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Resumen 

El cáncer infantil es una enfermedad con una alta tasa de incidencia en 

México y tiene consecuencias emocionales negativas, no sólo en los 

niños diagnosticados, sino en sus cuidadores y en otros miembros de la 

familia. El presente estudio describe una intervención cognitivo-

conductual para disminuir la sintomatología depresiva y ansiosa. Un 

objetivo adicional fue explorar sus efectos en la regulación emocional, 

los estilos de crianza y los estilos de afrontamiento en los cuidadores 

primarios de los niños diagnosticados. Participaron los cuidadores 

primarios de nueve pacientes, en comparaciones intra-sujeto con diseño 

N=1. Los resultados mostraron decremento en sintomatología ansiosa 

en siete participantes con un coeficiente NAP (Non-overlap of All Pairs) 

equivalente a un efecto de medio a fuerte. La sintomatología depresiva 

de ocho participantes mejoró con un efecto de medio a fuerte. Los 

análisis pre-post intervención revelaron diferencias significativas 

(p<.05) en dos dimensiones de la escala de problemas de regulación 

emocional: falta de claridad de las reacciones emocionales, no 

aceptación de la respuesta emocional. El principal resultado sobre 

estilos de crianza reveló diferencias en la variable de rigidez en las 

prácticas.  

Palabras clave: cuidadores, niños, cáncer, ansiedad, depresión, crianza 

  



7 
 

Abstract 

Childhood cancer is a high-incidence disease in Mexico and has negative 

emotional consequences, not only for the diagnosed children but also 

for their caregivers and other family members. The present study 

describes a cognitive-behavioral intervention to decrease depressive 

and anxious symptoms in these children's primary non-professional 

caregivers. An additional objective was to explore its effects on 

emotional regulation, parenting styles and coping styles in these 

caregivers. The primary caregivers of nine patients participated, 

through intra-subject comparisons with an N=1 design. Results showed 

a decrease in anxiety symptoms in seven participants with a NAP (Non-

overlap of All Pairs) coefficient equivalent to a medium to strong effect. 

The depressive symptomatology of eight participants improved with a 

medium to strong effect. Pre-post intervention analyses revealed 

significant improvement (p<.05) in two dimensions of emotional 

regulation: lack of clarity of emotional reactions and non-acceptance of 

the emotional response. The main result on childrearing styles revealed 

differences in rigidity variable in parenting practices.  

Key words: caregivers, children, cancer, anxiety, depression, parenting 
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Introducción 

El cáncer es una enfermedad que se ha vuelto un problema de salud 

prioritario a nivel mundial, puesto que su tasa de incidencia es alta y es 

una de las principales causas de mortalidad en todo el mundo. En 

México, según el INEGI (2015) el cáncer infantil es la segunda causa de 

muerte en niños de entre 5 y 14 años, antecedida por los accidentes, y es 

la principal causa de muerte por enfermedad.  

Se trata de una enfermedad en la que ocurre un desgaste psicológico 

continuo a lo largo del proceso por la cantidad de demandas y cambios 

que implica en la familia y en el niño enfermo. Las investigaciones 

sugieren que el momento del diagnóstico suele ser uno de los más 

críticos del proceso (Kearney, Salley, & Muriel, 2015; Muscara et. al 2015; 

van Warmerdam et al. 2019). En el caso particular de los padres, la 

sintomatología psiquiátrica que suelen presentar durante el diagnóstico 

y a lo largo del primer mes de tratamiento usualmente corresponde a 

cuadros depresivos, ansiedad y estrés postraumático (Dolgin et al. 2007; 

Katz et al. 2018; Patiño-Fernández et al. 2008; van Warmerdam et al. 

2019).  

Los problemas psicológicos y de desarrollo preexistentes en los 

pacientes y en cualquier miembro de la familia suponen un problema 

importante en la adaptación a la enfermedad. Algunas familias cuentan 

con recursos emocionales que les permiten adaptarse adecuadamente a 

la situación de enfermedad; sin embargo, otras familias pueden 

presentar dificultades y falta de recursos emocionales, incluso antes del 

diagnóstico, que tienen como consecuencia un desequilibrio emocional 

crónico en varios niveles (Alderfer, Kazak & Sheposh, 2006). 

Los recursos emocionales hacen referencia a las estrategias que ocupa 

un individuo para regular su experiencia emocional y su conducta; a 

estos recursos se les conoce en la literatura como estrategias de regulación 
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emocional. La regulación emocional se refiere a la forma en la que los 

individuos influyen en las características de las emociones que 

experimentan como intensidad, duración, y tipo de emociones, así como 

las situaciones sobre las cuales ellos experimentan determinada emoción 

y como se expresarán dichas emociones (Gross, 2015); dicha regulación 

puede ser un proceso intencionado o automático. Por el contrario, las 

personas que experimentan lo que se conoce como desregulación 

emocional experimentan dificultades para afrontar las experiencias y/o 

procesar las emociones (Leahy, Tirch, & Napolitano, 2011). 

Cuando se diseña o se ejecuta una intervención en los niños 

diagnosticados con cáncer, se hace necesario extender o diseñar una 

intervención dirigida específicamente a los cuidadores primarios debido 

a que estos tienen una influencia directa en la regulación emocional de 

los niños. Esta influencia es ejercida a través de las intervenciones y 

estrategias parentales (como las reacciones a las emociones del niño, 

instrucciones específicas de la regulación emocional y conversaciones 

acerca de la emoción) y la influencia de un clima emocional más amplio 

en casa (Thompson, Meyer, & Jochem, 2009).   

El presente trabajo muestra los resultados obtenidos de una 

intervención diseñada para los cuidadores primarios de pacientes 

pediátricos con cáncer. Clínica y educativamente el estudio tuvo el 

objetivo principal de dotar al cuidador de herramientas y conocimientos 

para afrontar las dificultades y cambios a los que se ve sometido en el 

proceso del tratamiento. Otro objetivo fue identificar, aceptar y 

resignificar la experiencia emocional durante esta fase. La intervención 

se instrumentó con usuarios del Hospital Infantil de México Federico 

Gómez, quienes eran cuidadores primarios de niños diagnosticados con 

enfermedad oncológica en el periodo de enero de 2019 a septiembre de 

2019.  
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En el capítulo 1 se exponen los antecedentes más importantes del 

cáncer infantil en nuestro país y a nivel mundial. Se explican los 

procesos psicológicos más significativos por los que atraviesan las 

familias y los pacientes con cáncer, de tal manera que el lector obtenga 

un panorama lo más amplio y completo de qué implica vivir con esta 

enfermedad. El capítulo 2 profundiza sobre la regulación emocional y 

las estrategias predominantes, su implicación en los trastornos 

psicológicos y somáticos, y un breve resumen de las estrategias que se 

utilizan actualmente en diversos enfoques psicoterapéuticos. En la 

sección de método se hace una descripción detallada de los 

procedimientos y estrategias de medición y psicoterapéuticas utilizadas. 

En los resultados se expone lo obtenido tanto a nivel de mediciones pre-

post como en mediciones a través del tiempo para finalmente analizar y 

evaluar las contribuciones y limitaciones del presente proyecto.  
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Capítulo 1: Cáncer pediátrico 
 

Para el fin del presente proyecto resulta útil conocer las características 

generales de la enfermedad, así como las características particulares del 

tipo de cáncer que se presenta en cada paciente. De esta manera las 

intervenciones se ajustan a las necesidades en términos de tiempo 

(influenciado por el pronóstico), y se anticipan a las situaciones por las 

que atravesará el paciente (cirugías, sesiones de radioterapia, etc.) y los 

posibles efectos secundarios (náuseas, mucositis, alopecia etc.). Esto 

permite modificar los protocolos y hacer una intervención más precisa 

que responda a las problemáticas específicas que se presentan.  

En el presente capítulo se describirán las características del cáncer 

pediátrico, los tratamientos y sus efectos secundarios, así como las 

problemáticas más frecuentes que aquejan a los pacientes y sus 

cuidadores primarios.   

La enfermedad de cáncer, también conocida frecuentemente como 

tumor maligno o neoplasia maligna es una enfermedad que se caracteriza 

por el crecimiento anormal de células que afectan el funcionamiento 

habitual de los órganos afectados, y que puede extenderse a otras partes 

del cuerpo mediante un mecanismo conocido como metástasis (OMS, 

2015). Se trata de una enfermedad con un patrón genético muy complejo 

en el que interviene el efecto modificador del medio ambiente. Aunque 

las causas sean esporádicas o hereditarias, se dice que el cáncer es una 

enfermedad genética en tanto el patrón genético de la célula normal se 

ve alterado cualitativa y cuantitativamente (Patiño García & 

Sierrasesúmaga, 2006).  

A lo largo de los años, la enfermedad se ha convertido en un 

problema de salud prioritario a nivel mundial, puesto que su tasa de 

incidencia es alta y es una de las principales causas de mortalidad en 
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todo el mundo. La Organización Mundial de la Salud (2019) estima que 

en el año 2015 murieron aproximadamente 8.8 millones de personas en 

el mundo a causa de esta enfermedad. La tasa de mortalidad es mayor 

en los países de ingresos medios y bajos; el 70% de las muertes por 

cáncer se producen en África, Asia y Latinoamérica (OMS, 2019).  

En México, según el INEGI (2015) el cáncer infantil es la segunda causa 

de muerte en niños de entre 5 y 14 años, es la principal causa de muerte 

por enfermedad precedida sólo por los accidentes. Los casos de 

adolescentes de 15 a 19 años tienen la mayor tasa de mortalidad en 

México. La tasa de incidencia nacional es de 89.6 por millón y el grupo 

etario con la tasa de incidencia más grande en de 0 a 4 años de edad con 

135.8 por millón. La sobrevida estimada para el cáncer en nuestro país 

es del 57.5% en comparación a un 90% en los países de ingresos altos 

(Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia, 2019). 

El 65% de los casos se diagnostican en etapas avanzadas de la 

enfermedad. Se estima que anualmente existen entre 5,000 y 6,000 casos 

nuevos de cáncer en menores de 18 años; entre los que destacan 

principalmente las leucemias, que representan el 48% del total de los 

casos; linfomas el 12% y los tumores del sistema nervioso central el 9% 

(Shalkow, 2017). 

 La etiología de esta enfermedad es multifactorial; es decir que su 

desarrollo y progresión va a estar sujeto a la interacción de diversos 

agentes externos e internos, por lo que en lugar de hablar de agentes 

etiológicos directos se habla de factores de riesgo. Se han descrito en 

diversas investigaciones algunos factores de riesgo que se asocian con la 

aparición de la enfermedad (Acha García, 2007; Ferrís et al., 2006). Estos 

agentes pueden ser físicos (radiaciones ionizantes, de tipo ultravioleta y 

electromagnéticas), químicos (benzopirenos, alquitranes, nitrosaminas, 

etc.), farmacológicos (fármacos alquilantes, hormonas, 

inmunosupresores), biológicos (virus, bacterias y parásitos) y factores 
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genéticos. El cáncer infantil se asocia de manera importante con los dos 

últimos factores (Acha García, 2007). Recientemente se incorporaron 

factores de riesgo conductuales que se asocian con un tercio de las 

muertes provocadas por esta enfermedad; los factores identificados son 

el índice de masa corporal elevado, ingesta reducida de frutas y 

verduras, falta de actividad física, consumo de tabaco y consumo de 

alcohol (OMS, 2019). 

 La aparición del cáncer pediátrico puede darse a lo largo de los 

diferentes periodos evolutivos del desarrollo: preconcepcional y 

concepcional (células germinales), transplacentario (feto) y postnatal 

(recién nacido y todo el periodo pediátrico). Las acciones de los 

cancerígenos en cualquiera de los tres momentos evolutivos pueden 

desarrollar un cáncer, no sólo en la edad pediátrica, sino también en la 

edad adulta dependiendo del periodo de latencia (Ferrís et al., 2006).        

El diagnóstico de la enfermedad se realiza mediante diversos 

métodos que permiten la temprana detección de la enfermedad (Acha 

García, 2007). La detección temprana es fundamental puesto que puede 

reducir significativamente la mortalidad y aumentar la calidad de vida 

de los pacientes. El tipo de procedimiento diagnóstico que se utilice va 

a depender del tipo de cáncer que se presente. Los procedimientos se 

suelen dividir en:  

 Exámenes de laboratorio (alfafetoproteína (AFP), catecolaminas 

urinarias, fosfatasa alcalina, LDH (láctico-dehidrogenasa)). 

 Estudios radiológicos (ecografía y doppler, tomografía 

computarizada (TC), resonancia magnética nuclear (RMN), 

tomografía computarizada por emisión de positrones (SPECT)). 

 Estudios anatomo-patológicos (cribados, biopsias). 

Estos estudios también se realizan de manera preventiva con el 

objetivo de encontrar lesiones precancerosas que aún no tienen síntomas 
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manifiestos pero que con el transcurso del tiempo pueden transformarse 

en lesiones de tipo cancerígeno (OMS, 2019).  

Aunque se reconoce que el diagnóstico temprano es fundamental 

para el pronóstico, éste sigue siendo un problema mundial. La 

Organización Mundial de la Salud (2019) informó que, en 2017, sólo el 

26% de los países con ingresos bajos cuentan con los servicios de 

patología necesarios para esto en sus sistemas públicos de salud.     

Tipos de cáncer más comunes 

El cáncer puede clasificarse en dos grandes ramas que se 

subdividen dependiendo del tipo de célula afectada: a) los tumores 

sólidos y b) las leucemias. El Centro Nacional para la Salud de la Infancia 

y la Adolescencia (2019) informó que los tres tipos más comunes de 

cáncer pediátrico en México son las leucemias con una incidencia del 

48%, los linfomas con 12% y los tumores del sistema nervioso central 

con 9%. Cuando se analiza la información por grupo etario, los niños de 

0 a 4 años tienen una mayor incidencia en tumores del sistema nervioso 

periférico (neuroblastoma), retinoblastoma, tumores renales y tumores 

hepáticos; los adolescentes presentan una mayor incidencia de 

osteosarcomas y pueden comenzar a aparecer tumores que se presentan 

con mayor frecuencia en adultos como los tumores del sistema 

gastrointestinal (Shalkow, 2017).      

El pronóstico para cada tipo de cáncer va a depender del estadio 

en que se diagnostique la enfermedad y la respuesta global al 

tratamiento. Para la clasificación de los tumores sólidos existe el 

“Sistema de Estadificación TNM”, que considera tres factores: extensión 

tumoral, implicación de ganglios linfáticos y la presencia de metástasis 

(Pappo, Rodriguez-Galindo & Furman, 2011); la estadificación se 

identifica con números del I al IV donde el I corresponde a un tumor 

localizado en un área muy específica, mientras que el IV corresponde a 
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una extensión tumoral que compromete el funcionamiento de organos 

adyacentes y distales al tumor primario.  

Las leucemias tienen sus propias clasificaciones dependiendo del 

tipo de célula que afectan. Un subtipo son las leucemias linfoblásticas 

agudas (LLA) que se caracterizan por la proliferación y el crecimiento 

descontrolado de células linfoides inmaduras (Paredes Aguilera, 2007). 

El sistema de clasificación del grupo franco-americano-británico (FAB) 

divide los linfoblastos en tres categorías por lo que hay tres tipos 

conocidos como L1, L2 y L3 (Paredes Aguilera, 2007); la diferencia radica 

en la morfología de la célula afectada. Un segundo subtipo son las 

leucemias mieloides agudas (LMA) que se caracterizan por la 

proliferación y el crecimiento descontrolado de células mieloides 

inmaduras (Paredes Aguilera, 2007); su clasificación es morfológica al 

igual que en las leucemias linfoblásticas y está numerada del 0 al 7 

(Imbach, Kühne & Arceci, 2011).  

En el mundo las leucemias tienen una mayor probabilidad de 

supervivencia que el resto de los tipos de cáncer pediátrico, 

generalmente se habla de un 70% a un 80% de sobrevida (Margolin, 

Rabin, Steuber, & Poplack, 2011). En México, el porcentaje global de 

sobrevida a 5 años es poco más del 50% y los tipos de cáncer con mejor 

pronóstico son los tumores germinales gonadales, los linfomas y los 

tumores renales, los tres con porcentajes de sobrevida arriba del 70%. 

Los tumores que tienen los pronósticos más reservados son los tumores 

óseos, los tumores del sistema nervioso central y los sarcomas de tejidos 

blandos (Shalkow, 2017).  
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Generalidades del tratamiento 

En la enfermedad oncológica existen tres tipos básicos de 

tratamiento: la administración de quimioterapia, la cirugía y la 

radioterapia. Los tratamientos se eligen dependiendo del tipo de cáncer 

que se presente y la etapa en la que se encuentre.     

Quimioterapia 

La quimioterapia actúa produciendo necrosis de las células 

tumorales en el tumor primario (tratamiento local) y sobre las metástasis 

a distancia (a veces micrometástasis no detectables clínicamente) (Acha 

García, 2007). Los fármacos empleados son los mismos que se utilizan 

en el cáncer de adultos, y cada uno tiene diferentes mecanismos de 

acción según la fase del ciclo celular en la que actúan. En la actualidad 

se habla de esquemas de quimioterapia, que hacen referencia a la 

administración de múltiples fármacos dispuestos en distintas 

combinaciones, de tal forma que se obtenga la máxima muerte de células 

cancerosas, cubriendo un espectro más amplio de resistencias celulares 

y previniendo el desarrollo de nuevas resistencias (Aldaz, Giráldez, 

Idoate & Sierrasesúmaga, 2006).  

Los fármacos se administran de forma intravenosa, sin embargo, los 

médicos y enfermeras se enfrentan a la progresiva dificultad de obtener 

vías periféricas en pacientes pediátricos. Este hecho hace que sea 

necesaria la utilización de depósitos venosos subcutáneos (catéteres) 

para la administración de quimioterapia, especialmente en pacientes 

que deban ser sometidos a tratamiento durante largos periodos. 

La quimioterapia viene acompañada de múltiples complicaciones 

porque, a pesar de que está diseñada para atacar células con 

características específicas, también ataca células sanas del cuerpo. Una 

de las problemáticas más frecuentes que aquejan a la mayoría de los 
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pacientes son las náuseas y los vómitos. Ciertos fármacos tienen un 

potencial emetógeno (vomitivo) superior a otros, por lo que es 

importante considerar el grado de emeticidad del fármaco al momento 

de trabajar con un paciente con cáncer (Del Moral Romero, Uberos 

Fernández & Muñoz Hoyos, 2007).  

Otra consecuencia observada con regularidad en los niños es la 

mucositis; esta se refiere a la pérdida del epitelio del revestimiento y la 

generación de úlceras en la mucosa oral e intestinal, produciendo 

consecuentemente alteraciones de la deglución, dolor intenso, diarrea, 

entre otros; la intensidad de los síntomas puede estar determinada por 

la localización y la extensión (Del Moral Romero et al., 2007).   

La alopecia es el efecto secundario más evidente de la 

quimioterapia. Como se mencionaba anteriormente, las drogas 

utilizadas en el tratamiento antineoplásico destruyen cualquier célula 

que se multiplique velozmente. Las células del pelo se multiplican con 

rapidez, por lo que también son atacadas; sin embargo, la alopecia es un 

efecto transitorio que desaparece cuando se deja de recibir el fármaco 

que la provoca (Farberman, 2010). 

Cirugía 

El tratamiento quirúrgico incluye la colocación de catéteres para la 

administración de quimioterapia, la extirpación definitiva del tumor o 

en la realización de una biopsia, donde sólo se toma un fragmento del 

tumor para analizar sus características. La resección de tumores debe 

hacerse con mucha precaución para evitar la diseminación tumoral, ya 

que esto puede convertirse en un factor que favorezca la metástasis; 

además, se tienen que valorar los órganos y crecimientos anormales 

adyacentes (Acha García, 2007). 

Radioterapia 



18 
 

La tercera opción terapéutica es la radioterapia; se trata de un tipo de 

tratamiento que opera a nivel local, actuando a nivel del tumor primario 

fundamentalmente (Acha García, 2007). En términos biológicos, la 

acción de la radioterapia provoca la destrucción celular en los tejidos. 

Los efectos de la radiación sobre la célula son consecuencia del daño 

sobre el ADN celular, ya sea en forma directa sobre la cadena de ADN 

o de forma indirecta, a consecuencia de la acción de radicales libres 

resultantes de la ionización de las moléculas de agua (Aristu, Moreno, 

Ramos & Martínez Monge, 2006).  

El tratamiento con radioterapia en pacientes pediátricos requiere 

consideraciones especiales como puede ser la inmovilización durante la 

sesión de tratamiento, cuya duración promedio es de 15 minutos, pero 

puede variar dependiendo de las características de la zona a radiar. Lo 

anterior supone un factor importante a tomarse en cuenta porque es 

necesario que el paciente sea tratado en la misma posición durante todas 

las sesiones, de lo contrario, se introducen variables en la anatomía 

interna y externa del paciente que añaden incertidumbre de infra o 

supradosificación (Aristu et al., 2006). 

La inmovilización de los pacientes con tumores localizados en la 

cabeza y cuello suele realizarse con mascarillas o moldes termoplásticos, 

y colchones de gránulos de polietileno moldeables al vacío son 

utilizados para tumores localizados en tórax, abdomen o extremidades. 

En pacientes pediátricos de edad menor a los 3-5 años se recurre con 

frecuencia a la aplicación de técnicas de sedación, de mayor o menor 

intensidad, para conseguir una buena inmovilización. En niños mayores 

de 5 años generalmente se logra su colaboración después de un periodo 

de adaptación y familiarización con los dispositivos utilizados en la 

radiación (Aristu et al., 2006).  
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 En la actualidad se tiende a encuadrar este tipo de tratamiento 

dentro de un enfoque multimodal que puede incluir los tres elementos 

terapéuticos. Sin embargo, esto depende del tipo de cáncer a tratar 

porque existen tipos de tumores que no son sensibles a la radiación y no 

son candidatos a este tipo de tratamientos. La interacción entre la 

radioterapia y quimioterapia es compleja, pero los resultados de su 

asociación suponen una mejora en el índice terapéutico, especialmente 

cuando se logra combinar dosis casi plenas de ambos tratamientos 

(Aristu et al., 2006). 
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Aspectos psicológicos del diagnóstico de cáncer 

El momento del diagnóstico suele ser uno de los más críticos del 

proceso. Habitualmente, se trata de niños previamente sanos que 

comienzan con síntomas que no necesariamente hacen sospechar a los 

padres de la presencia de una enfermedad grave. Frente al diagnóstico, 

suelen observarse reacciones de incredulidad, miedo, ansiedad, y 

depresión (Kearney, Salley, & Muriel, 2015; McCaffrey, 2006; Muscara et 

al., 2015; van Warmerdam et. al, 2019), tanto en los niños enfermos como 

en los otros miembros de la familia.  

En el caso particular de los padres, ellos pueden experimentar 

sentimientos de culpa, estado de shock, confusión, desesperanza, enojo, 

además del miedo (Nóia et al., 2015; van Warmerdam et al. 2019). La 

culpa puede surgir debido a que los padres se perciben como los 

cuidadores del niño, en quienes cae la responsabilidad de mantenerlo 

sano, libre de dolor, y el hecho de que el niño enferme y su vida esté en 

riesgo los hace cuestionar este papel. 

La culpa suele expresarse con pensamientos reiterativos, 

conocidos como rumiación (Cernvall et al., 2016), acerca de las cosas que 

pudieron haber hecho ellos mismos para causar la enfermedad (e.g. el 

no haber cuidado la dieta de sus hijos), o bien, conceptualizar la 

enfermedad de sus hijos como un castigo por algo que hicieron que no 

necesariamente tiene que ver con el niño (e.g. ingestión de alcohol o 

drogas) (Wiener et al., 2011). La sintomatología psiquiátrica que 

presentan los padres durante el diagnóstico y a lo largo del primer mes 

de tratamiento usualmente corresponde a cuadros depresivos, ansiedad 

y estrés postraumático (Dolgin et al., 2007; Katz et al., 2018; Patiño-

Fernández et al., 2008; van Warmerdam et al., 2019). El enojo suele 

canalizarse hacia los médicos u otros miembros del personal de salud, 
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lo cual, a veces dificulta la adecuada atención de la enfermedad y las 

implicaciones en los tratamientos. 

Los niños pasan por un proceso similar al de sus padres, pero su 

respuesta inicial al diagnóstico y el proceso de adaptación dependen de 

ciertas variables (Méndez, 2007):  

a) Variables personales: incluyen la edad del niño, su nivel de 

desarrollo en metas cognitivas, motoras y sociales de cada 

etapa, y el grado de comprensión de la enfermedad; 

favorecido o no por la actitud ante la comunicación del 

diagnóstico.  

b) Variables propias de la enfermedad: tipo de cáncer, el 

pronóstico y fase de la enfermedad con etapas diferenciadas; 

el diagnóstico, el tratamiento, las recaídas y el desenlace: la 

supervivencia o la muerte del niño.  

c) Variables ambientales: la adaptación de cada miembro de la 

familia a cada etapa de la enfermedad, las características del 

funcionamiento familiar, la presencia de otros estresores 

concurrentes, el apoyo social y económico que se tengan y el 

medio sociocultural.  

Los problemas psicológicos y de desarrollo preexistentes en los 

pacientes y en cualquier miembro de la familia suponen un problema 

importante en la adaptación a la enfermedad. Estos problemas pueden 

ser trastornos de ansiedad, trastornos del estado de ánimo, psicosis, 

trastornos de personalidad graves, abuso de sustancias, discapacidad 

intelectual grave, déficit de atención con hiperactividad (Muscara et al., 

2015). Cualquier enfermedad psiquiátrica que haya estado controlada 

por tiempo prolongado puede reactivarse debido al nivel de estrés y los 

desajustes emocionales que se producen ante el diagnóstico de cáncer 

(Kearney, Salley, & Muriel, 2015). 
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Algunas familias, que cuentan con suficientes recursos 

emocionales para adaptarse adecuadamente a la situación de 

enfermedad, pueden mostrar niveles más altos de cohesión familiar y 

un fortalecimiento en los vínculos generados entre los miembros de la 

familia. Sin embargo, otras familias que desde antes del diagnóstico 

presentan dificultades en la comunicación, pocos recursos emocionales 

para adaptarse adecuadamente y vulnerabilidades sociales, pueden 

sufrir un desequilibrio emocional crónico en varios niveles (Alderfer, 

Kazak & Sheposh, 2006). 

Una forma de regular las primeras reacciones emocionales es 

hablar acerca del diagnóstico de forma clara y comprensible para todos 

y resolver las dudas al respecto de la enfermedad, los tratamientos y los 

cuidados que se deben tener dentro y fuera de casa. Diferentes autores 

coinciden con que es importante que un niño conozca su diagnóstico y 

sus implicaciones, de una forma apropiada para su edad y nivel de 

desarrollo (Clarke, Davies, Jenney, Glaser & Eiser, 2005; Kupst & Bingen, 

2006; Méndez, 2007; Patenaude & Kupst, 2005; Wiener, Hersh & 

Alderfer, 2011).  

Algunos autores (Kaplan, 1981; Kupst & Bingen, 2006; Méndez, 

2007; Patenaude & Kupst, 2005) proponen que los médicos deben ser los 

encargados en mantener una buena comunicación con la familia y el 

paciente al momento del diagnóstico para evitar el abandono por falta 

de comprensión de las implicaciones de la enfermedad. Así mismo, se 

busca fortalecer la confianza entre el personal médico y los pacientes al 

momento en que a éste se le explica de forma honesta los tratamientos y 

procedimientos, facilitando la cooperación del niño y logrando que la 

ansiedad disminuya (Badarau et al., 2015). 

Otros autores (Wiener, Hersh, & Alderfer, 2011) proponen que 

idealmente deberían ser los padres quienes expliquen el diagnóstico a 
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sus hijos, pero procurando tener supervisión de alguien experto para 

evitar información errónea o confusa. En algunas ocasiones los padres, 

en un intento por “proteger” a sus hijos de un diagnóstico tan 

abrumador, dan explicaciones que no corresponden con lo que sucede 

en realidad, y que pueden tener un impacto posterior en la forma en que 

el niño vive la enfermedad (Rodriguez et al. 2016). Mientras más pronto 

se dé el diagnóstico al niño, es menos probable que se vayan generando 

fantasías en torno a la enfermedad, que puedan tener repercusiones en 

la adaptación a la misma (Arabiat, Collyer, Hamdan-Mansour, Khalil, & 

Darawad, 2018). 

El estrés por el recién diagnóstico es especialmente elevado los 

primeros días y suele disminuir de manera importante al cabo de una o 

dos semanas (Okado, Tillery, Sharp, Long, & Phipps, 2016). Al principio, 

los pacientes y sus familiares buscan explicarse “por qué” ocurrió la 

enfermedad; posteriormente, aquellos que logran una razonable 

adaptación a la fase inicial comienzan a preguntarse “cómo” van a 

sobrellevar los desafíos que conlleva la enfermedad.  Por esta razón, se 

recomienda que en la etapa inicial los profesionales de la salud mental 

(principalmente psicólogos y psiquiatras) ofrezcan algún espacio 

terapéutico con dos objetivos principales: (1) propiciar la expresión 

emocional y cognitiva con el fin de aliviar la sensación de agobio, y (2) 

favorecer el pensar con mayor serenidad sobre las sensaciones e ideas 

amenazadoras que inundan a los pacientes y a sus padres (Farberman, 

2010).  

Después del diagnóstico del niño, los padres se enfrentan a 

demandas nuevas. Además de las interrupciones en las rutinas 

personales y familiares, necesitan mantener su empleo y ocuparse de las 

responsabilidades del hogar. La familia requiere prepararse para un 

tratamiento prolongado y exigente (con duración entre seis meses y tres 

años de acuerdo al diagnóstico del niño), para el cual es necesario que la 
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familia se reorganice a fin de poder asistir al hospital a recibir el 

tratamiento y efectuar los procedimientos. Esto puede resultar 

problemático cuando ambos padres trabajan, pues uno de ellos debe 

interrumpir su actividad laboral para dedicarse por completo al hijo 

enfermo (Patenaude & Kupst, 2005). Generalmente, en las familias que 

tienen ambos padres, es la madre quien asume el rol de cuidar al niño 

enfermo por lo que es la que se queda con más frecuencia durante la 

noche en los periodos de hospitalización y se encarga de llevar al niño a 

sus citas (Farberman, 2010).    

El aspecto económico es, con frecuencia, una de las principales 

preocupaciones para los padres, sobre todo en países donde hay una 

tasa alta de pobreza y vulnerabilidad social (Bemis et al., 2015; Wiener 

et al., 2011). El costo del tratamiento puede dividirse entre los recursos 

destinados específicamente al tratamiento médico (cuotas de 

recuperación hospitalaria, medicamentos, etc.) y los no asociados 

directamente al tratamiento médico (comidas, ropa, transporte, 

llamadas de larga distancia, alojamiento temporal en caso de que se viva 

lejos del hospital). Los padres, en ocasiones, tienen que trabajar menos 

horas o dejar de trabajar para encargarse por completo del cuidado del 

niño enfermo. Se observa un decremento en la eficiencia y efectividad 

en su trabajo debido al dolor y sufrimiento emocional, lo cual puede 

tener consecuencias en los ingresos familiares (Sultan, Leclair, Rondeau, 

Burns, & Abate, 2015). En ocasiones, las necesidades de los otros hijos 

sanos y de los padres dejan de cubrirse parcialmente para cubrir los 

gastos relacionados al cuidado del hijo enfermo (Tsimicalis, Genest, 

Stevens, Ungar, & Barr, 2018).    

La existencia de otros hijos que también requieren cuidado supone 

dificultades importantes para la familia. A menudo los padres se ven 

obligados a buscar en su red social más amplia adultos a cuyo cargo 

dejarlos, mientras uno de los padres trabaja y el otro acompaña en el 
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hospital al niño enfermo. Durante el tratamiento, los hermanos sanos 

pueden experimentar sentimientos de soledad y privación de cuidado 

parental (Long et al., 2018); esto se debe a que los hermanos pasan menos 

tiempo con los padres y esto puede conllevar a que se cuestionen si 

siguen siendo queridos por ellos. Los hermanos pueden sentir 

resentimiento o celos por el cuidado especial y la atención de los padres 

para el niño enfermo lo cual puede, a su vez generar, en éstos, 

sentimientos de culpa (Long, Marsland, Wright, & Hinds, 2015). Esta 

situación puede traer consecuencias psicológicas como trastornos 

depresivos o de ansiedad en los hermanos, y sentimientos de culpa en 

el niño enfermo (Yang, Mu, Sheng, Chen, & Hung, 2016).   

Las familias con un solo padre (padre/madre, soltero(a) presentan 

mayores dificultades por la excesiva carga de responsabilidades que 

recae sobre ellos. Los padres tienen que procurar mantener su empleo, 

cuidar a todos los hijos, administrar el hogar y las finanzas, además de 

cuidar al niño enfermo, entre otras tareas. Éstas resultan abrumadoras 

si no se cuenta con apoyo de familiares y amigos en los que se les puedan 

delegar algunas de ellas. Esto puede desembocar en niveles de estrés 

elevados y el riesgo de desarrollar un cuadro de depresión o de ansiedad 

generalizada (Bemis, et al. 2015).    

Una vez que comienza el tratamiento, los efectos secundarios son 

un problema que afecta el estado emocional de los niños y sus padres. 

Uno de los eventos más impactantes para los niños es la caída del cabello 

la cual es un signo común de la quimioterapia y es de los cambios físicos 

más evidentes. Este proceso suele mortificar más a las niñas que a los 

niños, y a los escolares y adolescentes que a los niños muy pequeños 

(Farberman, 2010; Larouche & Chin-Peuckert, 2006; Wu & Chin, 2003). 

Los niños pueden sentirse avergonzados de su nueva imagen 

comparada con la habitual; también los suele mortificar pensar en un 

posible rechazo de sus pares (Fan & Eiser, 2009).  
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Las náuseas y los vómitos son de los síntomas más aversivos para 

los pacientes. Pueden incluso presentarse en ausencia de la medicación 

que los provoca y experimentarse en forma anticipada (condicionada) 

cuando el niño tiene que acudir a las consultas hospitalarias. Sin 

embargo, existen ejercicios de relajación y respiración para mitigar las 

náuseas anticipatorias, y se pretende que estos sean aplicados en 

conjunto con fármacos antieméticos (Momani & Berry, 2017).   

Los estudios diagnósticos y los tratamientos en sí mismos pueden 

representar un factor importante de alteraciones psicológicas debido a 

la exposición constante a estímulos dolorosos (Twycross, Parker, 

Williams, & Gibson, 2015). Aunque actualmente los estudios 

diagnósticos como biopsias, punción lumbar y aspirado de médula ósea 

se hacen con anestesia general, en algunos casos se puede presentar 

cierto grado de dolor que puede variar de niño a niño desde una ligera 

incomodidad hasta un dolor grave que requiere tratarse con analgésicos.  

Otra problemática importante son los cambios de conducta que 

pueden presentarse a lo largo del tratamiento en niños y adolescentes. 

Algunos cambios de conducta pueden estar propiciados por la toma de 

corticoides, administrados en altas dosis en varios tratamientos 

oncológicos. Esta medicación actúa en el sistema nervioso central 

produciendo un estado de apetito voraz, irritabilidad, trastornos del 

sueño y sintomatología depresiva o de excitación (Titova, 2015). Estos 

cambios de conducta habitualmente son transitorios y suelen resolverse 

con la suspensión de la medicación (Farberman, 2010). En casos 

extremos y poco frecuentes, los corticoides pueden desencadenar 

cuadros caracterizados por presentar sintomatología psicótica (Titova, 

2015). 

Existe la posibilidad de que se presenten trastornos de conducta 

que no tienen relación con los corticoides. Estos cambios conductuales 
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se producen como consecuencia de modificaciones en las pautas de 

crianza. Los padres que logran adaptar sus expectativas en cuanto a 

logros, independencia y responsabilidad, por lo general logran criar 

personas que serán adultos funcionales y responsables (Williams & 

McCarthy, 2015). Sin embargo, los sentimientos de culpa, inquietud y 

ansiedad respecto a la enfermedad interfieren en la habilidad de los 

padres para hacer esta adecuación (Steele, Long, Reddy, Luhr & Phipps, 

2003). Muchos padres muestran una tendencia natural a cuidar a sus 

hijos de una forma en que se fomenta la dependencia; se muestran 

demasiado permisivos al momento de impartir disciplina o adoptan 

actitudes sobreprotectoras, basándose la creencia de que, si el niño 

siente enojo, frustración o tristeza, las posibilidades de curación podrían 

disminuir (Farberman, 2010; Titova, 2015).  

Algunos niños pueden encontrar sobreprotección en un padre y 

permisividad en otro, o la misma reacción en ambos padres; estas 

inconsistencias presentan un desafío a las habilidades del niño para 

entender y enfrentarse a las situaciones (Alderfer, Kazak, & Sheposh, 

2006). La ausencia de límites apropiados puede llevar a que el niño 

presente una sensación de inseguridad y pérdida de control importantes 

(Wiener et al., 2011). Se busca que ambos padres encuentren un balance 

entre la permisividad y la sobreprotección, considerando los riesgos 

descritos por los médicos, pero dándole al niño cierto grado de libertad 

para que pueda continuar desarrollándose como persona (Warner, y 

otros, 2016).    

Después de la primera hospitalización es esperable que algunos 

padres sientan estrés o ansiedad ante el hecho de que sus hijos regresen 

a casa ( Wiener et al., 2011). El ambiente hospitalario se relaciona con un 

entorno seguro en el que las necesidades médicas y psicológicas de los 

niños están cubiertas la mayor parte del tiempo, o al menos, el mínimo 

requerido para la supervivencia del niño. Muchos padres se sienten 
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inseguros de no contar con las herramientas o el conocimiento adecuado 

para atender a sus hijos y responder ante cualquier eventualidad que 

ponga en riesgo su integridad (Kearney, Salley, & Muriel, 2015). 

 Una vez que el niño regresa a su entorno es importante fomentar, 

en lo posible, la reintegración del niño en actividades sociales, así como 

la asignación de roles dentro y fuera de la familia, de tal forma que su 

desarrollo social, emocional y cognitivo se vean afectados lo menos 

posible (Tsimicalis, Genest, Stevens, Ungar, & Barr, 2018). La interacción 

con la comunidad y, en particular, con sus iguales es medular para el 

desarrollo social del niño (Warner, y otros, 2016). También se debe 

procurar mantener las rutinas de la vida diaria que se vieron 

interrumpidas por las hospitalizaciones. Para los niños pequeños, las 

rutinas familiares relacionadas a la hora de acostarse, ir al baño, 

alimentación, siestas y tiempo de juego, les brindan una noción de 

control y seguridad (Wiener et al., 2011). 

 Las consecuencias psicológicas mencionadas anteriormente tienen 

que ver con desajustes en los mecanismos regulatorios de la experiencia 

emocional; por ello, en el siguiente capítulo se describirá en qué 

consisten dichos mecanismos y cuáles son las estrategias terapéuticas 

que se utilizan en la actualidad para modificarlos.  
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Capítulo 2: Regulación emocional 

 

Concepto y estrategias 

Todas las emociones tienen un valor adaptativo importante, sin 

embargo, estas no siempre son deseables porque pueden mostrar cierta 

incompatibilidad con las normas sociales para una situación en 

particular, o porque generan sufrimiento físico o psicológico. Los 

individuos entonces buscan inhibir o reducir emociones dolorosas o 

inapropiadas y generar o aumentar emociones placenteras o deseables 

socialmente (Niedenthal & Ric, 2017).  

El término regulación emocional se refiere a la forma en la que los 

individuos influyen en las características de las emociones que 

experimentan como intensidad, duración, y tipo de emociones, así como 

las situaciones en las que experimentan determinada emoción y como se 

expresarán dichas emociones (Gross, 2015); dicha regulación puede ser 

un proceso intencionado o automático.  

Por otro lado, la desregulación emocional se refiere a la dificultad o 

inhabilidad para afrontar las experiencias y/o procesar las emociones; 

se manifiesta mediante la intensificación o desactivación excesiva de la 

emoción. La intensificación incluye cualquier aumento de la intensidad 

de la emoción, que el sujeto experimenta como intrusiva, no deseada, 

abrumadora o problemática. La desactivación incluye experiencias 

disociativas como la despersonalización, la desrealización y el 

embotamiento emocional, en el contexto de experiencias en las que 

normalmente se esperaría que se sintiera algún tipo de intensidad o 

magnitud de la emoción (Leahy, Tirch, & Napolitano, 2011). 

La forma en que una persona regula sus emociones depende de 

sus oportunidades, capacidades y metas, por lo que se llama estrategias 
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de regulación emocional a las herramientas que poseen los individuos 

tomando en cuenta sus características personales y culturales 

(Niedenthal & Ric, 2017). Las estrategias de regulación podrían 

clasificarse como a) antecedentes o b) centradas en la respuesta. Las 

antecedentes son aquellas en las que se intenta controlar o modificar una 

emoción antes de que esta aparezca. Las estrategias centradas en la 

respuesta son aquellas que modifican la experiencia en términos 

subjetivos, expresivos o fisiológicos de la emoción en el momento en el 

que está ocurriendo (Gross & Thompson, 2007).  

Las estrategias antecedentes, a su vez se clasifican en cuatro grandes 

grupos: 

 Selección de la situación: Consiste en buscar eventos o personas 

que producen emociones placenteras y evitar las situaciones que 

evocan emociones desagradables.  

 Modificación de la situación: Se buscan alterar algunos elementos 

de la situación sin evitarla completamente, de tal forma que se 

pueda modificar el impacto emocional.  

 Despliegue atencional: Consiste en redirigir la atención y 

concentrarse en un aspecto de la situación que no evoca emociones 

tan intensas o desagradables. Esta estrategia se utiliza, sobre todo, 

en situaciones que no se pueden cambiar o modificar.  

 Cambio cognitivo: Se refiere a modificar la interpretación de la 

situación y no modificar la situación per se. En ocasiones, es la 

interpretación de la situación la que hace que las emociones 

intensas nos afecten, por ejemplo, el hecho de pensar que uno no 

podrá resolver un problema o salir de una situación evoca 

respuestas emocionales más intensas que el hecho de pensar que 

uno tiene los elementos para resolver la situación.  
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Las estrategias centradas en la respuesta se clasifican de la siguiente 

manera: 

 Regulación de la conducta expresiva: Se refiere a la supresión o 

amplificación de las expresiones faciales, lenguaje corporal y 

despliegue vocal de determinadas emociones, lo cual modifica la 

experiencia emocional.  

 Regulación de la activación fisiológica: Generalmente se realiza 

con medicamentos o sustancias que impactan en el sistema 

nervioso autónomo en su rama simpática, como todas aquellas 

sustancias que inhiben los receptores adrenérgicos. Algunas 

técnicas no farmacológicas son la relajación muscular, la 

retroalimentación biológica y el ejercicio, que también se puede 

modificar la activación simpática.  

 Regulación de la experiencia: La experiencia emocional puede 

regularse mediante la concentración o la supresión de algún 

elemento de la experiencia. En el caso de la concentración una 

forma de hacerlo es mediante la rumiación que consiste en 

centrarse detenidamente en analizar diferentes aspectos de la 

experiencia emocional con el objetivo de que esta adquiera un 

sentido. El problema es que en ocasiones este análisis pone más 

énfasis en los aspectos negativos que en los positivos. En el caso 

de la supresión emocional uno deja de pensar en algo de tal forma 

que esto no produzca sentimientos desagradables; sin embargo, 

irónicamente se logra el efecto contrario y la emoción o el 

pensamiento suprimido termina evocándose con más facilidad.  

 Expresión emocional: Consiste en compartir los sentimientos con 

los demás ya sea de experiencias emocionales intensas placenteras 

o desagradables. Esto a su vez cambia la experiencia emocional.  

¿Qué lleva a una persona a buscar modificar la experiencia 

emocional? Niedenthal & Ric (2017) plantean que existen diferentes 
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motivos por los cuales los seres humanos influyen en la forma en que 

experimentan las emociones.  

 Motivación hedónica: Las personas regulan sus emociones porque 

quieren sentir emociones agradables y placenteras.  

 Motivación instrumental: Las personas regulan sus emociones 

porque creen que algunas son más apropiadas que otras para 

lograr alguna meta u obtener algo.  

 Motivación prosocial: Las personas modifican sus emociones para 

proteger las emociones de otros.  

 Autoprotección: Las personas suprimen sus emociones para 

protegerse de otras personas, o bien, para buscar reacciones en los 

demás que los puedan ayudar.  

 Manejo de la impresión: Es el miedo que causa el ser juzgado 

negativamente por los demás, por el hecho de expresar una 

emoción inapropiada social y culturalmente.  

 

Desarrollo neurobiológico de la regulación emocional 

La regulación emocional no es un mecanismo con el que se cuenta 

de forma innata; se trata de un proceso complejo que se va modificando 

a través del tiempo y que, si bien está influenciado por el desarrollo de 

los sistemas biológicos del sujeto, también se ve influenciado por el 

aprendizaje, la experiencia social y la cultura. Es un mecanismo que está 

en constante modificación a lo largo de todo el ciclo vital.   

En un inicio, la regulación emocional surge gracias al interjuego 

en los sistemas biológicos que inhiben y excitan la activación o arousal; 

estos sistemas se encuentran inmaduros en el nacimiento, pero están 

activos. Las estructuras subcorticales como la amígdala y el hipotálamo 

funcionan a través del eje hipotalámico-pituitario-adrenocortical (HPA) 
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que activa al sistema nervioso simpático y excita al ser humano desde 

recién nacido. El sistema nervioso parasimpático, que tiene un efecto 

inhibitorio, se encuentra inmaduro en la infancia temprana; esto da 

como resultado la respuesta del tipo “todo o nada”, que hace que el bebé 

recién nacido llore sin regulación. Aun así, los bebés tienen conductas 

rudimentarias que funcionan para manejar la activación; ejemplos de 

esto son el chupeteo y la actividad motora de las extremidades 

(Thompson, Meyer, & Jochem, 2009). La mayor parte de la regulación 

emocional en los infantes está dada por la interacción con sus 

cuidadores. La respuesta sensible y contingente del cuidador es 

importante al momento de mantener la activación emocional del bebé 

dentro de límites manejables; por ejemplo, proveer calor, tono de voz 

calmante, mecer al niño, darle de comer, cambiarle el pañal, etc.  

En los primeros meses de vida, conforme se va desarrollando el 

sistema nervioso simpático y diferentes áreas en la corteza prefrontal, 

que permiten un mayor control atencional, el niño se vuelve menos 

efusivo, es más fácil calmarlo y hay mayor alerta y responsividad social. 

A los seis meses los bebés son capaces de mirar a otro lado cuando hay 

un estímulo aversivo y reenfocar su atención en objetos o actividades 

que les permiten distraerse de aquello que es estresante. Hacia el año de 

edad hay algunos indicadores de una respuesta emocional inhibitoria, 

como cuando un niño contiene las lágrimas al ver que su madre 

abandona la habitación (Thompson, Meyer, & Jochem, 2009).  

Hacia los dos años la activación emocional de los niños se vuelve 

menos lábil. Estos cambios se asocian, en parte, a la maduración 

progresiva de diversas áreas localizadas hacia el frente del cerebro que 

contribuyen al autocontrol: la corteza cingulada anterior, la corteza 

dorsolateral prefrontal, la corteza ventromedial prefrontal y la corteza 

orbitofrontal. Esto permite que los niños adquieran una mayor 

capacidad de redirección del control atencional, la inhibición de 
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respuestas impulsivas y su substitución por respuestas más razonadas. 

Sin embargo, todavía puede haber eventos de alta excitación emocional 

como los berrinches, pero los niños comienzan a utilizar estrategias 

simples para manejar estas emociones, como buscar la ayuda de su 

cuidador o alejarse de aquellos estímulos que les resultan aversivos y 

dirigir la atención hacia otros más placenteros (Thompson, Meyer, & 

Jochem, 2009).  

El desarrollo progresivo dará como resultado que los niños más 

grandes comiencen a experimentar emociones más complejas como la 

culpa, la vergüenza, el orgullo etc. Estas son emociones que requieren 

una consciencia de sí mismo más compleja y la valoración que los demás 

hacen de nosotros. Estos precursores darán lugar al desarrollo de 

habilidades que consideran el efecto de nuestras propias emociones en 

los demás y la capacidad de modificarlas acorde a esto (Thompson, 

Meyer, & Jochem, 2009).   

 Se ha establecido que el temperamento es otro componente 

importante en la regulación emocional. Se le ha definido como las 

características de reactividad y conductuales que hacen que cada 

persona sea única; estas características incluyen el estado de ánimo 

predominante, la capacidad para tranquilizarse, la irritabilidad, la 

predisposición a ciertas emociones como el miedo o el enojo, la 

capacidad para inhibir una respuesta, entre otras cualidades. Si bien 

estas características pueden ser notorias desde el nacimiento, éstas 

cambian a lo largo del tiempo debido a la maduración de los sistemas 

biológicos implicados. Algunas formas en que el temperamento influye 

en la regulación son en la duración y la intensidad de las emociones que 

se tienen que manejar. En el caso de los niños con predisposición a la 

irritabilidad se pueden encontrar algunos problemas para regular las 

emociones en etapas más tardías. Otra forma podría ser la elección de 

diferentes estrategias de regulación; por ejemplo, los niños que tienen 
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una predisposición al miedo o a sentirse inseguros pueden utilizar la 

evitación como una estrategia para manejar sus emociones (Rothbart & 

Gartstein, 2009).  

El temperamento puede interactuar con las características del 

cuidador. Se le ha denominado ("bondad de ajuste") goodness of fit a la 

interacción entre las prácticas de crianza y las características 

temperamentales. Cuando hay una similitud entre características, se 

puede decir que hay un buen ajuste (fit) porque las prácticas de crianza 

se adecuan a las características del niño. En este sentido, el cómo los 

padres perciban las características temperamentales de sus hijos es 

crucial. Las expectativas de los padres al respecto de la emocionalidad 

del niño influyen en cómo los padres exponen al niño a experiencias 

nuevas o desafiantes, la organización de las rutinas diarias, y la 

respuesta a las expresiones emocionales del niño (Rothbart & Gartstein, 

2009).  

Existen dos formas principales en las que un padre puede influir 

en la regulación emocional de su hijo: la influencia directa de las 

intervenciones y estrategias parentales (como las reacciones a las 

emociones del niño, instrucciones específicas de la regulación emocional 

y conversaciones acerca de la emoción) y la influencia de un clima 

emocional general en casa. Se ha observado que los cuidadores que 

ofrecen apoyo emocional cálido y sensible a sus hijos durante 

situaciones emocionalmente desafiantes, tienen niños con mayor 

capacidad de manejar sus emociones a través de la solución de 

problemas o la distracción. 

En contraste, cuando los papás son críticos, punitivos, o no prestan 

atención a las reacciones emocionales de los niños, estos muestran 

menor capacidad para regular sus emociones constructivamente y 

desahogar su frustración o estrés. Este tipo de reacciones de los padres, 



36 
 

usualmente, exacerban las reacciones negativas de los niños, lo cual hace 

más difícil el que los padres puedan controlarlos y manejarlos; en el caso 

de no prestar atención a las necesidades emocionales de los niños, estos 

pueden crecer con la idea de que sus emociones no son importantes, son 

injustificadas y que no deben expresarse. Lo anterior contribuye a una 

sensación de inseguridad generalizada que hace que se debilite el 

vínculo entre padre e hijos y que, por lo tanto, el niño no quiera buscar 

ayuda o hablar acerca de sus emociones con sus padres (Thompson, 

Meyer, & Jochem, 2009).   

Finalmente, se necesita que el niño sea capaz de darse cuenta de 

las diferentes emociones y las situaciones que las evocan, para lograr 

esto es necesario que el niño empiece a adquirir el concepto de sí mismo 

y el yo en relación a las emociones, el yo en relación a los demás, y las 

emociones propias en relación a los demás. Por lo anterior, se considera 

que no solamente los adultos moldean la capacidad de regulación de los 

niños, sino que los pares también pueden enseñarse entre sí el cómo 

pensar acerca de expresar y responder a las emociones en un contexto y 

una cultura particular (Thompson, Meyer, & Jochem, 2009).  

Implicaciones en el bienestar psicológico 

Las emociones tienen una importancia fundamental en la vida de 

los seres humanos, ya que hacen que las personas sean conscientes de 

sus necesidades, sus frustraciones, sus derechos, además de proveer de 

motivación al cambio, la oportunidad de escapar de situaciones difíciles, 

o saber cuándo se está satisfecho. La regulación emocional incluye 

cualquier tipo de estrategia de afrontamiento (adaptativa o 

desadaptativa) que el individuo utiliza cuando se ve confrontado con 

una emoción cuya intensidad es indeseable. Se podría decir que se trata 

de una especie de termostato homeostático porque puede moderar 

emociones y mantenerlas en un rango manejable de tal forma que uno 
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pueda enfrentarse a ellas o a la situación en sí misma (Leahy, Tirch, & 

Napolitano, 2011). 

Las estrategias de regulación emocional no son desadaptativas o 

adaptativas independientemente de la persona o la situación en la que 

se desencadenan, su viabilidad requiere interpretarse siempre en su 

contexto. La adaptación se refiere a la implementación de estrategias que 

aumentan el reconocimiento y el procesamiento de respuestas útiles, 

que a su vez incrementan, ya sea en el corto o largo plazo, un 

funcionamiento más productivo, definido por las metas, valores y 

propósitos de cada individuo (Leahy, Tirch, & Napolitano, 2011). Como 

ejemplo de lo anterior, si un individuo se enfrenta a una situación 

problemática mediante estrategias como la solución de problemas, la 

activación conductual para buscar experiencias reforzantes, o 

reevaluando la situación, es más probable que sus emociones no escalen 

fuera de control. Sin embargo, si el individuo utiliza otros mecanismos 

como el consumo de sustancias o autolesionarse de alguna forma, 

aunque disminuya momentáneamente la intensidad de las emociones y 

por lo tanto el malestar, esas acciones no van dirigidas a lo que el 

individuo realmente valora de su vida por lo que no van a generar 

bienestar a largo plazo (Leahy, Tirch, & Napolitano, 2011). 

La regulación emocional es importante desde la infancia porque se 

ha observado que los niños pequeños con mejor destreza en la 

regulación emocional, tienden a ser más competentes socialmente con 

sus pares y cooperativos con sus cuidadores primarios. Los niños que 

tienen capacidades de autocontrol emocional más limitadas están en 

riesgo de desarrollar problemas internalizantes (depresión) o 

externalizantes (agresión). También hay otros factores de riesgo como la 

vulnerabilidad temperamental y las interacciones aversivas con los 

padres que contribuyen a una dificultad auto-regulatoria en los niños 

(Benson & Haith, 2009).   
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 En los últimos años ha aumentado la atención al rol del 

procesamiento emocional y la regulación en una variedad de 

desórdenes psicológicos. En el caso de la ansiedad generalizada existe 

una asociación entre el desarrollo del trastorno y la evitación emocional, 

que es un componente de la activación y la preocupación excesiva 

(Borkovec, Alcaine, & Behar, 2004). Algunos trabajos proponen 

(Borkovec, Newman, Pincus y Lytle, 2002) que preocuparse tiene una 

función de evitación. Más recientemente, propuestas sobre la 

preocupación sugieren que ésta se refuerza cuando se incrementa la 

predictibilidad de experiencias emocionales negativas, pero tiene el 

costo de no experimentar posteriormente estados positivos y 

gratificantes (Newman & Llera, 2011).  

 En el caso de la depresión, la rumiación de los pensamientos 

negativos del pasado y del presente se relaciona con el desarrollo del 

trastorno (Nolen-Hoeksema, 2000). En general, tanto la evitación 

experiencial como la emocional se han catalogado como estrategias que 

subyacen a varias psicopatologías (Hayes, Wilson, Gifford, Follete, & 

Strosahl, 1996). Por otro lado, parece que la expresión emocional, el 

hecho de dar cuenta de, aceptar y reflexionar acerca de las emociones 

sentidas mejora los síntomas de la depresión (Gortner, Rude, & 

Pennebaker, 2006). Sin embargo, como se mencionó, no se trata de las 

estrategias de afrontamiento per se, sino del contexto en que se 

utilizadas. Por ejemplo, en el caso del Trastorno de la Personalidad 

Límite, la supresión se asocia con un sentimiento generalizado de haber 

tenido un buen día (Chapman, Rosenthal, & Leung, 2009). Otro estudio 

sugiere que la supresión ayuda a disminuir los efectos a la exposición a 

una situación traumática (Dunn, Billoti, Murphy, & Dalgleish, 2009).   

Además de los trastornos mencionados hay algunas estrategias 

que se asocian con enfermedades somáticas. Se ha encontrado 

consistentemente que la evitación, la inhibición, la supresión y el 
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mantener emociones negativas tiene consecuencias dañinas en la salud 

física y correlaciona con baja calidad y satisfacción de vida. Los efectos 

adversos de la inhibición ocurren porque hay un incremento en la 

actividad del sistema nervioso simpático. De acuerdo con la Teoría de la 

Inhibición de (Pennebaker, 1989), el esfuerzo que hace una persona para 

inhibir pensamientos, sentimientos y conducta relacionada con la 

emoción genera activación fisiológica. La inhibición crónica produce 

una acumulación de dicha activación y en consecuencia se incrementan 

las condiciones médicas y psicológicas asociadas al estrés (Pennebaker 

& Seagal, 1999; Pennebaker, 1997). Otro mecanismo que puede afectar 

la salud es el efecto inhibitorio selectivo en la respuesta inmune (Petrie, 

Booth, & Pennebaker, 1998), en la cual la activación simpática 

acumulada puede producir cambios en la expresión genética, que 

aumenten la vulnerabilidad a las enfermedades inflamatorias y a 

infecciones virales (Cole, 2009). En este mismo sentido, compartir los 

eventos traumáticos y estresantes aparentemente mejora el 

funcionamiento del sistema inmune y reduce el riesgo de enfermedad 

cardiovascular (Frattaroli, 2006). La regulación emocional a través de la 

reevaluación positiva también se asocia con una disminución en el 

riesgo de enfermedades cardiovasculares (Appleton & Kubzansky, 

2014).  

Lo que se buscaría en una terapia dirigida a la regulación 

emocional sería que el individuo sea capaz de: 

1) percibir y etiquetar la emoción, 

2) usar emociones para tomar decisiones y clarificar valores y 

metas, 

3) entender la naturaleza de la emoción tratando de reducir 

interpretaciones negativas de la emoción y 

4) la manera en que estas emociones pueden ser manejadas y 

contenidas (Leahy, Tirch, & Napolitano, 2011).  
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Intervenciones psicológicas para la regulación emocional  

 Como se mencionó, gran parte de los problemas de salud mental 

están asociados con problemas en los mecanismos de regulación 

emocional. Por ello varias estrategias terapéuticas actuales se enfocan 

principalmente en facilitar estrategias de regulación que se 

contrapongan con aquellas estrategias utilizadas por la persona, que 

están generando el malestar emocional. Por ejemplo, se ha identificado 

que estrategias como la reevaluación y el descentrar los pensamientos y las 

emociones se contraponen con componentes cognitivos propios del 

Trastorno de Ansiedad Generalizada tales como la preocupación 

excesiva y la rumiación (O’Toole, Renna, Mennin, & Fresco, 2019). 

La reevaluación cognitiva consiste en la habilidad para cambiar la 

evaluación que se hace de un evento (lo que se le atribuye) de tal forma 

que se modifique el significado emocional de la situación (Gross, 2014). 

El descentrar (decentering) se refiere al concepto utilizado en las terapias 

contextuales que se conoce como defusión cognitiva. Ésta consiste en la 

habilidad para observar los pensamientos y las emociones desde una 

perspectiva distante en la que éstos se entienden como eventos internos 

transitorios en lugar de percibirse como aspectos permanentes del yo 

(Fresco, y otros, 2007). Ambos componentes de la regulación emocional 

se han relacionado con aumentos en la conducta orientada a la solución 

de problemas, mejoras en la conducta interpersonal durante conflictos 

de pareja, así como una disminución general de los síntomas de 

ansiedad y depresión (Bernstein, y otros, 2015).   

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es un tipo de terapia 

usada frecuentemente en trastornos de ansiedad y depresión. Su 

objetivo principal es desarrollar mejores capacidades para la regulación 

voluntaria de la emoción. Esto se logra a través de técnicas que incluyen 

la reestructuración cognitiva, la activación conductual y los 

experimentos conductuales (Beck, 1995). La evidencia más reciente 
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sugiere que dos tipos de TCC, la presencial y a distancia a través de una 

computadora, pueden mejorar la regulación emocional a través de la 

reevaluación cognitiva lo cual correlaciona con la reducción en la 

gravedad de la depresión y la ansiedad (Forkmann et al., 2014). Dentro 

de las técnicas particulares que utiliza la TCC se encuentra la 

reestructuración cognitiva a través del registro de pensamientos 

disfuncionales; la activación conductual siguiendo la monitorización de 

actividad inicial; experimentos conductuales para examinar 

predicciones negativas automáticas; y otras estrategias para identificar 

y modificar de manera más profunda patrones negativos de 

pensamiento acerca de uno mismo, su vida y su futuro (creencias 

intermedias y creencias centrales) (Rubin-Falcone et al., 2018).  

La Terapia Dialéctica Conductual (TDC) es un agregado "de 

tercera generación" a la TCC utilizada particularmente para trabajar 

aspectos de regulación emocional, sobre todo en aquellos pacientes que 

requieren un tratamiento a más largo plazo como pacientes con 

Trastorno Límite de la Personalidad, personas con conductas suicidas y 

personas con Trastorno Bipolar (Zalewski, Lewis, & Martin, 2018). No 

sólo se ha utilizado en adultos sino en adolescentes con problemas en la 

regulación emocional (Mehlum et al., 2016). La TDC reduce la 

reactividad y promueve la modulación de experiencias emocionales y 

su expresión a través del uso y generación de nuevas habilidades para 

la regulación emocional (Zalewski, Lewis, & Martin, 2018).  

El término dialéctico se refiere a que dos ideas aparentemente 

opuestas pueden ser verdad simultáneamente. Esta idea ayuda a que el 

paciente deje de interpretar las situaciones, sus emociones y 

pensamientos en términos de blanco o negro, posiciones polarizadas y 

pensamientos extremos. Se busca que los pacientes sean más flexibles en 

su forma de interpretar el mundo y de interpretarse a sí mismos, porque 

se ha observado que un componente importante de la desregulación, y 
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en particular del escalamiento y sobrerreactividad emocional es el 

pensamiento rígido (Kaufman, Douaihy, & Goldstein, 2019).    

 Otro tipo de terapia contextual que se ha utilizado para la 

regulación emocional es la Terapia de Aceptación y Compromiso (TAC). 

Uno de los principios de la TAC es el observar los fenómenos internos 

sin apegarse, evaluarlos o intentar cambiarlos. Los pacientes se ven a sí 

mismos como entes separados de los pensamientos angustiantes, 

emociones y sensaciones, y se les alienta a aceptar dichos fenómenos 

como son, mientras que cambian las conductas desadaptativas para 

realizar cambios positivos en sus vidas (Hayes-Skelton, Roemer, & 

Orsillo, 2013). En particular, el componente de defusión cognitiva ya 

mencionado ha mostrado mejoría significativa en el componente de 

preocupación excesiva de la ansiedad generalizada (O’Toole, Renna, 

Mennin, & Fresco, 2019).  

 Existen otras estrategias que se centran más en los síntomas 

fisiológicos que producen la ansiedad y la depresión, algunas de estas 

intervenciones son aquellas basadas en meditación o atención plena 

Mindfulness y en enfoques psicofisiológicos como la retroalimentación 

biológica. En el caso del Mindfulness la premisa principal es buscar que 

el individuo se vuelva menos reactivo y más reflexivo ante los 

fenómenos internos, de modo que estimulen procesos como la 

consciencia y la regulación emocional, la flexibilidad cognitiva y la 

conducta basada en metas (Hofmann & Gómez, 2017). En el caso del 

Biofeedback lo que se busca es que el individuo aprenda a sentir y 

distinguir de las respuestas fisiológicas del sistema nervioso autónomo 

que se asocian con procesos emocionales y/o cognitivos, de modo que 

se puedan modificar voluntariamente gracias a mecanismos básicos de 

aprendizaje (Jerčić & Sundstedt, 2019). 
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  Ambos tipos de tratamiento pueden realizarse de dos maneras: 

ya sea como una intervención en sí misma o como un componente de 

otro tipo de terapia como Terapia de Aceptación y Compromiso, Terapia 

Dialéctica Conductual o Terapia Cognitivo Conductual (Hofmann & 

Gómez, 2017). Sin embargo, se ha observado que estas tienen un mayor 

efecto en la regulación de la activación simpática pero permanecen 

limitadas en los aspectos cognitivos de los trastornos, en particular en el 

componente de preocupación excesiva cuando se realizan sin ningún 

tipo de intervención cognitiva (Hoge et al., 2015; O’Toole, Renna, 

Mennin, & Fresco, 2019).  

La Terapia de Solución de Problemas, al igual que las anteriores, 

puede emplearse como componente de otro tipo de terapias más 

generales como la Terapia Cognitivo Conductual o como un estilo de 

terapia en sí mismo.  El objetivo central es ayudar a los pacientes a 

afrontar situaciones problemáticas de una manera planeada, metódica y 

esquemática que les permita implementar soluciones útiles en el 

contexto en que se implementen y sus implicaciones personales, 

sociales, a corto y largo plazo (Nezu, Nezu, Friedman, Faddis, & Houts, 

1998).  

En este enfoque problema se define como cualquier circunstancia 

en la que un individuo no reacciona con respuestas eficaces al confrontar 

múltiples obstáculos (ambigüedad, incertidumbre, demandas en 

conflicto o una falta de recursos o de novedad). Se requieren respuestas 

adaptativas para garantizar un funcionamiento adecuado; las 

situaciones problemáticas pueden ser eventos aislados, eventos en serie 

o situaciones crónicas y, pueden estar originados en el ambiente o en el 

individuo (Nezu, Nezu, Friedman, Faddis, & Houts, 1998).  

En este modelo, solución se define como una respuesta de 

afrontamiento orientada a modificar la naturaleza de la situación 
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problemática, las reacciones emocionales negativas asociadas o ambas. 

Las soluciones efectivas son aquellas que maximizan las consecuencias 

positivas (beneficios) y se minimizan las consecuencias negativas 

(costos). Estas consecuencias, como se mencionó, tienen que valorarse 

en términos de tiempo (corto y/o largo plazo) y personas involucradas 

(personales y/o sociales). La efectividad de una solución varía de 

persona a persona y a través de diferentes escenarios porque está 

relacionada con las metas y valores de cada persona.  Cuando se 

implementa una solución, se observan los resultados y, si éstos no 

resuelven el problema, el terapeuta debe ser capaz de distinguir si se 

trata de una falta de habilidades del individuo para implementar 

correctamente la solución o si esta no era efectiva en sí misma para el 

sujeto.  

Se ha observado que las personas que tienen dificultades para 

afrontar situaciones problemáticas están en riesgo de desarrollar 

cuadros de ansiedad o depresión. Al mismo tiempo, las personas que 

tienen estos cuadros muestran mayor dificultad para afrontar las 

situaciones adversas (Nezu, Nezu, Friedman, Faddis, & Houts, 1998). 

Tomando en cuenta el concepto de adaptación mencionado la evidencia 

sugiere que un componente de la adaptación de un individuo a su 

entorno es su capacidad de resolver problemas (Niedenthal & Ric, 2017).   

La necesidad de dirigir las terapias a aspectos centrados en la 

regulación emocional hizo que se desarrollara otro tipo de terapia 

llamada Terapia de Regulación Emocional. Este tipo de terapia toma 

algunos componentes de las terapias contextuales de la cognitivo-

conductual. La primera parte incluye componentes de psicoeducación 

para cultivar habilidades de regulación emocional, incluyendo 

habilidades atencionales (por ejemplo, cambiando o sosteniendo la 

atención durante una experiencia difícil) y habilidades de regulación en 

la metacognición como el descentrar (verse a sí mismo como algo 
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separado de la experiencia emocional) y la reevaluación de las 

experiencias emocionales. La segunda etapa de la terapia tiene como 

objetivo ayudar a las personas a utilizar las habilidades aprendidas al 

enfrentar situaciones difíciles. Este objetivo se logra a través de ejercicios 

que incluyen exposición y activación en la sesión utilizando ensayos 

imaginarios y dialogo experiencial, y afuera de la sesión con exposición 

in vivo (O’Toole, Renna, Mennin, & Fresco, 2019).   

Una de las premisas más importantes de este tipo de terapia es que 

se ha observado que los trastornos de ansiedad y depresión tienen una 

alta comorbilidad, es decir, tienen una tendencia a presentarse 

simultáneamente. Sumado a esto, muchos de los síntomas tienen 

muchas similitudes, en particular el Trastorno Depresivo Mayor (TDM) 

y el Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG). Lo anterior ha llevado 

a catalogar a estos trastornos colectivamente como distress disorders 

(Watson, 2005). Cuando se presentan simultáneamente, responden 

menos al tratamiento a largo plazo que otros tipos de ansiedad o 

trastornos del estado de ánimo, y en general tienen menores efectos a 

largo plazo (Newman, Przeworski, Fisher, & Borkovec, 2010).  

Como se ha mencionado, los tratamientos más convencionales son 

la terapia cognitivo-conductual, la que se basa primariamente en 

componentes terapéuticos cognitivos y verbales, como la 

reestructuración cognitiva, que son efectivos en reducir la gravedad de 

los padecimientos (Cuijpers et al., 2014) y demuestran efectos 

moderados durante la fase aguda del tratamiento y a través del 

seguimiento. Las intervenciones basadas en componentes menos 

elaborativos como el Mindfullness han mostrado, también, mejorías 

terapéuticas moderadas (Hoge, y otros, 2013). Sin embargo, la 

emergencia de nuevas intervenciones como las terapias contextuales, 

que incorporan tanto elementos cognitivos elaborativos como menos 

elaborativos dentro del mismo paquete de terapia han mostrado 
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tamaños del efecto más grandes en comparación con aquellas 

aproximaciones menos elaborativas durante la fase aguda del 

tratamiento así como a través del seguimiento (Hayes-Skelton, Roemer, 

& Orsillo, 2013; Wells et al., 2010).  

La terapia de regulación emocional se ha desarrollado con la meta 

de integrar de mejor manera tanto los elementos elaborativos 

(metacognición) como los menos elaborativos (procesos atencionales), 

con el objetivo de atacar los mecanismos que subyacen a estos 

padecimientos, como la emocionalidad y la autorreferencia negativas 

encontradas en ambos padecimientos (Mennin, Fresco, Ritter, & 

Heimberg, 2015). Este modelo considera que en desarrollo de ambos 

padecimientos intervienen diversos elementos como: 

a) mecanismos motivacionales que reflejan la funcionalidad y 

direccionalidad de las tendencias de respuesta emocional, 

b) mecanismos regulatorios que reflejan la alteraciones de trayectorias 

de respuestas emocionales, que tienen elementos metacognitivos y 

atencionales; y 

c) consecuencias del aprendizaje contextual, que reflejan la utilización 

de repertorios conductuales flexibles y amplios (Renna, Quintero, 

Fresco, & Mennin, 2017). 

 Además, algunas perspectivas de la TAG complementarias a esta 

perspectiva funcional, han enfatizado procesos como intolerancia a la 

incertidumbre (Deschenes, Dugas, Radomsky, & Buhr, 2010) la no 

aceptación emocional (Roemer, Salters, Raffa, & Orsillo, 2005) y 

desregulación emocional (Mennin, Heimberg, Turk, & Fresco, 2005) 

como factores que incrementan la preocupación.  

 El objetivo final sería capacitar a los individuos a usar habilidades 

de regulación emocional para contrarrestar la "auto- referencialidad" 
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negativa (por ejemplo: preocupación, rumiación y autocrítica) y lograr 

acciones dirigidas a metas y valores. Los terapeutas toman en cuenta el 

contexto de la persona para poder entender dónde radica su auto-

referencialidad de tal forma que se puedan tomar en cuenta los 

estresores específicos y desafíos conceptuales individuales para cada 

paciente y se pueda trabajar de una manera más eficiente (Renna et al., 

2018). 

En una revisión sistemática para determinar la eficacia y los 

efectos adversos de diferentes aproximaciones psicoterapéuticas en los 

padres de niños diagnosticados con enfermedad crónica se encontró que 

la terapia cognitivo-conductual (TCC) y la terapia de solución de 

problemas (TSP) pudiera tener un efecto en el comportamiento de los 

padres (p.e. crianza), y en el caso de la TSP también se puede observar 

un efecto en la salud mental (p.e. depresión, ansiedad). Sin embargo, se 

menciona que los datos deben interpretarse con reservas puesto que no 

hay suficientes ensayos controlados aleatorizados que cubran con las 

características metodológicas necesarias para brindar resultados 

concluyentes (Law, Fisher, Eccleston, & Palermo, 2019).  

En un meta-análisis diseñado para examinar los efectos de 

diferentes tratamientos psicológicos aplicados a familiares de niños y 

adolescentes con cáncer se encontró que hubo una mejoría moderada en 

los síntomas de ansiedad y en las habilidades de solución de problemas. 

Así mismo, en este estudio se observó el efecto de la psicoeducación 

como intervención en sí misma y se encontró que ésta tiene un efecto en 

el conocimiento al respecto de la enfermedad, pero los resultados no son 

consistentes en su efecto sobre síntomas de ansiedad o depresión.  

Finalmente, al respecto de los síntomas de depresión se observa una 

tendencia a que las técnicas basadas en solución de problemas tienen un 

efecto positivo de reducción de síntomas. Sin embargo, al igual que en 

la revisión anterior, se recomienda tomar los resultados con cautela 
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debido a las limitaciones metodológicas de los estudios (Sánchez-Egea, 

Rubio-Aparicio, & Sánchez-Meca, 2019).  

Para efecto de la presente investigación se utilizaron estrategias de 

intervención como la Solución de Problemas (Nezu et al., 1998) 

adaptado a pacientes con cáncer, la reestructuración cognitiva que se 

utiliza en TCC, pero orientada a la reestructuración de los sesgos 

cognitivos en torno a la experiencia emocional y finalmente los 

componentes de las terapias contextuales que se relacionan con 

identificación y aceptación de la experiencia emocional. La selección de 

dichas estrategias proviene de los resultados encontrados en la Fase 1 

cuyo objetivo fue la detección de necesidades de la población, que se 

describirá más adelante.   
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Método 

Fundamentación del estudio 

El cáncer infantil es una enfermedad con alta tasa de incidencia y 

mortalidad en nuestro país. Requiere tratamientos prolongados y 

costosos en términos económicos, sociales y psicológicos para las 

familias. Los cuidadores primarios de los niños enfermos de cáncer se 

ven sometidos a situaciones altamente estresantes donde se tienen que 

tomar decisiones que suelen alterar la dinámica familiar, el bienestar de 

los niños enfermos, el bienestar de los otros miembros de la familia, etc.  

El momento del diagnóstico es reconocido como uno de los 

momentos más críticos del proceso. La familia y el niño enfermo 

comienzan el proceso de adaptación hacia un nuevo estilo de vida muy 

demandante. El proceso de adaptación, tanto del niño como de sus 

cuidadores, se ve afectado por las dificultades para reconocer, aceptar, 

validar las emociones propias y de los demás, así como para orientar la 

conducta hacia metas específicas que permitan ir resolviendo las 

dificultades que se van presentando día con día.  

Dado lo anterior, se hace necesario contar con una intervención 

que dote a los cuidadores de conocimientos y habilidades que permitan 

un manejo más adaptativo y flexible de sus emociones, sensible a su 

contexto y orientar la conducta en función de objetivos personales, 

familiares y médicos que favorezcan el bienestar y la calidad de vida de 

todos los involucrados.      

En sentido teórico, el presente estudio proporciona evidencia 

empírica al respecto del efecto de algunos elementos de la regulación 

emocional respecto a la forma en que las personas pueden adaptarse a 

situaciones adversas como lo es una enfermedad crónica, grave. Se 

describe cómo la adquisición de determinados conocimientos y 
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habilidades, a través de técnicas cognitivo-conductuales, pueden influir 

sobre síntomas de ansiedad y depresión, estilos de afrontamiento, 

dificultades en la regulación emocional y los estilos de crianza en el 

contexto de una enfermedad crónica.    

La literatura de investigación describe numerosas técnicas 

dirigidas específicamente a disminuir los síntomas de ansiedad y 

depresión en cuidadores primarios de personas con diversas 

enfermedades. Sin embargo, el presente trabajo responde a una brecha 

práctica y no teórica, en la cual se seleccionan y se ponen en práctica 

herramientas ya descritas, pero no siempre evaluadas en cuanto a 

pertinencia. En este protocolo se brindan conocimientos y herramientas 

específicas como respuesta a las problemáticas que refieren los usuarios 

del hospital. 

Lo anterior se realizó en tres pasos: primero una detección de 

necesidades a fin de recolectar las problemáticas principales a las que se 

enfrentan los pacientes y sus cuidadores primarios. Posteriormente se 

seleccionaron técnicas que respondieran a esas necesidades específicas. 

Finalmente se realizó un estudio piloto para hacer las adecuaciones 

pertinentes y finalmente poder probar su efectividad en la regulación 

emocional de los cuidadores primarios.  

Finalmente, como se ha mencionado a lo largo del presente 

trabajo, el cáncer infantil es un problema de salud mundial importante, 

cuyas características hacen que sea imperativo contar con protocolos de 

atención para detectar y resolver las problemáticas que tienen las 

familias inmersas en este tipo de situaciones. El protocolo que se 

describirá a continuación funciona desde el diagnóstico a manera de una 

herramienta preventiva que podría evitar el desarrollo de trastornos de 

ansiedad o del estado de ánimo más graves en los cuidadores primarios 

a lo largo del tratamiento, o evitar conductas que pongan en riesgo la 
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salud y la integridad de los niños enfermos o de los mismos cuidadores 

como el abandono parental o el abandono del tratamiento.  

Objetivo general 

La presente investigación buscó evaluar los efectos de una 

intervención basada en técnicas cognitivo-conductuales en la regulación 

emocional de los cuidadores primarios de pacientes con cáncer 

pediátrico. Se complementó la evaluación con escalas de ansiedad, 

depresión, estrategias de afrontamiento y estilos de crianza con el fin de 

observar los cambios que surgen en estas variables durante y después 

de la intervención.  

Objetivos específicos 

 Explicar en qué consiste la enfermedad, los tratamientos y los 

cuidados que se deben tener durante el tratamiento.  

 Realizar los cuatro pasos de la técnica de solución de problemas 

de Nezu & Nezu con una situación problemática.  

 Identificar y nombrar las emociones experimentadas al momento 

del diagnóstico. 

 Modificar las interpretaciones negativas (ej. culpa, visión 

simplista, etc.) de la experiencia emocional y favorecer la 

aceptación, expresión y autovalidación de la experiencia 

emocional.  

Participantes  

Se invitó a los cuidadores primarios de nuevo ingreso del Servicio 

de Oncología del Hospital Infantil de México Federico Gómez a 

participar en el protocolo de intervención tras recibir el diagnóstico de 

cáncer en sus hijos. Los criterios de inclusión fueron los siguientes: a) 

haber recibido un diagnóstico oncológico en un lapso menor a 6 meses, 

b) ser los cuidadores primarios y responsables del menor en el hospital 
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y en casa. A su vez, los criterios de exclusión fueron: a) haber recibido 

un diagnóstico oncológico en un lapso mayor a 6 meses, b) tener una 

afección médica o psicológica que comprometa la comprensión de los 

reactivos de los cuestionarios y c) personas que estén recibiendo 

atención psicológica. Los criterios de eliminación fueron: a) abandonar 

voluntariamente el protocolo de investigación, b) dejar de acudir a las 

sesiones de seguimiento y c) fallecimiento del paciente pediátrico. En 

total se lograron reclutar a veintiséis personas, de las cuales diecisiete 

cumplieron los criterios de eliminación y nueve terminaron el protocolo 

hasta el final. 

Finalizaron la evaluación nueve participantes, todas ellas mujeres 

de entre 25 y 42 años de edad; residentes de la Ciudad de México, Estado 

de México y Veracruz. La mayoría se dedicaba principalmente al hogar 

y al cuidado de los hijos. En siete casos los padres de los niños se 

encontraban dentro del núcleo familiar, mientras que en dos casos se 

mantenían fuera del núcleo y no había contacto con ellos. Las madres 

expresaron ser las cuidadoras primarias de los niños dentro y fuera del 

hospital, lo cual fue corroborado mediante una entrevista con los niños. 

La Tabla 1 muestra las características sociodemográficas más 

sobresalientes. 
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes 

Foli
o 

Eda
d 

Escolaridad Profesión Parentesc
o 

Diagnóstic
o del menor 

Estado 
civil 

F-05 42 a Maestría Autoempleo Madre LLA Separad
a 

F-06 29 a Bachillerato Ama de casa Madre LLA Casada 

F-10 29 a Preparatori
a 

Ama de casa Madre LMA Casada 

F-12 34 a Secundaria Ama de casa Madre LMA Casada 

F-19 30 a Secundaria Comerciante Madre LMA Casada 

F-20 41 a Bachillerato Mensajería Madre LMA Soltera 

F-21 32 a Primaria Ama de casa Madre LLA Unión 
libre 

F-24 33a Preparatori
a 

Transportist
a 

Madre LLA Unión 
libre 

F-26 25 a Secundaria Empleada Madre LMA Unión 
libre 

Nota: a= años; LLA = Leucemia Linfoblástica aguda; LMA= Leucemia 
Mieloide Aguda 

 

Diseño 

Se utilizó un diseño intrasujetos (N=1) de tipo A-B, con una línea 

base y una fase de tratamiento. Las mediciones se realizan antes y 

después del tratamiento para una comparación pre-post y tres 

mediciones a lo largo de cada módulo del tratamiento para observar 

efectos a través del tiempo. Se optó por este tipo de diseño debido a que 

hay un alto porcentaje de muerte experimental lo cual hace que los 

grupos experimentales sean reducidos, además de que hubo 

posibilidades limitadas para conseguir un grupo control.   
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Como variable independiente se tomó la intervención para 

favorecer la regulación emocional, intervención de corte educativo 

basada en técnicas cognitivo-conductuales y dividida en los siguientes 

módulos: Psicoeducación de la enfermedad y los tratamientos, 

Entrenamiento en solución de problemas y Regulación emocional. La 

intervención se administró en sesiones individuales programadas según 

la disponibilidad del cuidador, siendo cada sesión de aproximadamente 

90 minutos. La intervención fue aplicada por una psicóloga entrenada 

en técnicas cognitivo-conductuales.  

Variables 

Las definiciones conceptuales de las variables dependientes fueron las 

siguientes: 

a) Ansiedad: “Sentimientos de miedo, pavor e incomodidad que se 

pueden presentar como reacción a un estado de tensión. Una 

persona con ansiedad, puede transpirar, sentirse tenso y con 

desasosiego, y presentar rápidos latidos del corazón. Cuando la 

ansiedad extrema se presenta con frecuencia, puede ser síntoma 

de un trastorno de ansiedad.” (Instituto Nacional del Cáncer) 

b) Depresión: “La depresión es un trastorno mental frecuente, que se 

caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, 

sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del sueño 

o del apetito, sensación de cansancio y falta de concentración” 

(Organización Mundial de la Salud, 2020) 

c) Problemas en la regulación emocional: Se refiere a la ausencia 

relativa de todas o algunas de las siguientes habilidades: (a) 

conciencia y comprensión de las emociones, (b) aceptación de las 

emociones, (c) capacidad de controlar los comportamientos 

impulsivos y comportarse de acuerdo con los objetivos deseados 

cuando se experimentan emociones negativas, y (d) la capacidad 
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de utilizar estrategias de regulación emocional apropiadas según 

la situación, flexibilidad para modula las respuestas emocionales 

como se desee para cumplir con los objetivos individuales y las 

demandas situacionales (Gratz & Roemer, 2004).   

d) Estilos de afrontamiento: “Hace referencia a los esfuerzos 

conductuales y cognitivos que lleva a cabo el individuo para hacer 

frente al estrés; es decir, para tratar tanto con las demandas 

externas o internas generadoras del estrés como con el malestar 

psicológico que suele acompañar al estrés” (Sandín & Chorot, 

2003).   

e) Estilos de crianza: “Está conformado por tres procesos: las 

prácticas, las pautas y las creencias. Así la crianza involucra 

creencias como valores, mitos, prejuicios; las pautas dentro de las 

cuales están los patrones, normas y costumbres; y las prácticas se 

refieren a las acciones, desde las cuales los grupos humanos 

determinan las formas de desarrollarse y las expectativas frente a 

su propio desarrollo, que en conjunto tienen un carácter 

orientativo y directivo en la conducta de los hijos” (Bersabé, 

Fuentes, & Motrico, 2001) 

Instrumentos de medición 

 Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) 

Se utilizó la versión en castellano traducida y validada para población 

mexicana (Robles, Varela, Jurado, & Páez, 2001) que consta de 21 

reactivos que evalúan la gravedad de los síntomas de ansiedad en 

población adulta o adolescente. Se utiliza una escala Likert con 

puntuaciones del 0 al 3 (donde 0= ausencia de síntomas y 3= síntomas 

graves) para registrar la intensidad con la que las personas 

experimentan el síntoma expuesto en cada reactivo. Una vez obtenida la 

suma del puntaje total se clasifica dentro de las siguientes categorías: 0-
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7= ansiedad mínima, 8-15 ansiedad leve, 16-25 ansiedad moderada y 26-

63 ansiedad grave. Las propiedades psicométricas indican una buena 

consistencia interna (a de Cronbach = 0.83) y una adecuada 

confiabilidad test-retest (r=0.75). 

 Inventario de Depresión de Beck (BDI) 

Se utilizó la versión en castellano traducida y validada para población 

mexicana (Jurado, Villegas, Méndez, Rodríguez, Loperena, & Varela, 

1998). Consta de 21 reactivos que evalúan la gravedad de los síntomas 

de depresión en población adulta o adolescente, clínica o no clínica. Su 

estructura factorial arroja dos dimensiones: cognitivo-afectivo y 

somático-vegetativo. Se utiliza una escala Likert con puntuaciones del 0 

al 3 (donde 0= ausencia de síntomas y 3= síntomas graves) para registrar 

la intensidad con la que las personas experimentan el síntoma expuesto 

en cada reactivo. Una vez obtenida la suma del puntaje total se clasifica 

dentro de las siguientes categorías: 0-9= depresión mínima, 10-16 

depresión leve, 17-29 depresión moderada y 30-63 depresión grave. Las 

propiedades psicométricas indican una buena consistencia interna (a de 

Cronbach = 0.87) y una adecuada validez concurrente con la escala de 

Zung (r=0.70).  

 Escala de Dificultades en la Regulación Emocional (DERS-E) 

Se utilizó la traducción de la escala de Gratz Y Roemer (2004) que consta 

de 36 reactivos y que fue desarrollada para evaluar las dificultades en la 

regulación emocional en adultos. Está integrada por seis factores: a) no 

aceptación de las respuestas emocionales (no-aceptación), b) dificultades 

en conductas dirigidas a metas (metas), c) dificultades para controlar 

comportamientos impulsivos (impulsividad), d) el acceso limitado a 

estrategias de regulación emocional percibidas como efectivas 

(estrategias), e) falta de consciencia emocional (consciencia) y f) falta de 

claridad emocional (claridad). Se utiliza una escala Likert con 
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puntuaciones del 1 al 5 (donde 1= casi nunca y 5= casi siempre) para 

registrar la frecuencia con la que las personas se identifican con cada 

reactivo. Las puntuaciones más altas de la escala indican mayores 

dificultades de regulación emocional. Las propiedades psicométricas 

indican una buena consistencia interna (a de Cronbach = 0.93) y una 

adecuada confiabilidad test-retest (r=0.88) 

 Cuestionario de Afrontamiento al Estrés (CAE) 

Se utilizó la versión reducida de 21 reactivos modificada y adaptada a 

población mexicana (González & Landero, 2007). Fue desarrollada 

originalmente en España por Sandín y Chorot (2003) con 42 reactivos y 

siete dimensiones que corresponden a los estilos básicos de 

afrontamiento: autofocalización negativa, reevaluación positiva, 

expresión emocional abierta, evitación, búsqueda de apoyo social, 

solución de problemas y religión. Se utiliza una escala Likert con 

puntuaciones del 0 al 4  (donde 0= nunca y 4= casi siempre) para 

registrar la frecuencia con la que las personas se identifican con cada 

reactivo. Una vez sumados los puntajes de los reactivos 

correspondientes a cada dimensión, el resultado final en cuanto a la 

frecuencia de utilización de cada estilo de afrontamiento se describe de 

la siguiente manera: 0= nunca lo usa, 1-3= lo usa pocas veces, 4-6= lo usa 

a veces, 7-9= lo usa frecuentemente y 10-12= lo usa casi siempre.  Las 

propiedades psicométricas indican una buena consistencia interna (a de 

Cronbach = 0.64 a 0.87 en las 7 dimensiones) para la versión reducida.   

 Escala para evaluar estilos educativos parentales (estilos de crianza). 

Se utilizó la versión original diseñada por Fuentes, Motrico y Bersabé 

(2001) que consta de dos escalas: la Escala de Afecto (EA) que consta de 

20 reactivos con una escala tipo Likert con puntuaciones del 1 al 5 

(donde 1= nunca y 5= siempre), que a su vez se compone de dos factores: 

1) afecto-comunicación y 2) crítica-rechazo de los padres hacia sus hijos. 
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Cada factor consta de 10 ítems. La puntuación total de cada factor está 

comprendida entre 10 y 50; la Escala de Normas y Exigencias (ENE) 

consta de 28 reactivos con una escala tipo Likert con puntuaciones que 

van del 1 al 5 (donde 1= nunca y 5= siempre), la cual se compone de tres 

dimensiones: 1) forma inductiva, 2) forma rígida y 3) forma indulgente 

que tienen los padres de establecer y exigir el cumplimiento de las 

normas. Los dos primeros factores se componen de 10 ítems cada uno y 

el tercero de 8. La puntuación total de los dos primeros factores está 

comprendida entre 10 y 50 y el tercer factor entre 8 y 40.  Las 

propiedades psicométricas indican una adecuada consistencia interna (a 

de Cronbach = 0.60 a 0.90).   

 Entrevista semiestructurada ex profeso 

Recaba datos sociodemográficos de los cuidadores primarios y los 

integrantes de la familia, así como datos específicos acerca de las 

relaciones familiares, antecedentes personales patológicos y no 

patológicos del niño, aspectos socioeconómicos, entre otros.  

Materiales de la Intervención 

Módulo 1 

 Figuras de fomi de diferentes órganos, células sanas y células 

cancerígenas, glóbulos blancos, glóbulos rojos y plaquetas.  

 Juego médico: baumanómetro, termómetro, estetoscopio y 

otoscopio de juguete, jeringas sin aguja, algodón, cubrebocas 

simulando un campo estéril, botellita de isodine de juguete, vaso 

de vidrio para la recolección de muestras, una mascarilla de 

anestesia tamaño neonatal.  

 Cuestionario de Adquisición de Conocimientos del Módulo 1: 

preguntas de opción múltiple acerca de la enfermedad y los 

tratamientos (Ver anexo G).   
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Módulo 2 

 Formato de Solución de Problemas para pacientes con cáncer de 

Nezu et al. (1998) (Ver anexo I).  

Módulo 3 

 “Cajita de emociones” de la Fundación Cuidarte A.C. 

 Escala de Esquemas Emocionales de Leahy (2011) 

 Formato de registro de emociones en relación al diagnóstico 

 Cuestionario de Adquisición de Conocimientos del Módulo 3: 

preguntas de opción múltiple acerca de los principales sesgos 

cognitivos (Leahy, 2011) de la experiencia emocional (Ver anexo 

H).  

Consideraciones éticas 

Todos los participantes firmaron una carta de consentimiento 

informado, en la que se detalla en qué consiste la participación y los 

riesgos (mínimos) que se pudieran presentar. Los participantes eran 

libres de permanecer o retirarse del protocolo en cualquier momento 

(Ver anexo A).  

Procedimiento 

El protocolo se llevó a cabo en tres fases:  

a) Fase 1: Detección de necesidades y recolección de información de 

las problemáticas más frecuentes en los cuidadores primarios de 

pacientes con cáncer pediátrico.  

b) Fase 2: Prueba piloto de las técnicas cognitivo-conductuales 

seleccionadas con 5 participantes sin realizar evaluaciones previas 

y posteriores a la intervención.  

c) Fase 3: Evaluación e intervención a los participantes seleccionados 

en el periodo de Enero 2019 a Junio 2019. 
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En la Fase 1 se realizaron diez entrevistas con los cuidadores primarios 

de los pacientes de las alas de hospitalización de oncología en diferentes 

etapas del tratamiento oncológico. Se identificó que los cuidadores 

primarios carecían de información completa y veraz al respecto de las 

características de la enfermedad, los tratamientos y los cuidados 

complementarios. Los padres dieron una descripción errónea de la 

enfermedad atribuyéndole causas que no corresponden al discurso 

médico, o bien expresaban que “no sabían” en qué consistía la 

enfermedad, a pesar de que ya habían sido abordados por el personal 

médico.  

Los cuidadores refirieron que la cantidad de problemáticas que surgían 

en relación al cuidado de los hijos enfermos, los hijos sanos, problemas 

familiares y problemas económicos, en ocasiones les daban una 

sensación de ahogo e intranquilidad. Dijeron que no sabían cómo 

solucionarlos o a cuáles darles prioridad y a veces desistían en intentar 

resolverlos. 

Finalmente, se observó que los cuidadores en interacción con sus hijos 

recurrían reiteradamente a discursos que invalidaban las emociones de 

sus hijos, o de sus propias emociones al momento de narrar su 

experiencia en el hospital, por ejemplo, “Mi hijo no puede verme triste”, 

“A veces siento tantas cosas que ya no sé ni qué siento”. Algunos padres 

no permitían que sus hijos lloraran o reprimían las expresiones de enojo 

y frustración diciendo frases como “No llores porque tienes que ser 

fuerte”, “Si sigues haciendo berrinche le voy a hablar a la doctora para 

que te pique”.  

Tomando en consideración las observaciones anteriores se decidió 

elaborar un protocolo que pudiera impactar sobre las problemáticas 

descritas con técnicas como la psicoeducación, la solución de problemas 
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y la identificación, validación y reestructuración de la experiencia 

emocional. 

La prueba piloto de la Fase 2 permitió darles una secuencia determinada 

a los módulos. Las tareas relacionadas directamente con la experiencia 

emocional se realizaron con mayor facilidad si estas se llevaban a cabo 

al final de la intervención, mientras que las tareas de adquisición de 

conocimientos o de solución de problemas se realizaban con mayor 

facilidad al inicio.           

A continuación, se describen las etapas de la intervención final:  

Etapa inicial 

Los pacientes se reclutaron a través de interconsultas realizadas 

por los médicos del Servicio de Oncología al momento en que se 

confirmaba un diagnóstico oncológico. Se les explicó a los cuidadores 

que el Servicio de Psicología es un servicio diseñado para el 

acompañamiento a lo largo del proceso de tratamiento y que se estaba 

llevando a cabo un protocolo de investigación para ayudar en el proceso 

de adaptación a la enfermedad al momento del diagnóstico. Los 

cuidadores que aceptaron participar firmaron una carta de 

consentimiento informado donde se les explicaban "costos y beneficios" 

del protocolo. Después se realizó una valoración inicial que constituyó 

la línea base con los cinco instrumentos utilizados y una entrevista 

semiestructurada para obtener información del contexto de salud, 

económico y familiar de los pacientes.  

Etapa intermedia  

Una vez finalizada la historia clínica se dio inicio a la intervención 

administrada individualmente en los pisos de hospitalización o en el 

consultorio designado para el Servicio de Psicología, dependiendo de 

las necesidades de cada participante; cada sesión duraba 
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aproximadamente 90 minutos. La frecuencia y el número de sesiones 

por módulo variaron entre los participantes; sin embargo, en promedio 

la frecuencia fue entre 1 y 2 veces por semana y se necesitaron entre 2 y 

3 sesiones por módulo. La intervención estuvo compuesta por los 

siguientes módulos:  

 Psicoeducación de la enfermedad y los tratamientos. El objetivo de este 

módulo fue clarificar la información dada por los médicos al 

respecto de en qué consiste la enfermedad, los tratamientos y los 

cuidados que se deben de tener en casa durante el proceso de 

tratamiento. El niño podía estar presente durante las sesiones del 

primer módulo si el cuidador lo deseaba. Con ayuda de material 

didáctico diseñado para tal propósito, se aclararon las dudas que 

pudieran tener los cuidadores primarios y los niños al respecto de 

la información proporcionada. Al finalizar el módulo, el criterio 

de adquisición de conocimientos y habilidades se evaluó a través 

de las respuestas correctas de un cuestionario de opción múltiple 

con información de la enfermedad y los tratamientos (Ver anexo 

G).    

 El niño enfermo en el hospital. El objetivo de este módulo fue 

entrenar a los cuidadores primarios en la técnica de solución de 

problemas (Nezu & Nezu, 1991) para aproximarse a las 

dificultades que fueron surgiendo al momento del diagnóstico. 

Estas dificultades podían estar relacionadas directamente con el 

cuidado del niño enfermo o con cualquier otra problemática 

psicosocial detectada por los cuidadores (aspectos económicos, 

familiares, etc.).  Al finalizar el módulo, el criterio de adquisición 

de conocimientos y habilidades fue el haber resuelto 

correctamente y por sí mismos un formato de solución de 

problemas elaborado con base en el formato de solución de 
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problemas para pacientes con cáncer de Nezu et al. (1998) (Ver 

anexo I).  

 Reacciones emocionales asociadas al diagnóstico. El objetivo principal 

de este módulo fue lograr que los cuidadores primarios pudieran 

identificar y nombrar las emociones experimentadas al momento 

del diagnóstico, modificar las interpretaciones negativas (por 

ejemplo, culpa, visión simplista, etc.) de la experiencia emocional 

y favorecer la aceptación, expresión y autovalidación de la 

experiencia emocional. Utilizando material didáctico de la 

Fundación Cuidarte A.C. para la educación emocional se 

identificaron las emociones experimentadas por medio de tarjetas 

con los nombres de las diferentes emociones. La psicóloga iba 

registrando junto con los cuidadores en un formato diseñado y 

elaborado por la investigadora para registrar las respuestas en 

términos de: 

a) emociones experimentadas al momento del diagnóstico, 

b) emociones percibidas como “molestas” 

c) emociones percibidas “no molestas”, 

d) emociones que se continúan experimentando a la posteridad del 

diagnóstico y 

e) emociones que también se identifican en el niño enfermo. 

 

Se aplicó la Escala de Esquemas Emocionales de Leahy (2011) para 

identificar los sesgos cognitivos al respecto de la experiencia 

emocional. Se implementó la técnica de reestructuración cognitiva 

(Beck, 2000) con las modificaciones realizadas por Leahy, Tirch & 

Napolitano (2011) en su teoría de esquemas emocionales a fin de 

identificar creencias disfuncionales y pensamientos distorsionados al 
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respecto de la experiencia emocional. Al finalizar el módulo, el 

criterio de adquisición de conocimientos y habilidades fue contestar 

correctamente el cuestionario de opción múltiple con información al 

respecto de las creencias disfuncionales de la experiencia emocional. 

Al término de cada módulo se aplicaron el Inventario de Ansiedad 

de Beck (BAI) y el Inventario de Depresión de Beck (BDI) para registrar 

los cambios en la sintomatología depresiva y ansiosa a través del tiempo, 

haciendo tres mediciones en total (una por cada módulo) durante esta 

fase.   

Etapa final 

Al finalizar los tres módulos se aplicaron nuevamente los cinco 

cuestionarios aplicados al inicio del protocolo (BAI, BDI, CAE, DERS y 

Crianza) para registrar cambios posteriores a la intervención. A los 

pacientes que completaron el protocolo completo junto con todas las 

mediciones se les hizo entrega de un diploma reconociendo su esfuerzo 

y perseverancia.      

Análisis de datos 

Las medidas estandarizadas que se evaluaron antes y después de 

la intervención se analizaron con la prueba no parámetrica para 

diferencias entre grupos relacionados “Wilcoxon”.  

Para las mediciones que se registraron a través del tiempo se 

realizó un análisis visual para datos de caso único y se aplicó el método 

Non-overlap of all pairs (NAP) para ponderar diferencias entre la fase de 

línea base y la fase de intervención.   

 

 

 



65 
 

Resultados 
 

Análisis pre-post intervención 

En la Escala de Problemas en la Regulación Emocional (DERS) se 

obtuvieron dos dimensiones que presentaron diferencias 

estadísticamente significativas (p<.05): (1) la falta de claridad emocional 

(CLARITY) (p=.024) y (2) la no aceptación de las respuestas emocionales 

(NONACCEPTANCE) (p=.032). La diferencia se orienta hacia la 

disminución de los puntajes de ambas dimensiones en la post-

intervención. La disminución implica una mejora en los problemas 

asociados a dichas dimensiones de regulación emocional.   

El Cuestionario de Afrontamiento al Estrés (CAE) no arrojó 

diferencias significativas entre sus dimensiones antes y después de la 

intervención.  

La Escala para Evaluar Estilos Educativos Parentales reveló una 

dimensión con diferencias significativas (p<.05) en la subescala de 

Normas y Exigencias (ENE) en la dimensión de forma rígida para 

establecer disciplina (p=.033).  

El problema más frecuente referido en la DERS fue en la dimensión 

de falta de consciencia emocional (AWARENESS), que se mantuvo antes y 

después de la intervención. El problema menos referido al principio de 

la intervención fue la dimensión de dificultades para controlar 

comportamientos impulsivos (IMPULSE), y al final de la intervención la 

dimensión de falta de claridad emocional (CLARITY).  

Lo referente al Cuestionario de Afrontamiento del Estrés la 

estrategia más utilizada por los participantes fue reevaluación positiva 

tanto antes como después de la intervención y la menos utilizada fue 

expresión emocional abierta.  
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En la Escala de Estilos Parentales, en la primera subescala o Escala 

de Afecto (EA) hubo un predominio de la dimensión afecto-comunicación 

y en la de Normas y Exigencias hubo un predominio en la dimensión de 

forma inductiva.  

Análisis a través del tiempo  

Se aplicó el análisis estadístico para caso único (N=1) de 

Nonoverlap of All Pairs (NAP), que permite identificar diferencias entre la 

fases de línea de base y de tratamiento. Esto se realizó con dos variables 

que se midieron a través del tiempo: depresión y ansiedad, a través de los 

puntajes de los inventarios de Beck. Para ambos inventarios, un puntaje 

alto implica un empeoramiento de los síntomas, mientras que un 

puntaje bajo implica una mejoría.  

Figura 1. Sintomatología ansiosa del caso F-05 

 

Figura 1. En el eje de las abscisas se muestra la fase de las mediciones realizadas 

donde LB= línea base y M= módulo. En el eje de las ordenadas se muestra el puntaje 

crudo obtenido. Las líneas punteadas corresponden al área de traslape entre fases. 
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Figura 2. Sintomatología depresiva del caso F-05 

 

Figura 2. En el eje de las abscisas se muestra la fase de las mediciones realizadas 
donde LB= línea base y M= módulo. En el eje de las ordenadas se muestra el puntaje 
crudo obtenido. Las líneas punteadas corresponden al área de traslape entre fases. 

Figura 3. Sintomatología ansiosa del caso F-06 

 

Figura 3. En el eje de las abscisas se muestra la fase de las mediciones realizadas 

donde LB= línea base y M= módulo. En el eje de las ordenadas se muestra el puntaje 

crudo obtenido. Las líneas punteadas corresponden al área de traslape entre fases. 
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Figura 4. Sintomatología depresiva del caso F-06 

 

Figura 4. En el eje de las abscisas se muestra la fase de las mediciones realizadas 
donde LB= línea base y M= módulo. En el eje de las ordenadas se muestra el puntaje 
crudo obtenido. Las líneas punteadas corresponden al área de traslape entre fases. 

Figura 5. Sintomatología ansiosa del caso F-10 

 

Figura 5. En el eje de las abscisas se muestra la fase de las mediciones realizadas 
donde LB= línea base y M= módulo. En el eje de las ordenadas se muestra el puntaje 
crudo obtenido. Las líneas punteadas corresponden al área de traslape entre fases. 
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Figura 6. Sintomatología depresiva del caso F-10 

 

Figura 6. En el eje de las abscisas se muestra la fase de las mediciones realizadas 
donde LB= línea base y M= módulo. En el eje de las ordenadas se muestra el puntaje 
crudo obtenido. Las líneas punteadas corresponden al área de traslape entre fases. 

Figura 7. Sintomatología ansiosa del caso F-12 

 

Figura 7. En el eje de las abscisas se muestra la fase de las mediciones realizadas 
donde LB= línea base y M= módulo. En el eje de las ordenadas se muestra el puntaje 
crudo obtenido. Las líneas punteadas corresponden al área de traslape entre fases. 
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Figura 8. Resultados de sintomatología depresiva del caso F-12 

 

Figura 8. En el eje de las abscisas se muestra la fase de las mediciones realizadas 
donde LB= línea base y M= módulo. En el eje de las ordenadas se muestra el puntaje 
crudo obtenido. Las líneas punteadas corresponden al área de traslape entre fases. 

Figura 9. Sintomatología ansiosa del caso F-19 

 

Figura 9. En el eje de las abscisas se muestra la fase de las mediciones realizadas 
donde LB= línea base y M= módulo. En el eje de las ordenadas se muestra el puntaje 
crudo obtenido. Las líneas punteadas corresponden al área de traslape entre fases. 
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Figura 10. Sintomatología depresiva del caso F-19 

 

Figura 10. En el eje de las abscisas se muestra la fase de las mediciones realizadas 
donde LB= línea base y M= módulo. En el eje de las ordenadas se muestra el puntaje 
crudo obtenido. Las líneas punteadas corresponden al área de traslape entre fases. 

Figura 11. Sintomatología ansiosa del caso F-20 

 

Figura 11. En el eje de las abscisas se muestra la fase de las mediciones realizadas 
donde LB= línea base y M= módulo. En el eje de las ordenadas se muestra el puntaje 
crudo obtenido. Las líneas punteadas corresponden al área de traslape entre fases. 
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Figura 12. Sintomatología depresiva del caso F-20 

 

Figura 12. En el eje de las abscisas se muestra la fase de las mediciones realizadas 
donde LB= línea base y M= módulo. En el eje de las ordenadas se muestra el puntaje 
crudo obtenido. Las líneas punteadas corresponden al área de traslape entre fases. 

Figura 13. Sintomatología ansiosa del caso F-21 

 

Figura 13. En el eje de las abscisas se muestra la fase de las mediciones realizadas 
donde LB= línea base y M= módulo. En el eje de las ordenadas se muestra el puntaje 
crudo obtenido. Las líneas punteadas corresponden al área de traslape entre fases. 
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Figura 14. Sintomatología depresiva del caso F-21 

 

Figura 14. En el eje de las abscisas se muestra la fase de las mediciones realizadas 
donde LB= línea base y M= módulo. En el eje de las ordenadas se muestra el puntaje 
crudo obtenido. Las líneas punteadas corresponden al área de traslape entre fases. 

Figura 15. Sintomatología ansiosa del caso F-24 

 

Figura 15. En el eje de las abscisas se muestra la fase de las mediciones realizadas 
donde LB= línea base y M= módulo. En el eje de las ordenadas se muestra el puntaje 
crudo obtenido. Las líneas punteadas corresponden al área de traslape entre fases. 
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Figura 16. Sintomatología depresiva del caso F-24 

 

Figura 16. En el eje de las abscisas se muestra la fase de las mediciones realizadas 
donde LB= línea base y M= módulo. En el eje de las ordenadas se muestra el puntaje 
crudo obtenido. Las líneas punteadas corresponden al área de traslape entre fases. 

Figura 17. Sintomatología ansiosa del caso F-26 

 

Figura 17. En el eje de las abscisas se muestra la fase de las mediciones realizadas 
donde LB= línea base y M= módulo. En el eje de las ordenadas se muestra el puntaje 
crudo obtenido. Las líneas punteadas corresponden al área de traslape entre fases. 
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Figura 18. Sintomatología depresiva del caso F-26 

 

Figura 18. En el eje de las abscisas se muestra la fase de las mediciones realizadas 

donde LB= línea base y M= módulo. En el eje de las ordenadas se muestra el puntaje 

crudo obtenido. Las líneas punteadas corresponden al área de traslape entre fases. 
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Estimación del tamaño del efecto clínico 

Se realizó en análisis estadístico de caso único Non-overlap of All 

Pairs (NAP) para cada variable y cada caso, considerando los puntajes 

anteriores, obteniendo los siguientes resultados mostrados en la Tabla 

2.  

Tabla 2: Tamaño del efecto 

Caso NAP 
(ansiedad) 

Tamaño del 
efecto 

NAP 
(depresión) 

Tamaño del 
efecto 

F-05 0.625* Efecto débil 0.208* Efecto débil 

F-06 1* Efecto fuerte 0.791* Efecto medio 

F-10 1* Efecto fuerte 0.958* Efecto fuerte 

F-12 1* Efecto fuerte 1* Efecto fuerte 

F-19 0.75* Efecto medio 1* Efecto fuerte 

F-20 1* Efecto fuerte 1* Efecto fuerte 

F-21 0.083* Efecto débil 0.958* Efecto fuerte 

F-24 1* Efecto fuerte 1* Efecto fuerte 

F-26 1* Efecto fuerte 1* Efecto fuerte 

 

En 6 de los 9 casos se obtuvo un efecto fuerte de la intervención en 

la variable de ansiedad, un caso obtuvo un efecto medio y en dos casos 

se obtuvo un efecto débil debido a que se obtuvieron puntajes más altos 

que en el periodo de línea base. Para la variable de depresión se 

obtuvieron siete casos con un efecto fuerte, un caso con efecto medio y 

un caso con efecto débil. Considerando los puntajes de ambas variables 

se encontró un efecto de la intervención más evidente sobre la variable 

de depresión. 
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El caso F-05 fue el único donde, en ambas variables, se observó un 

traslape importante entre fases (ver Figura 1 y 2), por lo que se puede 

argumentar que no hubo mejoría en la sintomatología. 
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Discusión 

El objetivo del estudio fue evaluar los efectos de una intervención 

basada en técnicas cognitivo-conductuales en la regulación emocional 

de los cuidadores primarios de pacientes pediátricos con cáncer.  

Los resultados denotan presencia significativa de falta de claridad y 

no aceptación de las emociones o la experiencia emocional mismas que 

fueron más bajas al final de la intervención. Esto podría atribuirse al 

hecho de que el módulo correspondiente de la intervención aborda de 

manera directa el reconocimiento y la aceptación de la experiencia 

emocional.  

Con ayuda del material didáctico, se fueron develando junto con el 

paciente aquellas palabras que correspondían a los sentimientos que 

ellos experimentaron. De esta manera, el participante fue formando su 

propio mapa emocional en el cual no solamente logró identificar y 

etiquetar las emociones, sino que se analizó su rol en la experiencia 

particular de cada sujeto. Esta primera parte del reconocimiento 

emocional puede contribuir a que se disminuyan los problemas en 

relación a la falta de claridad emocional. 

La parte de no-aceptación se abordó a través del componente de 

reestructuración cognitiva en el que se discuten los principales sesgos 

cognitivos en relación a la experiencia emocional. Con base en la teoría 

de los esquemas emocionales de Leahy (2011), se identifican aquellos 

esquemas en los que predominan ciertas creencias que llevan a 

conductas desadaptativas que no van dirigidas a la consecución de 

metas y que aumentan síntomas de malestar psicológico, por ejemplo, 

síntomas de ansiedad o depresión.  

La dimensión que tuvo la media más grande fue la de dificultades en 

la conciencia emocional, sin embargo esta no mostró diferencias 
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significativas antes y después de la intervención. Es posible que los 

componentes del módulo de regulación emocional estén centrados 

principalmente en el reconocimiento y la aceptación, pero hacer 

consciente una emoción es un proceso más complejo que requiere de 

esta percepción del estado interno del cuerpo en relación a las emociones 

(Gross, 2015) y esta parte no se abordó en la intervención. Otra posible 

explicación, desde un punto de vista metodológico es que esta es la 

única dimensión de la Escala de Dificultades en la Regulación Emocional que 

requiere que los puntajes de todos los reactivos se califiquen de manera 

invertida. Si las participantes contestaron el instrumento sesgando sus 

respuestas hacia las primeras columnas, eso podría explicar por qué los 

puntajes de esa dimensión se encontraron más elevados que el resto.  

En Afrontamiento al Estrés no se encontraron mejorías en ninguna 

dimensión. Sin embargo, la mayoría de las participantes ya tenían un 

predominio de afrontamiento de reevaluación positiva, donde lo que se 

modifica es la interpretación de la situación y no la situación en sí misma 

(Gross & Thompson, 2007). Este estilo de afrontamiento correlaciona 

positivamente con la disminución de los síntomas de depresión 

(Gortner, Rude, & Pennebaker, 2006) y, como los resultados de la 

variable de depresión sugieren, hubo una mejora más evidente en los 

síntomas de depresión que en los de ansiedad. Es probable que los 

estilos de afrontamiento pudieran haber funcionado como factores 

protectores inherentes a las participantes, que facilitaron la disminución 

de los síntomas de depresión.  

En crianza se encontraron diferencias en la dimensión de estilo rígido, 

que puede explicarse a partir de que el módulo de regulación emocional 

pide a los padres describir las experiencias emocionales de sus hijos. Lo 

anterior les permitiría notar la diversidad emocional de sus hijos de la 

cual pueden derivarse muchas conductas tanto adaptativas como 

desadaptativas. Además, en el Módulo 2 enfocado a la solución de 
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problemas, se trabaja la flexibilidad cognitiva para encontrar soluciones 

que lleven a mejores resultados para todas las partes involucradas 

(consecuencias personales y sociales). La crianza rígida se relaciona con 

inflexibilidad y la imposición más que la negociación (Bersabé, Fuentes 

y Motrico, 2001; Thompson, Mayer y Jochem, 2009). Los padres, al 

hacerse conscientes de las emociones de sus propios hijos pueden lograr 

verlos como un individuo propio con necesidades y experiencias 

individuales lo que podría favorecer la negociación y el entendimiento 

mutuo. Este supuesto se corrobora con los hallazgos de la revisión 

sistemática elaborada por Law et al. (2019) en la que se observa un 

cambio en el comportamiento de los padres con sus hijos después de 

llevar a cabo un entrenamiento en solución de problemas.  

Hubo un predominio del afecto-comunicación y del estilo inductivo 

de crianza. Probablemente, como mencionan diversos autores 

(Farberman, 2010; Steele, Long, Reddy, Luhr & Phipps, 2003 Titova, 

2015; Williams & McCarthy, 2015), los padres suelen percibir a los niños 

como vulnerables física y emocionalmente, por lo que tienden a ser más 

expresivos y afectivos con sus hijos. El estilo inductivo incluye 

predominio de la negociación que se complementa con marcar límites y 

moldear la conducta del niño de acuerdo con valores de los padres sin 

uso de la agresión (Bersabé, Fuentes & Motrico, 2001). 

Aunque la teoría propone que los padres tienden a volverse más 

laxos al impartir disciplina, en este estudio no se cumplió este supuesto 

ya que la dimensión de laxitud corresponde al estilo indulgente, que no 

se observó predominante en ninguna de las nueve participantes. Sin 

embargo, también habría que considerar el factor de la deseabilidad 

social en la que las madres pudieron pretender mostrar la mejor versión 

de sí mismas ante la investigadora, por lo que las respuestas pudieran 

estar sesgadas.  



81 
 

El análisis a través del tiempo reveló que la mayoría mejoró en 

sintomatología depresiva y ansiosa, lo cual corresponde con los 

hallazgos encontrados en las revisiones sistemáticas y en el meta-

análisis (Law et al., 2019; Sánchez-Egea, 2019), donde la Terapia de 

Solución de Problemas muestra los efectos más claros sobre la 

sintomatología depresiva y ansiosa. Sin embargo, en un caso esto no 

ocurrió en ninguna de las dos variables. Lo anterior podría atribuirse a 

la diversidad experiencias en las que estaban involucrados los 

participantes. Como mencionó el capítulo 1 sobre aspectos psicológicos 

en estas condiciones, ocurren muchos cambios a nivel personal y 

familiar que pueden darse de manera abrupta como separaciones, 

eventos familiares violentos, uso y consumo de sustancias, exacerbación 

de los síntomas psiquiátricos preexistentes, etc. En el caso particular de 

la participante F-05, ella estaba atravesando por dificultades con el 

padre del niño que involucraban violencia y conflictos legales que 

ocurrieron y se exacerbaron a lo largo del tratamiento. Esto pudo 

intensificar los síntomas de ansiedad y depresión. Aunque los elementos 

de los módulos pueden adaptarse a las necesidades de los pacientes, 

estas necesidades pueden cambiar repentinamente durante el proceso 

de enseñanza-aprendizaje de las herramientas, por lo que su efecto 

pudiera verse limitado.   

Una evaluación general del protocolo de intervención muestra 

puntos fuertes que radican en una intervención modular, por lo que le 

permite al participante avanzar a su propio ritmo y observar su 

aprendizaje a través del tiempo. Se trata de una intervención que en 

esencia es breve y se puede realizar en los primeros seis meses del 

diagnóstico. Puede haber eventos no previstos como el fallecimiento de 

los niños, pero está diseñada de modo que responde a las necesidades 

expuestas por los participantes de forma personalizada. Esto lleva a 

herramientas que se pueden utilizar a lo largo del tratamiento y no 
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solamente en el recién diagnostico ni con un tipo de problemática en 

particular. 

Se trata de una intervención que puede instrumentarse en 

prácticamente cualquier espacio, con o sin consultorio designado pues 

requiere pocos materiales, lo cual resulta práctico en un contexto 

hospitalario con pocos espacios físicos disponibles para intervenciones 

psicológicas.  

Finalmente, el protocolo se diseñó de modo que puede adaptarse a 

cualquier tipo de enfermedad, por lo que respondería a necesidades de 

otras poblaciones hospitalarias. Además, las herramientas que lo 

conforman no sólo sirven de ayuda en un momento particular sino que 

se puede recurrir a ellas bajo prácticamente cualquier circunstancia con 

adaptaciones mínimas. 

 

Recomendaciones para estudios futuros 

Hay aspectos metodológicos que pueden mejorarse, como la poca 

disponibilidad de pacientes para formar un grupo más grande que 

pudiese aportar datos un tanto más generalizables respecto de la 

funcionalidad de la intervención. El uso de los instrumentos de 

medición también presentó limitantes. No todos los participantes tienen 

la capacidad de comprensión lectora para utilizar el material o contestar 

los cuestionarios, por lo que tendrían que adaptarse a un castellano local 

pues no todos están validados para población mexicana, además de que 

son muchos cuestionarios con una gran cantidad de reactivos. Esto 

puede hacer que los pacientes se nieguen a contestarlos, los contesten de 

manera aleatoria o lo hagan a partir del fenómeno de deseabilidad 

social. El elaborar una intervención como la descrita en un hospital de 

alta especialidad en México, implica que los pacientes lleguen con 
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estadíos avanzados de la enfermedad que implican un fallecimiento a 

corto plazo, y en ocasiones se generan dificultades para darle 

continuidad a las evaluaciones o al tratamiento.  

 

Estudios futuros podrían probar formas más eficientes y breve de 

medir la regulación emocional en un contexto hospitalario. Sería 

conveniente encontrar una forma efectiva de poder medir los efectos de 

la intervención en sintomatología depresiva y ansiosa de los niños 

enfermos. Se necesitaría contar con una o varias escalas, conductuales o 

de autoinforme que abarquen gamas de edad amplias que consideren 

que algunos síntomas psicológicos pueden estar ocasionados por los 

medicamentos o por la enfermedad misma. Se sugiere la posibilidad de 

hacer más mediciones después de la intervención para tener una idea de 

cuáles son los efectos a corto, mediano y largo plazo. Finalmente, se 

sugiere utilizar un diseño de línea base múltiple para generar datos con 

una condición "control" sin dejar a los participantes sin el tratamiento 

pertinente, aunque ponderando cuidadosamente las características de 

sobrevida de los pacientes.  
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Anexo A- Consentimiento informado 

Nombre del proyecto: Intervención cognitivo-conductual para favorecer la regulación 

emocional en cuidadores primarios de pacientes con cáncer pediátrico.  

Se le invita a participar en un estudio de investigación de la Facultad de Psicología de la 

Universidad Nacional Autónoma de México en colaboración con el Hospital Infantil de 

México Federico Gómez. Esto requiere de su consentimiento voluntario. Lea con cuidado 

la siguiente información, todas sus preguntas serán contestadas, no dude en preguntar.   

Objetivo del estudio:  

El objetivo es conocer si una intervención psicológica llamada “cognitivo-conductual” tiene 

un efecto en la disminución de síntomas de depresión y ansiedad en los cuidadores de 

pacientes con enfermedad oncológica. Así mismo también se busca evaluar si esta 

intervención dirigida a los cuidadores tiene un efecto en la disminución de síntomas de 

ansiedad y depresión en los niños diagnosticados con cáncer.  

Procedimiento del estudio: 

Si usted acepta participar en este estudio, será entrevistado(a) por un psicólogo clínico 

durante aproximadamente una hora. Se le harán preguntas acerca del diagnóstico de su 

paciente, así como de la historia personal y familiar del mismo. En ocasiones, estas 

entrevistas pueden llegar a ocasionar cierta incomodidad, pues usted platicará algunas 

cosas que le pueden resultar dolorosas. Usted podrá hablar de estos sentimientos con el 

clínico entrevistador, quien cuenta con los conocimientos y habilidades para poder ayudarle 

a manejar estas emociones negativas. Después se le pedirá que conteste unos 

cuestionarios para medir síntomas de depresión y ansiedad.  

Finalmente, se llevará a cabo la intervención en donde usted podrá hablar acerca de sus 

sentimientos y pensamientos respecto a la enfermedad de su paciente. Se le brindarán 

algunas estrategias para resolver algunos problemas que se pueden presentar a lo largo 

del tratamiento y se aclararán algunas dudas que pueda tener respecto al diagnóstico y los 

cuidados que se deben de tener.    

Consignas a seguir: 

a) Se pedirá su cooperación voluntaria como usuario del Hospital, pero si usted no 

desea participar no tiene que hacerlo; si decide no participar esto no afectará de 

ninguna manera su atención habitual en el Hospital.  

b) La intervención psicológica no tendrá ningún costo.  

c) En caso de cambiar de opinión o decidir, por cualquier motivo, no colaborar en el 

estudio, puede retirarse del mismo en cualquier momento en que usted lo decida, le 

solicitamos nos lo informe.  
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Confidencialidad:  

Los datos obtenidos durante el estudio son completamente confidenciales. No se utilizará 

el nombre de ningún participante. Se le asignará un código numérico para su identificación. 

Su nombre no aparecerá en ningún reporte o publicación.  

Si requiere información adicional o cualquier duda al respecto del estudio puede 

comunicarse con la investigadora principal del estudio, la Dra. Gabriela Tercero Quintanilla, 

psicóloga adscrita al servicio de Psiquiatría y Medicina del Adolescente y la Lic. Sol 

Fernández Rodríguez, residente en la maestría de Medicina Conductual, que se ubican en 

los consultorios de Psico-oncología en el 1° piso del edificio de Hemato-Oncología del 

Hospital Infantil de México Federico Gómez de 9:00 a 14:00 horas o al teléfono 55 35 00 49 

10.   
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Anexo B – Escala de Dificultades en la Regulación Emocional 

(DERS-E) 

Instrucciones: A continuación, va a leer unas frases. Marque con una cruz (X) la casilla que más se 

acerca a lo que usted piensa. Responda de la manera más sincera posible. No hay respuestas 

buenas o malas.   

 

 

 

 

Casi 

nunca. 

Algunas 

veces.  

La mitad 

de las 

veces. 

La mayoría 

de las 

veces. 

Casi 

siempre. 

1.Tengo claros mis sentimientos. 

 

     

2. Pongo atención a cómo me 

siento. 

 

     

3. Mis emociones me sobrepasan y 

están fuera de control.  

     

4. No tengo idea de cómo me 

siento. 

 

     

5. Me cuesta trabajo entender por 

qué me siento como me siento.  

     

6. Le hago caso a mis sentimientos. 

 

     

7. Sé exactamente cómo me estoy. 

sintiendo. 

     

8. Me importa lo que estoy 

sintiendo. 
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9. Estoy confundido/a por cómo me 

siento. 

 

     

10. Cuando me siento mal 

emocionalmente, puedo reconocer 

cómo me siento. 

 

     

11. Cuando me siento mal 

emocionalmente, me enojo conmigo 

mismo por sentirme de esa manera. 

     

12. Cuando me siento mal 

emocionalmente, me avergüenzo de 

sentirme así.  

 

     

13. Cuando me siento mal 

emocionalmente, me cuesta trabajo 

hacer mis deberes.  

 

     

 Casi 

nunca.  

Algunas 

veces. 

La mitad 

de las 

veces.  

La mayoría 

de las 

veces.  

Casi 

siempre.   

14. Cuando me siento mal 

emocionalmente, pierdo el control. 

 

     

15. Cuando me siento mal 

emocionalmente, creo que así me 

sentiré por mucho tiempo. 
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16. Cuando me siento mal 

emocionalmente, creo que acabaré 

sintiéndome muy deprimido.  

     

17. Cuando me siento mal 

emocionalmente, creo que mis 

sentimientos son válidos e 

importantes. 

     

18. Cuando me siento mal 

emocionalmente, me cuesta trabajo 

ocuparme de otras cosas.  

     

19. Cuando me siento mal 

emocionalmente, me siento fuera 

de control.  

     

20. Cuando me siento mal 

emocionalmente, todavía puedo 

hacer cosas. 

     

21. Cuando me siento mal 

emocionalmente, me siento 

avergonzado de sentirme así.  

     

22. Cuando me siento mal 

emocionalmente, sé que puedo 

encontrar una manera de sentirme 

mejor.  

     

23. Cuando me siento mal 

emocionalmente, siento que soy 

débil.  

 

     

24. Cuando me siento mal 

emocionalmente, siento que puedo 

mantener el control de mis 

comportamientos.  

     

25. Cuando me siento mal 

emocionalmente, me siento 
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culpable por sentirme de esa 

manera.  

26. Cuando me siento mal 

emocionalmente, me cuesta trabajo 

concentrarme.   

 

     

 Casi 

nunca.  

Algunas 

veces. 

La mitad 

de las 

veces.  

La mayoría 

de las 

veces.  

Casi 

siempre.   

27. Cuando me siento mal 

emocionalmente, me cuesta trabajo 

controlar lo que hago. 

     

28. Cuando me siento mal 

emocionalmente, creo que no hay 

nada que pueda hacer para 

sentirme mejor.  

     

29. Cuando me siento mal 

emocionalmente, me molesto 

conmigo mismo/a por sentirme de 

esa manera.  

     

30. Cuando me siento mal 

emocionalmente, me empiezo a 

sentir muy mal conmigo mismo/a 

     

31. Cuando me siento mal 

emocionalmente, creo que no 

puedo hacer otra cosa que dejarme 

llevar por lo que siento.  

     

32. Cuando me siento mal 

emocionalmente, pierdo el control 

de cómo me porto.  
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33. Cuando me siento mal 

emocionalmente, se me dificulta 

pensar en algo más. 

     

34. Cuando me siento mal 

emocionalmente, me tomo el 

tiempo para descubrir lo que 

realmente estoy sintiendo.  

     

35. Cuando me siento mal 

emocionalmente, me toma mucho 

tiempo sentirme mejor.  

     

36. Cuando me siento mal 

emocionalmente, mis emociones se 

sienten abrumadoras.  
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Anexo C- Cuestionario de Afrontamiento del Estrés versión reducida 

(CAE-R) 

Instrucciones: En las páginas que siguen se describen formas de pensar y comportarse que 

la gente suele emplear para afrontar los problemas o situaciones estresantes que ocurren 

en la vida. Las formas de afrontamiento descritas no son ni buenas ni malas, ni tampoco 

unas son mejores o peores que otras. Simplemente ciertas personas utilizan unas formas 

más que otras. Para contestar debe leer con cuidado cada una de las formas de 

afrontamiento y recordar en qué medida usted la ha utilizado recientemente cuando ha 

tenido que enfrentarse a situaciones de estrés. Marque con un tache X la opción que 

mejor representa el grado en que empleó cada una de las formas de afrontamiento del 

estrés que se indican.  

¿Cómo se ha comportado habitualmente ante situaciones de estrés?  

 Nunca Pocas 

veces 

A 

veces 

Frecuentemente Casi 

siempre 

1. Me convencí de que hiciera lo 

que hiciera las cosas siempre 

saldrían mal. 

     

2. Intenté centrarme en los 

aspectos positivos del problema. 

     

3. Cuando me venía a la cabeza el 

problema, trataba de 

concentrarme en otras cosas. 

     

4. Asistí a la Iglesia.      

5. Intenté sacar algo positivo del 

problema. 

     

6. Me concentré en el trabajo o en 

otra actividad para olvidarme del 

problema. 
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7. Establecí un plan de acción y 

procuré llevarlo a cabo. 

     

8. Me comporté de forma hostil 

con los demás. 

     

9. Pedí a parientes o amigos que 

me ayudaran a pensar acerca del 

problema. 

     

10. Acudí a la Iglesia para rogar 

que se solucionase el problema. 

     

11. Me sentí indefenso(a) e 

incapaz de hacer algo positivo 

para cambiar la situación. 

     

12. Agredí a algunas personas.      

13. Procuré no pensar en el 

problema. 

     

14. Hice frente al problema 

poniendo en marcha varias 

soluciones concretas. 

     

15. Experimenté personalmente 

eso de que “no hay mal que por 

bien no venga”. 

     

 Nunca Pocas 

veces 

A 

veces 

Frecuentemente Casi 

siempre 

16. Me irrité con alguna gente.      

17. Pedí a algún amigo o familiar 

que me indicara cuál sería el 

mejor camino a seguir. 
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18. Pensé detenidamente los 

pasos a seguir para enfrentarme al 

problema. 

     

19. Me di cuenta de que por mí 

mismo no podía hacer nada para 

resolver el problema.  

     

20. Procuré que algún familiar o 

amigo me escuchara cuando 

necesité manifestar mis 

sentimientos. 

     

21. Acudí a la Iglesia a poner velas 

o rezar. 

     

 

Anexo D – Escala para Evaluar Estilos Educativos Parentales  
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a) Escala de afecto (EA-P) 
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b) Escala de Normas y Exigencias (ENE-P) 
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Anexo E- Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) 
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Anexo F- Inventario de Depresión de Beck 
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Anexo G – Cuestionario de Adquisición del Módulo 1 

a) Leucemias y linfomas 

Instrucciones: Lea con cuidado cada frase y subraye la respuesta correcta.  

1. Los niños con cáncer pueden enfermarse fácilmente.  

VERDADERO     FALSO 

2. Mi hijo se enfermó de cáncer porque no le di de comer bien.  

VERDADERO     FALSO 

3. Los glóbulos rojos son los que llevan el oxígeno a todo el cuerpo.  

VERDADERO     FALSO 

4. La quimioterapia es el tratamiento principal que ayuda a acabar con las células de 
cáncer.  

VERDADERO     FALSO 

5. Mi hijo puede sentirse mal al momento de recibir la quimioterapia.  

VERDADERO     FALSO 

6. Tengo que obligar a mi hijo a comer todo lo que yo le sirva durante sus quimios.  

VERDADERO     FALSO 

7. Mi hijo ya no debe jugar con otros niños porque puede enfermarse.  

VERDADERO     FALSO 

8. Los glóbulos blancos son como el “ejército” de nuestro cuerpo y nos ayudan a 
combatir infecciones.  

VERDADERO     FALSO 

9. Todo lo que coma mi hijo debe estar limpio y desinfectado.  

VERDADERO     FALSO 

10. Las plaquetas son las que hacen que la sangre coagule.   

VERDADERO     FALSO 

11. Mi hijo ya no podrá regresar a la escuela hasta que termine su tratamiento.  
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VERDADERO     FALSO 

12. Los linfomas* se comportan como tumores y como leucemia a la vez 

VERDADERO        FALSO 

b) Tumores sólidos 

Instrucciones: Lea con cuidado cada frase y subraye la respuesta correcta.  

1. Los niños con cáncer pueden enfermarse fácilmente.  

VERDADERO     FALSO 

2. Yo tengo la culpa de que mi hijo se haya enfermado de cáncer.  

VERDADERO     FALSO 

3. El doctor va a quitar la mayor cantidad posible del tumor a través de la cirugía.   

VERDADERO     FALSO 

4. La quimioterapia es el tratamiento principal que ayuda a acabar con las células de 

cáncer.  

VERDADERO     FALSO 

5. Mi hijo puede sentirse mal al momento de recibir la quimioterapia.  

VERDADERO     FALSO 

6. Tengo que obligar a mi hijo a comer todo lo que yo le sirva durante sus quimios.  

VERDADERO     FALSO 

7. Mi hijo ya no debe jugar con otros niños porque puede enfermarse.  

VERDADERO     FALSO 

8. La radioterapia ayuda a disminuir el tamaño de los tumores.  

VERDADERO     FALSO 

9. Todo lo que coma mi hijo debe estar limpio y desinfectado.  

VERDADERO     FALSO 

10. Los tumores son células que se reproducen sin control.   
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VERDADERO     FALSO 

11. Mi hijo ya no podrá regresar a la escuela hasta que termine su tratamiento.  

VERDADERO     FALSO 
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Anexo H – Cuestionario de Adquisición del Módulo 3 

Instrucciones: Lea con cuidado cada frase y subraye la respuesta correcta.  

1. Las personas pueden sentir emociones diferentes ante una misma situación.  

VERDADERO     FALSO 

2. Llorar o aceptar que uno se siente triste es signo de debilidad 

VERDADERO     FALSO 

3. Es sano que mi hijo llore o exprese sus emociones al momento en que le realizan 

procedimientos dolorosos. 

VERDADERO     FALSO 

4. Mi hijo tiene que estar feliz en todo momento.  

VERDADERO     FALSO 

5. El que mi hijo llore o se enoje a veces puede hacer que se agrave su enfermedad.  

VERDADERO     FALSO 

6. Mi hijo tiene que verme feliz todo el tiempo.  

VERDADERO     FALSO 

7. Si mi hijo llora, quiere decir que está deprimido.  

VERDADERO     FALSO 

8. Tengo que esconderle a mi hijo cómo me siento.  

VERDADERO     FALSO 

9. El enojo nos puede ayudar a actuar cuando tenemos un problema.  

VERDADERO     FALSO 

10. Si mi hijo tiene miedo, quiere decir que tiene un trastorno de ansiedad.  

VERDADERO     FALSO 

11. Es natural sentir miedo a lo que pueda pasar con mi hijo.  

VERDADERO     FALSO 
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Anexo I – Formato de solución de problemas  

Definición del problema 
 

Defina su problema respondiendo a las siguientes preguntas: ¿QUIÉN? ¿QUÉ? ¿CUÁNDO? 

¿DÓNDE? ¿CÓMO? 

 

 

 

 

 

 

¿Por qué esta situación es un problema para usted? ¿Cuáles son los obstáculos? ¿Cuáles son los 

conflictos? 

 

 

 

 

 

 

 

¿Cuáles son sus metas? ¿Son realistas? 
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Generación de alternativas 
 

Mi meta es:  

 

 

Lluvia de ideas 

Genere la mayor cantidad de alternativas posibles  

Recuerde: Mientras más alternativas genere es mejor.  

       No juzgue ni evalúe la viabilidad de las alternativas.  
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Toma de decisiones 
 

Instrucciones: (1) Escriba la meta a alcanzar. 

(2) Escriba en una forma abreviada cada alternativa que generó anteriormente. 

(3) Identifique y trate de predecir las consecuencias de implementar cada alternativa. 

(4) Evalúe cada alternativa utilizando la siguiente escala: 

+ = mayoría de consecuencias positivas.  

- =  mayoría de consecuencias negativas.  

0 = neutral 

 

Meta:  

 

Alternativa Efectos 

personales 

Efectos 

sociales 

Efectos a corto 

plazo 

Efectos a largo 

plazo 

¿Puedo 

hacerlo? 
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Implementación  
 

Instrucciones: En la Columna A enliste la mayor cantidad de resultados que usted pueda identificar 

suponiendo que su problema no se resolviera. En la Columna B enliste aquellos efectos positivos 

que podrían ocurrir si el problema se solucionara. Utilice la técnica de “lluvia de ideas” como una 

ayuda para completar ambas listas. A continuación, compare las consecuencias de tal forma que 

pueda responder a la pregunta “¿Debo seguir evitando resolver este problema? 

A. Consecuencias si el problema no se 
soluciona 

B. Consecuencias de que el problema se 
solucione 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



119 
 

Verificación de la solución 
 

A. Cuáles fueron los resultados de su plan para solucionar su problema 

 

 

B. ¿Qué tan bien cumplió la solución las metas que se propuso? 

1                                              2                                         3                                  4                                       5 

En absoluto                                                           Más o menos                                                        Muy bien 

_______________________________________________________________________________ 

C. ¿Cuáles fueron los efectos que pudo notar en usted mismo (efectos personales)? 

 

 

D. ¿Qué tan bien estos efectos encajaron con la predicción que usted hizo acerca de las 

consecuencias personales? 

1                                              2                                         3                                  4                                       5 

En absoluto                                                           Más o menos                                                        Muy bien 

________________________________________________________________________________ 

 

E. ¿Cuáles fueron los efectos en los demás? 

 

 

F. ¿Qué tan bien estos efectos encajaron con la predicción que usted hizo acerca de las 

consecuencias en los demás? 

1                                              2                                         3                                  4                                       5 

En absoluto                                                           Más o menos                                                        Muy bien 

_______________________________________________________________________________ 

 

SATISFACCION GENERAL CON LOS RESULTADOS 

1                                              2                                         3                                  4                                       5 

No satisfecho                                                    Algo satisfecho                                           Muy satisfecho 
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Anexo J – Esquemas Emocionales de Leahy 
 

Instrucciones: Estamos interesados en saber cómo lidia usted con sus sentimientos o emociones- 

por ejemplo, como lidia con los sentimientos de enojo, tristeza o ansiedad. Todas las personas 

difieren en la manera de lidiar con estos sentimientos, por lo que no hay respuestas buenas o malas. 

Por favor lea con cuidado cada frase y puntúela de acuerdo a la escala que se presentará a 

continuación. Considere la manera en cómo ha lidiado con estas emociones en el último mes.  

Escala: 

1= En desacuerdo 

2=  Algo en desacuerdo 

3= Ligeramente en desacuerdo 

4= Ligeramente de acuerdo 

5= Algo de acuerdo 

6= De acuerdo 

 

1. Cuando me siento triste, trato de pensar en una manera diferente de ver las cosas 

2. Cuando tengo sentimientos que me molestan, trato de pensar por qué no son importantes. 

3. A menudo pienso que respondo con sentimientos que otras personas no tendrían. 

4. Está mal tener algunos sentimientos. 

5. Hay cosas acerca de mí que no entiendo. 

6. Creo que es importante permitirme llorar para que mis sentimientos “salgan”. 

7. Si me permito tener algunos sentimientos, me temo que perderé el control. 

8. Los demás entienden y aceptan mis sentimientos.  

9. No puedes permitirte tener cierto tipo de sentimientos.  

10. Mis sentimientos no tienen sentido para mí. 

11. Si otras personas cambiaran me sentiría mucho mejor. 

12. Creo que tengo sentimientos de los que no estoy realmente consciente. 

13. A veces temo que, si me permitiera tener un sentimiento fuerte, este no desaparecería. 

14. Me siento avergonzado de mis sentimientos. 

15. Las cosas que le molestan a otras personas no me molestan a mí.  

16. A nadie le importa lo que siento. 

17. Es importante para mí ser razonable y práctico en lugar de sensible y abierto a mis 

sentimientos.  

18. No puedo soportar tener sentimientos contradictorios –como que me guste y me disguste 

una persona al mismo tiempo.  

19. Soy mucho más sensible que otras personas  

20. Trato de deshacerme de los sentimientos desagradables de inmediato.  
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21. Cuando me siento triste trato de pensar en las cosas más importantes de la vida –lo que 

valoro.  

22. Cuando me siento mal o triste cuestiono mis valores. 

23. Siento que puedo expresar mis sentimientos abiertamente 

24. A menudo me digo a mí mismo: “¿Qué me pasa?” 

25. Pienso que soy una persona superficial.  

26. Quiero que la gente crea que siento cosas diferentes de lo que realmente siento. 

27. Me preocupa no poder controlar mis sentimientos.  

28. Tienes que cuidarte de tener ciertos sentimientos.  

29. Los sentimientos fuertes solo duran poco tiempo.  

30. No puedes confiar en tus sentimientos para decirte lo que es bueno para ti.  

31. No debería tener algunos sentimientos que tengo.  

32. A menudo me siento “entumecido” emocionalmente, como si no tuviera sentimientos.  

33. Creo que mis sentimientos son raros.  

34. Otras personas me hacen tener sentimientos desagradables.  

35. Cuando tengo sentimientos conflictivos acerca de alguien me molesto o me confundo.  

36. Cuando tengo un sentimiento que me molesta trato de pensar o hacer otra cosa. 

37. Cuando me siento triste, me quedo pensando mucho en lo mal que me siento.  

38. Me gusta tener absolutamente claro lo que siento por otra persona.  

39. Todas las personas tienen sentimientos como los míos. 

40. Acepto mis sentimientos. 

41. Creo que tengo los mismos sentimientos que otras personas tienen. 

42. Aspiro a valores más altos. 

43. Pienso que mis sentimientos ahora no tienen nada que ver con cómo fui educado. 

44. Me preocupa que, si tengo ciertos sentimientos, pueda volverme loco.  

45. Mis sentimientos parecen salir de la nada.  

46. Creo que es importante ser racional y lógico en casi todo.  

47. Me gusta tener absolutamente claro lo que siento acerca de mí. 

48. Me concentro mucho en mis sentimientos o en mis sensaciones físicas. 

49. No quiero que nadie sepa lo que siento 

50. No quiero admitir que tengo ciertos sentimientos, pero sé que los tengo.  
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Anexo K- Registro de Emociones en Relación al Diagnóstico 

 

1. Emociones que no molestan  

 

 

2. Emociones que molestan 

 

 

3. Emociones que permanecen 

 

 

4. Emociones que nos han ayudado 

 

 

5. Emociones que no nos han ayudado 

 

 

6. Emociones que también puede sentir el niño  
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