 

por el autor (Carver, 1997). Las diferencias de esta validación a las otras puedo haber 

radicado en la forma en que los ítems están redactados después de pasar por el jueceo y 

piloteo del instrumento; por otro lado, las personas pueden interpretar y reaccionar de 

forma distinta al cómo hacer frente a una situación de estrés. 

Una de las ventajas de este estudio es que la traducción al español fue hecha por un 

psicólogo experto en el área de la salud y en el idioma inglés, por lo que se respetó por 

completo la redacción original del instrumento, así como un jueceo realizado por 

psicólogos expertos (licenciatura, maestría y doctorado) con el fin de adecuar el lenguaje 

para la población y para asegurar que los cambios fueran apropiados Posteriormente se 

aplicó un piloteo en un grupo de CPI con el fin de reafirmar la comprensión de cada uno de 

los ítems. Esto es de suma importancia para asegurar mejores propiedades psicométricas 

(Pilatti et al., 2012). 

La escala se conformó de seis factores como sucedió en otras validaciones (Su et al.,2015; 

Heydecke et al., 2004), estos autores no profundizan en una explicación para los resultados 

obtenidos, salvo Su et al. (2015) que atribuye la distribución de sus factores debido a la 

naturaleza cultural de la población china por lo que los factores  humor y autodistracción 
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así como resolución de problemas y aceptación en palabras de los autores pueden reflejar 

este hecho ya que esta población “saca lo mejor de las situaciones”.  

adicionalmente Su et al. (2015) encontraron en su investigación que la religión mejora el 

cómo afrontan la enfermedad (Plattner & Meiring, 2006), el apoyo instrumental y 

emocional son productoras de un adecuado afrontamiento dirigido al problema (Trouillet et 

al., 2009) y estrategias de afrontamiento más adaptativas (Shen, 2009).  

Por otro lado, la investigación de Su et al. (2015) también mostró que el apoyo social 

(apoyo instrumental y emocional) se correlacionó positivamente con solución de problemas 

y aceptación, así como con humor y autodistracción, en este aspecto el autor mencionó que 

esto refleja la naturaleza resistente de la cultura tradicional china. En la validación de Su et 

al. (2015) se reportó una varianza de 56.1%, para el alfa global solo se indicó que es 

superior a .60 y los alfas por ítem varían de .40 a .88, esto nos dice que el instrumento es 

válido y confiable para su uso en la población en la que se validó el instrumento. Los 

factores se distribuyeron de la siguiente forma: 

El primer factor se conformó por los estilos de afrontamiento reformulación positiva, 

planificación, afrontamiento activo y aceptación que cabe mencionar que se mantuvo como 

en la validación de la escala original (Carver, 1997); a este factor se le denominó 

"Resolución de problemas y aceptación". El segundo factor constó de las subescalas uso de 

sustancias y desconexión conductual, así como un elemento de la subescala de ventilación y 

se denominó" Ventilación y evitación negativos. En el tercer factor se agruparon soporte 

instrumental y apoyo emocional y un elemento de la subescala de ventilación y se 

denominó "Búsqueda de apoyo". En el cuarto estuvieron las subescalas de negación y 
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autoculpa y se llamó "Autoculpa y negación". El quinto factor solamente consistía en los 

dos elementos de la subescala de religión y se llamaba "Confianza en la espiritualidad". 

Finalmente, humor y autodistracción, y fue nombrado como" Humor y autodistracción". 

En el caso de la validación realizada por Heydecke et al. (2004) la varianza explicada fue 

de 69.9%, de igual forma no se reportó el alfa global, pero sí el alfa por ítems de .40 a .91 y 

por Subescala de 67 a .97. Asimismo, la investigación arrojó que el apoyo emocional es un 

predictor positivo para la calidad de vida, por el contrario, el apoyo instrumental, la 

desconexión conductual, el abuso de sustancias, la negación y la religión son predictores 

negativos significativos de la calidad de vida; la mayoría de las estrategias de afrontamiento 

centradas en las emociones resultaron ineficaces. Este hallazgo podría deberse, de acuerdo 

con los autores, al hecho de que estas estrategias orientadas a problemas no son tan 

comúnmente utilizadas por los encuestados en la muestra (Heydecke et al., 2004). En esta 

investigación los factores del instrumento se distribuyeron de la siguiente forma: el primer 

factor conjuntó el afrontamiento activo, planificación, reformulación positiva, 

autodistraccion y aceptación (al cual denominaron “Afrontamiento positivo/adecuado”; el 

segundo se formó de las subescalas de autodistraccion y abuso de sustancias; el tercero 

constó de aceptación y humor; el cuarto de apoyo instrumental y emocional, así como de un 

ítem de la Subescala de ventilación, a este factor le denominaron “soporte”: el quinto 

englobó la subescalade religión y; finalmente, el factor seis contuvo el otro ítem de 

ventilación y las subescalas de  negación, desconexión conductual y autoculpa al cual 

denominaron “afrontamiento inadecuado”.  

En el caso de la presente investigación el Inventario de Afrontamiento COPE Breve los 

factores se distribuyeron de la siguiente forma: apoyo emocional e instrumental, se 
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mantuvieron juntos como en las validaciones anteriores, así como negación y autoculpa (Su 

et al.,2015; Heydecke et al., 2004); religión, aceptación y planificación; autodistracción y 

ventilación; planificación, afrontamiento activo y desconexión conductual; reformulación 

positiva y humor, estos factores se comportaron de forma distinta y no se parecen a lo 

reportado anteriormente. Finalmente, la subescala de uso de sustancias la que salió del 

inventario. 

La exclusión de la subescala de uso de sustancias los cuidadores reportaban no consumir 

ningún tipo de droga y en cuanto al alcohol solo de forma recreativa, pero no lo veían como 

un refugio por no poder lidiar con el problema, por el contrario, el hecho de cuidar a su 

paciente les causaba en muchas ocasiones satisfacción como reportaron Carbonneau et al. 

(2010) en su revisión sistemática. Esto puede indicar que los cuidadores de esta muestra 

presentan habilidades adecuadas y adaptativas para afrontar el estrés (Wills & 

Shifman,1985; Wills & Hirky, 1996).   

En el caso del apoyo emocional e instrumental se agruparon en un mismo factor ya que los 

cuidadores comentaban que en su mayoría recibían apoyo de algún tipo de sus círculos de 

convivencia más próximos. En el caso del segundo factor los cuidadores en muchas 

ocasiones reportaban que ya aceptaban la situación en la que se encontraba su paciente y 

que les correspondía cuidarlo, por tanto, lo único que quedaba por hacer era salir adelante, 

adicionalmente nunca dejaban de lado su fe, siempre es una forma de apoyo que las 

personas tienen para superar situaciones estresantes o vistas como desafío (Krägeloh, 

2012). 
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En el caso del tercer factor los participantes sí tomaban tiempo para distraerse, vicitando 

familiares con los cuales platicaban sobre su situación como cuidadores, decían que les 

ayudaba hablar mucho con otras personas. Esto es de suma importancia ya que un CPI que 

tiene buen apoyo social tiene estilos de afrontamiento más adaptativos ante el estrés (Su et 

al., 2015; Plattner & Meiring, 2006; Shen, 2009; Lazarus & Folkman 1984) 

En el caso del cuarto factor es muy probable que las personas interpretaran el ítem seis de 

una forma distinta a la planteada, ya que el hecho de dejar de hacer frente al estrés generado 

por cuidar a su paciente lo concibieron como dejar de estresarse para hacer algo al respecto 

y es por eso que estilos de afrontamiento diferentes teóricamente se agruparon en un mismo 

factor. 

  Posteriormente, el humor y la reformulación positiva se acomodaron en un mismo factor 

dado que las personas que usan el humor para hacer frente al estrés siempre buscan ver el 

lado bueno a las situaciones o al menos sacar lo mejor del momento que están viviendo que 

les causa niveles altos de estrés (Su et al., 2015; Carbonneau et al., 2010).   

En el caso de la negación y la autoculpa son los estilos de afrontamiento que pueden ser 

bastante disfuncionales sí se mantienen por un tiempo prolongado, así son consideradas las 

formas de afrontamiento menos funcionales (Lazarus & Folkman, 1984). La autoculpa 

puede llevar a la negación del factor estresante lo que evitaría que se hiciera algo al 

respecto.   

Para la psicooncología es de suma importancia contar con instrumentos breves, que sean 

sencillos de aplicar e interpretar que valoren las estrategias de las personas para afrontar 

una situación estresante. En combinación con otros instrumentos de evaluación psicológica, 
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la aplicación del COPE Breve permitiría análisis más detalladamente las respuestas de 

afrontamiento que los CPI presentan ante la situación que viven al cuidar a su paciente, de 

modo que el diseño de intervenciones psicológicas para esta población promueva 

estrategias que contribuyan a disminuir el malestar psicológico generado por el estresor y 

modifique aquellas que dificulten la adaptación a la situación estresante de cuidar a un 

paciente con cáncer.  

Finalmente, cabe mencionar que este fue el primer informe que reporta la validez y 

confiabilidad del Inventario de Afrontamiento COPE Breve para CPI de pacientes con 

cáncer en población mexicana. 

Conclusiones 

En conclusión, el Inventario de Afrontamiento COPE Breve es un instrumento confiable y 

válido que puede utilizarse para conocer las formas de afrontamiento de los CPI de 

pacientes con cáncer en población mexicana. 

Con esto se busca aportar evidencia a la literatura con los resultados obtenidos que este 

instrumento debe ser considerado para realizar futuras investigaciones. En la práctica 

clínica y estudios epidemiológicos ya que se tiene la certeza de que el instrumento es válido 

y confiable.  

La estructura de seis factores no es tan común en lo reportado por la literatura, por lo que la 

estructura de la presente validación solo tiene algunas similitudes con ciertas versiones (Su 

et al., 2015; Heydecke et al., 2004). Sin embargo, esta versión demostró mejores 

propiedades que otros instrumentos validados para CPI de pacientes con cáncer 

(Baumstarck et al., 2017; Espinoza et al., 2017) y en el caso de las validaciones más 
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cercanas (Su et al.,2015; Heydecke et al.,2004) a pesar de que la varianza es menor, el alfa 

reportado es considerablemente mayor, por lo que esta versión es altamente recomendada 

como se mencionó anteriormente. 

Por otro lado, un factor que se considera de suma importancia que coadyuvó a los 

resultados de la validación fue el correcto proceso de adaptación cultural del instrumento a 

la población mexicana de CPI de pacientes con cáncer. De manera minuciosa se seleccionó 

a las personas que participaron en cada uno de los pasos de traducción y jueceo por 

expertos considerando su área de especialización y conocimientos en el tema de los CPI de 

pacientes con cáncer; por su parte, en el proceso del piloteo se recabó todas las 

observaciones hechas por los entrevistados y estas fueron consideradas cuidadosamente 

para la adecuada adaptación del instrumento.   

Limitaciones  

Entre las limitaciones de esta investigación se identificó que no se realizó validez 

concurrente con variables que se identificó son importantes en esta población. Por otro 

lado, no se realizó la confiabilidad tes-retest del instrumento lo que establecería la 

estabilidad de las mediciones del COPE Breve a lo largo del tiempo. Finalmente, al ser una 

muestra no probabilística el presente estudio no se puede generalizar a otro tipo de 

cuidadores.  
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Perspectivas futuras  

Es necesario realizar más investigación en este sector de la población mexicana en la que 

hay escasa literatura, así como identificar su correlación con otras variables que se ha visto 

son importantes en esta población (como ansiedad, depresión, sobrecarga, apoyo social y 

calidad de vida) que han sido reportadas en la literatura. Asimismo, se recomienda 

desarrollar un modelo de afrontamiento basado en las dimensiones del Inventario de 

Afrontamiento COPE Breve específico para esta población.  

Finalmente, también es necesario conocer los aspectos positivos de cuidar a un paciente con 

cáncer en población mexicana donde apoyar al prójimo es algo en general característico de 

nuestra cultura. ya que esto podría influir en las estrategias de afrontamiento adaptativas de 

los cuidadores. 
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Apéndice 1 

CONSENTIMIENTO INFORMADO FASE I 

Propiedades Psicométricas del Inventario de Afrontamiento Brief COPE en cuidadores primarios 

informales de pacientes con cáncer en población mexicana. Versión 4 Español Octubre 2018. 

Investigador principal: Dr. Oscar Galindo Vázquez 

Nombre de la Institución: Instituto Nacional de Cancerología  

Teléfono: 56280400 ext. 60259 

Número de expediente: ______________________________ 

Usted está invitado(a) a participar voluntariamente en el proyecto de investigación, titulado: 

“Propiedades Psicométricas del Inventario de Afrontamiento Brief COPE en cuidadores primarios 

informales de pacientes con cáncer en población mexicana. Versión 4 Español Octubre 2018”. Esta 

investigación tiene por objetivo: 

¿Cuál es el propósito de esta investigación? 

Determinar las propiedades psicométricas (que el instrumento mida adecuadamente el 

afrontamiento al estrés que usted tiene durante el cuidado de su paciente) del inventario de 

afrontamiento Brief COPE para cuidadores primarios informales de pacientes con cáncer en 

población mexicana. En total, se invitará a 280 cuidadores primarios informales de pacientes con 

cáncer que se encuentren en las salas de espera de las unidades funcionales (mama, ginecología, 

gastroenterología, hematología, urología, cabeza y cuello, tórax, piel y partes blandas) del Instituto 

Nacional de Cancerología.  

Si tiene alguna duda o no entiende alguna parte de la información, pregunte al personal que le está 

invitando a participar en este estudio. También puede comentarlo con su familia. 

¿Cuál es el procedimiento? 

Su participación consistirá en llenar cuatro cuestionarios en español en las salas de espera 

del INCan antes o después de su cita médica:  

i) El Inventario de Afrontamiento Brief COPE (tiene el objetivo de evaluar como las 

personas afrontan situaciones estresantes que consideran desbordantes). 

ii) Escala de evaluación de Desgaste de Zarit (tiene por objetivo evaluar los efectos 

físicos, emocionales y sociales que el cuidar a un paciente tiene). 

iii) Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D) (tiene por 

objetivo evaluar síntomas como depresión o tristeza) 

iv) El Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) (tiene por objetivo evaluar síntomas 

como nerviosismo o preocupación). 

La participación en esta investigación no tiene costo alguno. Si en algún momento durante la 

investigación desea retirarse lo podrá hacer, sin afectar la atención médica que recibe o deba recibir 
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en el Instituto Nacional de Cancerología. Si usted tiene dudas el investigador le resolverá sus 

preguntas. 

¿Cuánto durará mi participación? 

El llenado total de los cuatro instrumentos tendrá una duración aproximada de 20 minutos.  

¿Mi participación en el estudio se mantendrá confidencial?  

Toda la información que proporcione será estrictamente confidencial y privada; al publicarse los 

resultados de esta investigación nunca se hará mención de su nombre o algún otro dato que lo pueda 

identificar. Así mismo, se le comunica que la Comisión Federal para la Protección Contra Riesgos 

Sanitarios (COFEPRIS) y los Comités de Investigación y/o Ética en Investigación del INCan, 

podrán revisar los documentos originales, incluyendo el expediente del paciente, para verificar la 

precisión y veracidad de sus datos. 

¿Cuáles son los posibles beneficios que obtendré al participar? 

Usted directamente no se beneficiará, sin embargo, con los resultados de este estudio se podrán 

tener un instrumento válido y confiable para cuidadores primarios de pacientes con cáncer 

mexicanos. Finalmente, si se dispone de nueva información que pueda ser relevante se le hará saber, 

para que tome la decisión de continuar participando en el proyecto de investigación.  

¿Cuáles son los posibles riesgos de participar? 

Durante el llenado de los cuatro instrumentos se pueden tocar temas que le causen sentimientos 

desagradables. Por este motivo estará disponible un psicólogo con el que pueda hablar y ayudarle a 

sentirse mejor. 

¿Habrá compensación?  

No habrá compensaciones económicas por su participación en el estudio.  

¿Cuáles son mis responsabilidades como participante?  

Firmar el consentimiento informado, llenar los cuatro instrumentos de manera honesta, cualquier 

duda que le genere su participación en la investigación hacérsela al aplicador y sentirse con la 

confianza que durante cualquier momento si usted lo requiere puede desistir de su participación en 

la investigación. 

¿Qué hacer si usted tiene alguna duda sobre su participación en esta investigación? 

Toda duda o pregunta, podrá consultarla con el investigador principal Dr. Oscar Galindo Vázquez 

en persona en la oficina de la Subdirección de Medicina Interna o por teléfono al 56280400 ext. 

60259. Si tiene dudas sobre sus derechos como paciente, puede comunicarse con la Dra. Myrna G. 

Candelaria y/o Dra. Alejandra Monroy López, Presidente y Secretario del Comité de Ética en 
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Investigación Av. San Fernando 2, puerta1, Col. Barrio del niño Jesús, CP14080, delegación 

Tlalpan, Ciudad de México. Teléfono 56280400 ext. 37015 

Si acepta participar, por favor firme el presente consentimiento informado que implica que usted ha 

comprendido su contenido. Este formulario debe ser firmado antes de llevar a cabo cualquier 

evaluación o intervención. Usted recibirá una copia del mismo.  

Yo, _______________________________________________ declaro que estoy de acuerdo en 

participar en el proyecto de investigación: “Propiedades Psicométricas del Inventario de 

Afrontamiento Brief COPE en cuidadores primarios informales de pacientes con cáncer en 

población mexicana. Versión 4 Español Octubre 2018” cuyo objetivo, beneficios y riesgos me 

fueron especificados por el investigador. Él me ha ofrecido contestar cualquier duda o pregunta que 

surja durante el desarrollo de la investigación.  

Ciudad de México a _____ de ____________________ del 2018. 

Participante                                 

Nombre___________________________________________________________  

Firma ____________________ Teléfono_________________________________ 

Dirección______________________________________________________________________ 

Testigo 1. 

Nombre_______________________________________________________________________ 

Parentesco ________________ Teléfono_________________________________ 

Dirección __________________________________________________________  

Testigo 2. 

Nombre_______________________________________________________________________ 

Parentesco ________________ Teléfono_________________________________ 

Dirección __________________________________________________________  

 

 

 

 

 

 

 

        _____________________________ 

Investigador principal. 

Dr. Oscar Galindo Vázquez 

Adscrito del Servicio de Psicooncología 

Instituto Nacional de Cancerología INCan 
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Apéndice 2 

 

 

 

CÉDULA DE IDENTIFICACIÓN PARA EL  

CUIDADOR PRIMARIO INFORMAL 

 

  DG1. Fecha de hoy: ____/____/____ 

  DG2.  Nombre del cuidador: 

________________________________________________________ 

  DG3. Sexo: Mujer (  )   Hombre (  )                DG4. Edad: ___________ 

  DG5. ¿Usted tiene hijo(a)s?  SI (  )   NO (  )   

  DG6. Si respondió SÍ, indique el número de hijo(a)s: ________ 

  DG7. Lugar donde vive: Ciudad de México (   )   Interior de la República (   ) 

  DG8. Estado civil:  

  (  ) Soltero(a)     (  ) Casado(a)     (  ) Separado(a)     (  ) Viudo(a)     (  ) Unión libre 

  DG9. Nivel de estudios: 

  (  ) Ninguno     (  ) Primaria     (  ) Secundaria     (  ) Bachillerato/carrera técnica    (  ) Licenciatura     

(  ) Posgrado 

  DG10. Ocupación actual: ________________________________________ 

  DG11. ¿Tiene usted alguna enfermedad diagnosticada? SI (  )   NO (  )   

  DG12. Si respondió SÍ, indique cuál 

__________________________________________________ 

  DG13. ¿Hace cuánto tiempo cuida a su paciente a partir del diagnóstico de cáncer (en meses)?     

 

  DG14. ¿Alguien más le ayuda a cuidar a su paciente? SI (  )   NO (  )   

  DG15. Si respondió SÍ, indique cuantas personas le ayudan: _____________ 

  DG16. Indique el parentesco de la(s) persona(s) que le ayuda(n): ___________________ 

Folio: ________                                                                            No. de expediente: _____________ 
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Apéndice 3 

 
INVENTARIO DE AFRONTAMIENTO COPE BREVE 

  

Instrucciones:  

 

Las personas afrontan el estrés de diferentes maneras, por lo cual, nos interesa saber cómo lo hace usted. 

Estos enunciados tratan sobre lo que hace para afrontar el estrés en su vida desde que cuida a su paciente 

con cáncer.  

 

Indique con qué frecuencia le sucede lo que dice el enunciado.  Marque con una (✓) la opción de respuesta 

con la que más se identifique. Tome en cuenta que no hay respuestas buenas ni malas, por favor conteste lo 

más sincero posible. 
 

 

 

 

 
 Nunca Poco 

Casi 

siempre 
Siempre 

1 
Trabajo o hago otras actividades para distraerme del 

cuidado de mi paciente. 

    

2 
Me esfuerzo por cuidar mejor a mi paciente 

 

    

3 
Me digo a mí mismo "esto no es real". 

 

    

4 
Recibo apoyo emocional de otras personas (Por ejemplo: 

familiares y amigos). 

    

5 
Dejé de hacer frente al estrés que me provoca cuidar a mi 

paciente. 

    

6 
Me niego a aceptar que esto está pasando. 

 

    

7 
Digo cosas para dejar que salgan mis sentimientos 

desagradables (por ejemplo: enojo, frustración, estrés). 

    

8 
Recibo ayuda y consejos de otras personas (Por ejemplo: 

familiares y amigos). 

    

9 
Trato de ver la situación de cuidar a mi paciente con una 

perspectiva más positiva 

    

10 
Trato de pensar en un plan para cuidar a mi paciente. 

 

    

11 
Recibo consuelo y comprensión de alguien más (por 

ejemplo: de familiares y amigos). 

    

12 
Pienso que cuidar a mi paciente es una experiencia 

positiva. 

    

13 
Hago bromas para hacer más amena mi situación actual. 
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Nunca Poco 

Casi 

siempre 
Siempre 

14 

Hago otras actividades para pensar menos sobre el hecho 

de cuidar a mi paciente (por ejemplo: ver televisión, leer 

y/o escuchar música). 

    

15 

Expreso mis sentimientos negativos (por ejemplo: tristeza, 

enojo, ansiedad) respecto a la situación que vivo con mi 

paciente. 

    

16 
Trato de encontrar consuelo en mi religión o creencias 

espirituales. 

    

17 
Trato de obtener consejos o ayuda de otras personas sobre 

lo que debo hacer para cuidar a mi paciente. 

    

18 

Aprendo a vivir con el hecho de que debo cuidar a mi 

paciente. 

 

    

19 
Pienso mucho sobre qué hacer para cuidar a mi paciente. 

 

    

20 Me culpo por la enfermedad de mi paciente.     

21 
Rezo o medito para afrontar esta situación.     

22 
Me rio de mi situación actual. 
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Apéndice 4 

Consentimiento para el uso del Inventario de Afrontamiento COPE Breve 

 

I have had many questions about combining scales into "problem focused" and "emotion focused" 

aggregates, or into an "overall" coping index. I have never done that in my own use of the scales. 

There is no such thing as an "overall" score on this measure, and I recommend no particular way of 

generating a dominant coping style for a give person. Please do NOT write to me asking for 

instructions to for "adaptive" and "maladaptive" composites, because I do not have any such 

instructions. I generally look at each scale separately to see what its relation is to other variables. 

An alternative is to create second-order factors from among the scales (see the 1989 article) and 

using the factors as predictors. If you decide to do that, I recommend that you use your own data to 

determine the composition of the higher-order factors. Different samples exhibit different patterns 

of relations. 
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