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Se estudian las asociaciones entre estilos de afrontamiento medidos a través del Test de Estima-
cién del Afrontamiento COPE-version disposicional (Carver, Scheier y Weintraub, 1989) y Es-
tado de Salud inferido a través del Estatus Performance, medido a través del indice de Ejecu-
cién Conductual de Karnofsky, en un grupo de 28 pacientes oncolégicos hospitalizados de
ambos sexos. La investigacion alcanza el nivel descriptivo-correlacional, y se encontraron aso-
ciaciones entre ambas variables expresadas en correlaciones Pearson positivas y moderadas in-
terpretadas en el siguiente sentido: a mayor empleo del estilo, menor estatus de salud entre las
escalas supresion de actividades competentes, postergacion del afrontamiento, apoyo social ins-
trumental, enfocar y liberar emociones y desentendimiento conductual. La escala afrontamiento
activo, presentd una correlacién negativa respecto al Estatus Performance como medida de sa-
Tud.
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Coping style and performance status in a group of oncological inpatients

The associations between coping styles, measured by COPE Test, dispositional version (Carver,
Scheier and Weintraub, 1989), and Health Status inferred through a performance status, measu-
red by Karnofsky’s Index of Behavioral Performance are examined. The study focuses upon 28
oncological inpatients. Positive moderate Pearson’s correlations were found between these two
variables in this correlational-descriptive study. These were interpreted in the following sense:
the larger use of the style, the less health status among the scales suppression of competent ac-
tivities, procrastination of coping, instrumental social support, focusing and releasing of emo-
tions and behavioral disengagement. The active coping scale presented a negative correlation
with regard to Performance Status as a health measure.

Key words: health status, performance status, immuneglobulinic competence, stress, coping,
cancer, life quality, psychoncology, heath psychology, personality.
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En las dltimas décadas, los aportes de la Psicologia de la salud en
el campo de las enfermedades neoplésicas han cobrado especial im-
portancia en tanto han favorecido la adaptacion del paciente a su pro-
ceso de enfermedad y al tratamiento radiofarmacolégico, la adapta-
¢ién a los nuevos estilos de vida derivados del mencionado proceso,
y atendido las especiales necesidades psicoldgicas generadas a partir
del estado de enfermedad (Eysenck, 1995; Odgen, 1998; Taylor,
1991; Stein y Miller, 1993; Zeidner y Endler, 1996). En este sentido,
el estudio permanente de las variables psicoldgicas con relacién a los
estados de salud, posibilitard esfuerzos concretos de intervencién a
un nivel preventivo, como el desarrollo de factores protectores hacia
las enfermedades o el fortalecimiento de estilos de vida saludable.

La presente investigacidn explora las posibles relaciones entre los
estilos de afrontamiento, entendidos como el conjunto de esfuerzos
que las personas despliegan para enfrentarse a los problemas vy difi-
cultades encontradas en el ambiente y al estrés subsecuente que di-
chas situaciones generan, y el estatus performance en pacientes onco-
16gicos hospitalizados.

Afrontamiento, estrés y cancer

El estudio de la influencia de los factores psicolégicos en el orga-
nismo se encuentra sitnado en un marco tedrico amplio cuyo conteni-
do principal es el conocimiento de las relaciones que se establecen
entre las variables psicosociales y la enfermedad fisica (Stoudemire,
1995, en Cardenal, 1997a). Estudios en este campo adoptan un enfo-
que diferencial en el que pueden establecerse diferentes refaciones de
influencia reciproca entre diversos tipos de variables psicoldgicas
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(rasgos de personalidad, estilos cognitivos, estilos de afrontamiento,
entre otros), factores sociales (acontecimientos estresantes y/o suce-
sos vitales) y el inicio, desarrollo y progresién de variadas enferme-
dades fisicas.

Las disciplinas que han iniciado estos estudios han sido, tradicio-
nalmente la Psicologia y la Medicina, a través de la Medicina psico-
somatica, que ha sido dtil en tanto ha enlazado las diferentes teorfas
procedentes de ambas ciencias. En un principio la Medicina psicoso-
mética tenia un marcado cardcter psicégeno en la consideracién etio-
16gica del trastorno, sugiriendo que todas las anomalias fisicas tenfan
causas psicolégicas, frente a las orientaciones médicas biologicistas
que proponian a las patologias andtomo funcionales como causas
preponderantes de las enfermedades.

En la actualidad, renovadas orientaciones dentro de la Psicosomiti-
ca consideran ambos factores, la dindmica psicolégica y la disposicién
genética, como decisorios en el origen y progreso de las enfermedades,
ademds de reconocer la compleja naturaleza multicausal de las mis-
mas. No obstante, la necesidad de una integracién interdisciplinar de
las orientaciones mas relevantes de la Psicologia y de sus métodos de
investigacion para una comprension holistica del ser humano y de los
procesos de salud y enfermedad demandard esfuerzos atin insuficien-
tes, sea desde los aportes de la Medicina conductual o de la Psicologia
de la salud desde una perspectiva conductual-cognitiva.

Precisamente, desde la perspectiva conductual-cognitiva de la
Psicologia de la salud, se ha abordado el estudio de la influencia de
una variable psicolégica conocida como afrontamiento (del inglés co-
ping. propuesto como categoria de analisis en el estudio del fenéme-
no del estrés dentro de la teoria Transaccional del estrés de Lazarus y
Folkman, 1986) en la evolucién de enfermedades como el cincer, los
trastornos cardiovasculares, la diabetes y el SIDA (Cardenal, 1997b).
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Lazarus define el afrontamiento como el proceso por el cual un
individuo se esfuerza cognitiva y conductualmente para enfrentar una
situacién considerada estresante para después ejecutar una accién
(Lazarus, 1991). Su funcién principal es reducir la tensién y devolver
el equilibrio (la homeostasis general) al organismo. Asi mismo, pue-
de ser situacional o disposicional. En la modalidad situacional, se
plantea que el afrontamiento es un proceso que cambia a través del
tiempo y por las circunstancias, es decir es un proceso dindmico (La-
zarus y Folkman, 1986); mientras que en la segunda modalidad, se
senala que el afrontamiento es un estilo personal relativamente esta-
ble, es decir no cambia, y ambos estdn intimamente relacionados
(Carver y Scheier, 1994). Segiin Lazarus y Folkman (1986), el afron-
tamiento estd enfocado tanto hacia el problema como hacia la emo-
cién. En el primer caso, se refiere a que el individuo procederd a de-
finir el problema y buscara alternativas para solucionarlo y de esta
manera modificard la realidad o situacion en la que se encuentra, y
en el segundo caso, se refiere a la disminucién del trastorno emocio-
nal. Adicionalmente, se ha propuesto la existencia de otro tipo de
afrontamiento enfocado hacia la percepcién o evitativo (Contrada,
Leventhal y OLeary, 1990; Cooper y Payne, 1991 y Flores, 1999).

Los estilos de afrontamiento se refieren al conjunto de técnicas o
métodos que el individuo elabora en respuesta a una situacién estre-
sante considerada desbordante. Carver, Scheier y Weintraub (1989)
proponen 13 estilos:

Estilos de afrontamiento enfocados en el problema. Comprenden al
afrontamiento activo, es decir, actuar con el fin de solucionar el proble-
ma; la planificacion --cémo elaborar una estrategia—; la supresién de
actividades competentes, es decir, dejar de hacer otras actividades con
el fin de concentrarse en el problema; la postergacién del afrontamien-
to —c6mo esperar el momento adecuado para actuar—; y la biisqueda de
apoyo social por motivos instrumentales, es decir, buscar el consejo
de los demds, alguna opinién o informacién relevante, etc.
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Estilos de afrontamiento enfocados en la emocion. Comprenden
la busqueda de apoyo social por motivos emocionales, es decir, bus-
car apoyo moral; reinterpretacion positiva y crecimiento, es decir, ver
el lado positivo o bueno del problema; aceptacidon, como aceptar y
asumir el problema; acudir a la religidn; y negacion, es decir, negar
que exista el problema.

En cuanto a los otros estilos o estilos evitativos (también conoci-
dos como afrontamiento enfocado en la percepcion) se observé: en-
focar y liberar emociones, es decir, liberar las emociones de manera
abierta; desentendimiento conductual —como dejar de actuar a fin de
solucionar el problema-; y desentendimiento mental, es decir, tratar
de distraerse para no pensar en el problema (Flores, 1999). Por otro
lado, Carver y Scheier en 1994 (Rojas, 1997) identificaron dos nue-
vas categorias de afrontamiento, éstas son: uso de alcohol y drogas, y
recurrir al humor.

El estrés, nacleo de activacion del afrontamiento, se define como
la relacién entre el individuo y el medio, el cual es evaluado como
amenazante o desbordante de nuestros recursos (Lazarus y Folkman,
1986). Asi mismo, éste incluye tanto las exigencias del medio o “es-
tresores”, como las reacciones de una persona ante ellas o las “res-
puestas con estrés” a las mismas (Darley, 1990; en Cella, Orofiam-
ma y Holland, 1987). Los estresores se generan por los cambios
mayores que afectan a grandes masas como los desastres naturales, o
los producidos por el hombre; los cambios mayores que afectan a
una persona o0 pocas como la muerte de un ser querido, amenaza a la
propia vida, enfermedad incapacitante, pérdida del trabajo, divorcio,
dar a luz a un recién nacido, dar un examen importante; o las deman-
das cotidianas como tener que hacer muchas tareas, lidiar con el tra-
fico, atender a los hijos pequefics, etc. Asf mismo, las reacciones al
estrés pueden ser fisioldgicas, emocionales v cognitivas (Lazarus,
1982, en Breznitz y Goldberger, 1993).
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En cuanto a las primeras, hallazgos recientes (Stein y Miller,
1993) indican una proliferacién de los linfocitos T-4 y muerte de cé-
lulas que han experimentado estrés, existiendo conexidn entre la du-
racion del estrés y la magnitud del cambio fisiol6gico. Ademas, se
producen cambios en el nimero de células blancas y la cantidad de
anticuerpos, ya que la habilidad del cuerpo para producirlos esti rela-
cionada con el nivel de ansiedad que se experimenta a causa del es-
trés, y por tanto se observa que a mayor ansiedad, se producen me-
nos anticuerpos. Las segundas son principalmente temor, excitacion,
cOlera, depresion, miedo, ira, etc.; y las terceras pueden ser preocupa-
ci6n, pérdida de control y negacion, las cuales pueden ir acompafa-
das de bloqueos mentales, pérdida de la memoria, sensacién de irrea-
lidad y procesos disociativos de la mente (Valdés y De Flores, 1990).

Las demandas ambientales producen estrés, pero la manera como
se interpreta y reacciona ante éstas depende de cada individuo, ya
que las personas difieren en cuanto a su sensibilidad y vulnerabilidad
hacia las mismas. Es por esta razon que cada persona ante una situa-
cién considerada estresante tiene una determinada evaluacién cogniti-
va la cual estd considerada como un proceso que determina las con-
secuencias que un acontecimiento o demanda estresante provocari en
el individuo (Lazarus y Folkman, 1986).

La evaluacién puede ser primaria y/o secundaria. En la primera,
se evalta la relacién entre el individuo y el medio ambiente o sus
procesos internos segin la importancia que €l le otorgue, y en la se-
gunda se evaldan los recursos que el individuo posee para afrontar
una situacion estresante. Una tercera y menos frecuente etapa dentro
de la evaluacion, es la reevaluacidn, la cual consiste en una retroali-
mentacién que informa sobre los cambios y permite reemplazar las
valoraciones iniciales (hechas en la primera etapa de la evaluacién)
por otras nuevas (Labrador y Crespo, 1994).

En este sentido autores como Eysenck y Grossarth-Maticek (en
Eysenck, 1995) intentan demostrar que diferentes tipos de reaccién
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ante el estrés pueden asociarse consistentemente a determinados tras-
tornos fisicos. Sheier y Bridges (en Bleiker, Van der Ploeg y Arder,
1995), realizaron un estudio de la evidencia prospectiva de ciertas
variables de personalidad que ejercen algtin efecto en el desarrollo y
desenlace de alguna enfermedad fisica. La revisién considera el efec-
to de variables como hostilidad y enfado, supresién emocional, de-
presion, fatalismo y pesimismo sobre enfermedades coronarias, can-
cer y SIDA. Ambos presentan un modelo que integra todas estas
variables en un esquema conceptual global. Ademds, identifican dis-
tintas variables que ejercen cierto efecto moderador sobre la relacién
que existe entre ciertos aspectos de la personalidad y la salud.

En el estudio sobre las relaciones entre variables psicoldgicas
(como el afrontamiento) y céncer, algunos investigadores se han cen-
trado en buscar meras asociaciones descriptivas entre ciertos rasgos
de personalidad y el padecimiento del cdncer. Otro grupo de investi-
gadores ha establecido la existencia de relaciones entre ciertas emo-
ciones y la funcién inmune. En este sentido, Levenson y Bemis en
1995 (en Odgen, 1998) analizan los resultados de distintos estudios
que investigan dos hipétesis. La primera plantea que ciertas variables
psicosociales afectan el padecimiento y progresién del cdncer. La se-
gunda hipdtesis planteada estudia la posibilidad de que ciertos facto-
res psicoldgicos afecten al sistema inmune, que a la vez puede con-
tribuir al padecimiento y progresion del céncer.

Las variables psicosociales examinadas incluyen estados afecti-
vos, estilos de afrontamiento, rasgos de personalidad y eventos estre-
santes. Los sistemas orgdnicos que sirven de conexién entre variables
psicolégicas y enfermedad son fundamentalmente: sistema nervioso
central y auténomo, sistema neuroendocrino, sistema de péptidos y
sistema inmune; sistemas cuya interaccién en conjunto constituyen la
red psiconeuroinmunoendocrina.

Cardenal (1997b), identifica en sus investigaciones el estilo de
afrontamiento evitativo o de evitacién emocional como frecuente-
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mente empleado entre los pacientes oncoldgicos. Otras contribucio-
nes exploran las implicancias de un estilo de personalidad represora
sobre el organismo y la salud, estudiando su relacion con el estrés y
sus efectos en el sistema inmune, en enfermedades como el cdncer y
la artritis reumatoide.

Las estrategias de afrontamiento que entran dentro de la clasifica-
cién general de orientadas hacia el problema o de abordaje activo,
suelen ir asociadas a un menor nimero de sintomas fisicos. De forma
inversa, las orientadas hacia la evitacion y el manejo de las emocio-
nes, se relacionan en general a un mayor nimero de afecciones fisi-
cas. Dentro de los estudios que han investigado la relaciéon entre el
afrontamiento y el desarrolio del cidncer se encuentran: mejores resul-
tados clinicos asociados al afrontamiento activo y al afrontamiento
orientado hacia el problema, ocurriendo lo contrario en el uso de es-
trategias de evitacién, concretamente la negacién y el afrontamiento
represivo. Personas resistentes al estrés utilizan mucho menos la evi-
tacién como estrategia de afrontamiento, en comparacién con perso-
nas afectadas por el estrés.

El uso de la evitacién y la negacion se ha asociado con un detri-
mento de variables inmunes en personas seropositivas, con una pro-
gresion mads rapida del SIDA en un lapso de mds de siete afios y con
un mayor avance de la enfermedad (Kiecolt-Glaser y Glaser, 1986).
Contrariamente a estos resultados, otros estudios indican que ia nega-
cién o la evitacion pueden asociarse positivamente con pardmetros de
salud. Por ejemplo, se ha encontrado que la aceptacién realista dismi-
nuye la supervivencia entre individuos con SIDA, y que la evitacién
puede ir asociada a una menor progresién de la infeccién de HIV-1
(Schneiderman, Antoni, Saab y Ironson, 2001).

Uno de los estudios prospectivos-longitudinales mas importantes

realizados en Espaiia sobre afrontamiento y céncer (Eysenck, 1995)
examina la relacién entre la autorregulacion, evaluada mediante un
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test de personalidad y salud. Un total de 5,716 personas fueron eva-
luadas y se les realizé un seguimiento durante 15 afios para demos-
trar la alta predictibilidad de la mortalidad en trastornos oncoldgicos.
Para estudiar el papel que desempefian los factores de riesgo, se dise-
N6 especialmente una escala que evaluaba el conocimiento que se te-
nia sobre los siguientes factores de riesgo: genéticos, ejercicio, nutri-
cién, alcohol y tabaco. Se administrd a un grupo de 3,240 personas el
Personality Stress Inventory y el Grossarth-Maticek Typology (Gros-
sarth-Maticek y Eysenck, 1990).

Se encontré que de los seis (6) tipos de reaccién ante el estrés
que establecen Grossarth-Maticek y Eysenck, los tipos 1 y 5 apare-
cian frecuentemente asociados al padecimiento del cancer. El tipo 1
se caracteriza por presentar elevado grado de dependencia conformis-
ta respecto a algin objeto o persona con valor emocional destacado
para la persona, e inhibicién para establecer intimidad o proximidad
con las personas queridas. Son individuos que ante situaciones estre-
santes suelen reaccionar con sentimientos de desesperanza, indefen-
sidn y tendencia a reprimir las reacciones emocionales abiertas. La
pérdida o ausencia del objeto se mantiene como fuente de estrés, ya
que la persona no se desvincula definitivamente de él, pero tampoco
mantiene la proximidad e intimidad necesaria.

El tipo 5 o racional-antiemocional, presenta una tendencia a emi-
tir reacciones racionales y antiemocionales. Este tipo de personas
suele suprimir o negar las manifestaciones afectivas, encontrando di-
ficultad para expresar sus emociones. Suelen encontrar predisposi-
cién a la depresién y al cancer, asi como a la artritis reumatoide. En-
tre ellas se observa un predominio de lo racional sobre lo emocional.
Las personas de este tipo muestran una tendencia a aplicar defensas
como la racionalizacién y la intelectualizacidn y no expresan sus sen-
timientos, especialmente aquellos considerados por otras personas
como negativos tales como la hostilidad y la ira. En ocasiones estas
personas son altamente escrupulosas y precisas, y su comportamiento
puede ser calificado como compulsivo.
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La clave sobre los mecanismos que hay que tener en cuenta para
relacionar factores psicolégicos como el afrontamiento y enfermeda-
des fisicas como el cédncer, se encuentra en las investigaciones sobre
estrés y sistema inmunitario en animales (Rosenzweig y Leiman,
1993). Se ha observado que varios tipos de estrés producen aumento
en los niveles circulantes de hormonas adrenales, especialmente cor-
ticoesteroides. Se sabe que la corticoesterona tiene sobre el sistema
inmune potentes efectos supresores, entre los que se hallan disminu-
cién del nimero de linfocitos circulantes, reduccién del timo y cierta
pérdida de tejido de los ganglios linféaticos. Por tanto, la efectividad
del sistema inmune se reduce en los estados de estrés.

Riley (Rosenzweig y Leiman, 1993) ha sugerido que el estrés au-
menta la vulnerabilidad a agentes que causan cdncer como los virus.
Algunos experimentos de este investigador apoyan esta idea. En un es-
tudio experimental, este autor estresaba a ratones con tumores implan-
tados haciéndoles soportar un breve periodo de rotacién corporal forza-
da. A continuacién de este tratamiento los tumores incrementaron su
tamaiio hasta ser cuatro veces mayores que los animales de control. Un
efecto similar se produce con la administracién directa de corticoeste-
rona sin experiencia de estrés, hallazgo que apoya la idea de que la li-
beracién de hormonas de la corteza adrenal activada por el estrés pue-
de incrementar la susceptibilidad al cdncer o modificar su progresion.

Desde el punto de vista de la evaluacién cognitiva y el afronta-
miento en relacién con las emociones y sus relaciones con el sistema
inmune, observamos que las emociones experimentadas como positi-
vas serdn producidas por la evaluacién de una situacién como benefi-
ciosa; mientras que las emociones experimentadas como negativas, por
la valoracién de una situacién como dafiina, de pérdida o de amenaza
(Valdez, 1999). Para contrarrestar el malestar producido por una emo-
cién desagradable las personas cuentan con diversos mecanismos de
control emocional. Asi, las personas pueden emplear estilos de afronta-
miento que cambien la situacién que provoca la emocién (afronta-
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miento enfocado al problema), o intentar reducir la intensidad de di-
cha reaccién emocional (afrontamiento enfocado a la emocién). Estos
estilos de afrontamiento han sido ya descritos en lineas anteriores, y
se sabe que existen otras clasificaciones y tipos de afrontamiento
(Rodriguez, 1995; Simén, 1993).

Weinberger (1990, en Buendia, 1993a) ha tipificado como estilo re-
presivo de afrontamiento, aquel estilo por el cual la persona conserva y
retiene en si misma el displacer emocional producido por un estimulo
externo o interno, al cual no se enfrenta directamente, sino por el contra-
rio, tolera y contempla pasivamente, inhibiendo por completo la expre-
sién abierta del mismo, constituyéndose en un patrén de afrontamiento
mal adaptativo y patégeno por su uso en exceso (Buendia, 1993b). Los
antecedentes de dicho estilo de reaccién ante el estrés, se remontan a la
formulacién inicial de Freud en 1915 sobre las defensas inconscientes
(Carlson y Hatfield, 1992), en las cuales, la represion ejercida sobre la
memoria de sucesos especificos en la cognicién consciente, reprime el
recuerdo de los sucesos teniidos con emociones desagradables, con la fi-
nalidad de no experimentarlas y asi no alterar el equilibrio del sistema
conciente y sus transacciones con la realidad (represion entendida como
inhibicién de la capacidad para experimentar emociones).

El control o represion de experiencias desagradables para elimi-
nar un malestar importante, puede tener consecuencias peligrosas
para el individuo. Existen algunos datos de investigaciones que sefia-
lan que los individuos con un estilo represivo de afrontamiento no
aceptan el diagndstico de cdncer (ademads de emplear la negacion
como estilo de afrontamiento), no siguen las prescripciones médicas,
reciben dosis menores de quimioterapia, y esto puede afectar negati-
vamente su esperanza de vida (Bonadonna, 1981). Los individuos re-
presores de emociones negativas quedan definidos en la literatura
psicoldgica como aquellos que presentan bajas puntuaciones en an-
siedad y altas puntuaciones en deseabilidad social, evaluadas a través
de cuestionarios de autoinforme, y a la vez, altos indices de ansiedad
evaluados a través de registros de medida de la respuesta fisiolégica.
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El individuo represor intenta controlar todas las respuestas que
componen una emocidén negativa; sin embargo el control voluntario
que posee sobre cada una es diferente, consiguiendo asi reducir unas
respuestas pero no otras, lo que originar una alta discordancia entre
los tres sistemas de respuesta emocional (conductual, fisiol6gico y
cognitivo). Se considera por tanto que el sujeto mostrara una alta ac-
tivacion fisiolégica pero podra controlar bien la experiencia emocio-
nal y la expresion abierta y observable de su reaccion emocional.

En relacidn con el cancer, en multitud de estudios se ha encontrado
que los individuos con cdncer presentan un patrén de estilo represivo de
afrontamiento. Algunos autores consideran que es la inhabilidad para ex-
presar emociones (especialmente ansiedad e ira), o el control emocional;
el indicador mas caracteristico entre las personas que padecen de cancer,
intentando relacionar este hecho como progresién del mismo, mientras
que otros autores lo cuestionan apelando a la heterogeneidad de los dife-
rentes tipos de canceres estudiados y la evidencia de predisposicion ge-
nética a padecer de ciertos tipos de cdncer (Kiecolt-Glaser y Glaser,
1986; Kiecolt-Glaser, McGuire, Robles y Glaser, 2002).

Por otro lado, Cano y Vindel (1994, en Cardenal, 1997b) encon-
traron que los individuos con distintos tipos de cdncer comparados
con un grupo control de individuos sanos equiparados en edad, sexo
y nivel cultural, presentaban como grupo un patrén tipico de poten-
cial estilo represivo de afrontamiento, con baja ansiedad y alta de-
seabilidad social, resultando ser méas altos en rasgo de control emo-
cional, en control de la ansiedad ante las revisiones médicas, més
bajos en la expresion de ira, y mds altos en racionalizacién y anti-
emocionalidad. En estudios mas recientes (Cano-Vindel y Miguel-To-
bal, 1996, en Cardenal, 1997b) se ha encontrado que existe una ma-
yor incidencia de un potencial estilo represivo de respuesta en un
grupo de mujeres con cdncer de mama al ser comparadas con un gru-
po control de mujeres sanas equivalentes en edad y otro tipo de va-
riables socio-demogrificas.
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Parece ser, por tanto, que existe una mayor incidencia de indivi-
duos represores de emociones en el grupo de personas con céncer
que en grupos control, y dentro del grupo de individuos con céncer,
los represores son los que tienen peor prondstico en su enfermedad.
Aunque el estilo represivo ha sido asociado con un mal funciona-
miento del sistema inmune, existe un problema metodolégico impor-
tante a la hora de determinar si existe algin tipo de relacién causal
entre represion de emociones y cincer, ya que el estilo de afronta-
miento podria ser muy bien una consecuencia del diagnéstico de cén-
cer, mds que un factor potencialmente cancerigeno. Sin embargo al
referirnos a un afrontamiento de naturaleza disposicional, asumimos
que el estilo de afrontamiento es un factor interno (constitutivo de la
personalidad) que favorece la aparicién de las neoplasias malignas.

En este sentido, no parece apropiado establecer que el estilo re-
presivo de afrontamiento sea causante del cdncer, aunque si un
buen predictor de dicha enfermedad. De este modo, debemos adop-
tar una aproximacién multicausal de la etiopatogenia del céncer, te-
niendo en cuenta que la importancia de los factores psicolégicos
serd distinta para los diferentes tipos de céncer. En la actualidad, la
mayoria de las investigaciones evalian el estilo de afrontamiento
represivo principalmente a través de medidas de autoinforme, pres-
cindiendo del componente fisiolégico.

Sin embargo, como ya se ha mencionado anteriormente, en estu-
dios en los que se emplean registros de medidas fisioldgicas, se re-
porta que un elevado control racional de emociones tiene un impacto
negativo sobre el funcionamiento del aparato inmune. En consecuen-
cia seria importante incorporar a los estudios sobre los estilos de
afrontamiento en pacientes oncolégicos medidas psicofisiolégicas y
en especial relacionadas con el funcionamiento del sistema inmune,
dada la importancia que presenta en el transcurso de los tratamientos.
En ese sentido algunos autores recomiendan el estudio de variables
hematolégicas ligadas a la competencia inmunolégica e inmunoglo-
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bulinica, en especial monocitos y neutréfilos en el primer caso, y ni-
vel de citokinas e interleukinas 2 y 6 en el segundo caso, como indi-
cadores de la respuesta fisiolégica a las situaciones de amenaza, por
considerarse variables simples, rdpidas y faciles de obtener.

En la presente investigacion, el estilo de afrontamiento represivo
sera equivalente -dentro de la teorfa Transaccional del estrés de Laza-
rus y Folkman (1986) y de acuerdo a la clasificacién de Flores (1999)-
a dos estilos de afrontamiento enfocados en la emocidn: negacién y
aceptacion, mientras que el estilo de afrontamiento evitativo a las tres
escalas adicionales incluidas en el COPE (Carver, et al., 1989), conoci-
das como estilos evitativos de afrontamiento: enfocar y liberar emocio-
nes, desentendimiento conductual y desentendimiento mental.

Planteamiento del Problema

El presente estudio tiene como objetivos principales identificar
los estilos de afrontamiento y el estatus performance que presentan
los pacientes oncolégicos hospitalizados, y determinar las posibles
asociaciones (medidas a través del coeficiente de correlacién de Pear-
son) entre ambas variables en la muestra de estudio.

En ese sentido, se plantea la siguiente pregunta de Investigacién:
(Existen relaciones entre los estilos de afrontamiento empleados por
los pacientes oncoldgicos hospitalizados de la muestra en estudio y el
estatus performance de los mismos?

A continuacién se describen las variables empleadas:

- Afrontamiento.- Segin Lazarus y Folkman (1986), comprende to-
dos aquellos esfuerzos dindmicos, cognitivos y conductuales que des-
pliega el individuo para enfrentar el estrés, lo que representa, manejar
tanto las demandas especificas internas como externas, que son evalua-
das como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo.

107



Cecilia Chau Pérez-Aranibar, Hugo Morales Cérdova, Micaela Wetzell Espinoza

Segtn la clasificacién de Lazarus y Folkman (1986), existen dos
tipos de direccién u orientacién del afrontamiento:

Focalizado en el Problema. Se manifiesta cuando el individuo
busca modificar la relacién existente, sea alejando o disminuyendo
el impacto de la amenaza y comprende las siguientes escalas:

Escala 1: Afrontamiento Activo. Se define como el conjunto de
realizar conductas orientadas a incrementar los esfuerzos con el fin
de distanciar o-evitar el estresor, o minimizar sus efectos negativos.

Escala 2: Planificacion. Proceso consistente en pensar c6mo ma-
nejarse frente al estresor organizando y planificando estrategias de
accioén, premeditando qué escoger y estableciendo cudl serd la mejor
estrategia para manejar el problema.

Escala 3: Supresion de actividades competentes. Representa el
pasar por alto o subestimar otras posibles actividades evitando ser
distraido, con el objeto de manejar mejor el estresor.

Escala 4: Postergacion del afrontamiento. Se define como la ca-
pacidad de esperar o postergar ¢l afronte del estresor hasta que se
presente la oportunidad apropiada para actuar sobre el problema, im-
pidiendo realizar alguna accién prematuramente.

Escala 5: Busqueda de apoyo social por razones instrumentales.
Significa buscar en las otras personas consejo, asistencia e informa-
¢ién u orientaciones con el fin de solucionar el problema.

Focalizado en la Emocion. Se dirige a disminuir o eliminar las
reacciones emocionales desencadenadas por la fuente estresante.
Comprende las siguientes escalas:

Escala 6: Busqueda de apoyo social por razones emocionales.
Consiste en la bisqueda de apoyo moral, empatia y comprensién en
las demds personas, con la finalidad de disminuir la reaccién emocio-
nal negativa.

Escala 7: Reinterpretacion positiva y crecimiento. Estilo en el
que el individuo evalda el problema de manera positiva, reconocien-
do o atribuyendo cualidades favorables a la experiencia estresante en
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si misma, es decir, rescatando lo favorable de la situacidén adversa, y
asumiéndola como un aprendizaje para el futuro.

Escala 8: La aceptacion. Comprende. dos aspectos durante el
proceso de afrontamiento. El primero consiste aceptar que la situa-
cidn estresante realmente existe y acontece durante la fase de evalua-
cién primaria. El segundo tiene lugar durante la evaluacién secunda-
ria y consiste en aceptar la realidad como un hecho con el que se
tendrd que convivir ya que es inmodificable en el tiempo.

Escala 9: Negacion. Se define como rehusarse a creer que el es-
tresor existe, o comportarse y pensar como si ¢l estresor fuera irreal
o sencillamente no existiese.

Escala 10: Acudir a la religion. Tendencia a apoyarse en la reli-
gién en situaciones de estrés con la intencionalidad de reducir la ten-
sién existente.

Las escalas de afrontamiento adicionales u otras escalas de afronta-
miento, encontradas por Carver y colaboradores son (Carver, et al.,
1989):

Escala 11: Enfocar y liberar emocione.s Ocurre cuando el indivi-
duo se focaliza en las consecuencias emocionales desagradables o
displacenteras que se experimentan expresando abiertamente dichas
emociones.

Escala 12: Desentendimiento conductual. Consiste en la disminu-
cién del esfuerzo conductual y cognitivo dirigido al estresor, dandose
el individuo por vencido sin intentar alcanzar las metas con las que
el estresor estd interfiriendo.

Escala 13: Desentendimiento mental. Ocurre cuando el individuo
permite que una amplia diversidad de actividades lo distraigan de su
evaluacién de los aspectos conductuales del problema, o de la meta
con la que el estresor esta interfiriendo.

Esta variable es medida por los puntajes obtenidos en el cuestiona-
rio de estimacién del afrontamiento (COPE) en la muestra estudiada.
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- Estatus Performance.- Es el estado o condicién fisico-orgdnica
favorable en el paciente para la ejecucién de conductas abiertas emi-
tidas conscientemente, desde realizar alguna actividad fisica sencilla
como ocuparse de las propias necesidades (desplazarse, subir escale-
ras, levantar objetos, etc.) y trabajar hasta el fallecimiento del pacien-
te que supone un nivel de ejecucién conductual nula.

Esta variable es medida por los puntajes obtenidos tras la aplica-
cién del Indice del Estado de Ejecucién Conductual de Karnofsky
(OMS, 1995) en la muestra estudiada.

Para efectos de la obtencién del coeficiente de correlacién de
Pearson entre las variables en estudio, se empled la equivalencia de
los niveles de ejecucién conductual descritos en el Indice de Ejecu-
cién Conductual de Karnofsky con los niveles del ZUBROD (ambos
en escala de razén y de compatible medicién e interpretacién).

Cuadro 1
Equivalencia entre las escalas de estatus performance o de ejecucion conductual

KPS/Zubrod*-Ecog-Who-Oscb (S. Carlo Borromeo Hospital)
100=0 80—90=1 60—70=2 40—50=3 20— 30=4

Nota. “Escalas empleadas en el presente estudio.

Metodologia

De acuerdo a Herndndez, Ferndndez y Baptista (1998), el nivel
de Investigacidon alcanzado en el presente estudio correspondié al ni-
vel Descriptivo-Correlacional. Descriptivo porque mide los estilos de
afrontamiento y el estatus performance, y correlacional porque mide
el grado de asociacién entre ambas variables. El tipo de investigacién
optado fue no experimental, ya que no se manipularon variables in-
dependientes (Kerlinger, 1988).
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Participantes

En la presente investigacion participaron 28 pacientes oncolégicos
hospitalizados entre varones y mujeres, de nivel socioecondémico prepon-
derantemente medio-bajo (también de niveles alto-medio, medio y bajo),
catélicos cristianos (a excepcién de un participante evangélico y otro
universalista) con un rango de edad comprendido entre los 14 y 68 afios,
del Servicio de Oncologia Médica del Hospital Nacional Edgardo Reba-
gliati Martins-EsSalud. La edad promedio entre los participantes fue de
42 afios (41.85), distribuidos entre 14 mujeres y 14 varones, con el si-
guiente nivel de instruccién: 11 participantes con un nivel de educacién
superior universitaria, 5 participantes con educacién superior técnica y
11 participantes con educacion secundaria completa, mientras que sélo 1
participante contaba con educacidén primaria completa.

Respecto al diagndstico clinico en la muestra, se observaron los si-
guientes diagndsticos agrupados en las siguientes frecuencias: 5 pa-
cientes con céncer gastrico, 5 pacientes con linfoma no Hodgkin, 5 pa-
cientes con céncer de mama, 3 pacientes con cdncer testicular, 2
pacientes con céncer cervical, 2 pacientes con linfoma no especificado,
1 paciente con leucemia linfitica aguda, 1 paciente con cdncer epider-
moide, 1 paciente con cincer al pancreas, 1 paciente con fibrohistioci-
toma y 2 pacientes con presuncién diagnéstica de cancer pulmonar y
céncer gastrico respectivamente. El tiempo promedio de comunicacién
del diagnéstico es de tres afios. Asi mismo, 26 participantes declaran
haber recibido, hasta el inicio del estudio, tratamiento quimioterapéuti-
co y radioterapia, a excepcion de los dos pacientes varones con presun-
cién diagnéstica de cancer pulmonar y cancer géstrico.

Para fines del presente estudio, se optd por el muestreo de tipo no
probabilistico intencional, ya que no se dispuso de los recursos necesa-
rios para obtener una base de datos que comprenda a la poblacién en
estudio. Se realizé el estudio con 28 participantes debido a las dificul-
tades encontradas durante el desarrollo del mismo, en términos de
muerte experimental, disponibilidad personal por causas de salud (tra-
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tamiento de quimioterapia) y razones personales (participantes que
aceptaron colaborar en un principio pero después desistieron).

Instrumentos

Cuestionario de FEstilos de Afrontamiento (COPE)

Se utilizé el instrumento COPE (Coping Estimation) o Estima-
cion del Afrontamiento, desarrollado por Carver, Scheier y Weintraub
(1989) en Estados Unidos. Fue construida basidndose en dos modelos
tedricos: el de Richard Lazarus y el modelo de autorregulacién con-
ductual de Bandura. Segiin los autores, esta escala pretende abarcar
dreas de afrontamiento que no se consideraron en el Inventario de Ti-
pos de Afrontamiento desarrollado por Lazarus y Folkman en 1980.
Este instrumento fue adaptado por Casuso (1996; en Chau, 1998) en
poblacién universitaria limefia.

Los autores de la prueba validaron este instrumento a través de la
validez de constructo, para ello sometieron las respuestas obtenidas a
un andlisis factorial de rotacidon oblicua obteniendo 12 factores con ei-
genvalues mayores a 1.0, de los cuales 11 fueron facilmente interpreta-
dos y los otros no llegaron a una carga factorial de .30, por lo que no
se incluyé en el resultado final. La composicion de los 11 factores es-
tuvo acorde con la asignacién de elementos a las escalas; a excepcion
de dos escalas: el afrontamiento activo y la planificacion, que aparecie-
ron juntos como un solo factor. Sin embargo, se consideré mds adecua-
do asignarlos como dos factores independientes, siguiendo los criterios
teéricos sobre el constructo. Lo mismo sucedié con las escalas: bus-
queda de soporte social, donde se procedié de la misma forma.

Se obtuvo la validez item/test de las escalas del COPE a través del
andlisis de correlacién item/test, el cual exigié una correlacién superior
a r = .20 para que el item fuese aceptado como vélido y discriminativo
(Kline, 1993). Posteriormente se obtuvo la mediana de la correlacion
item/test. La confiabilidad de las mediciones por escala, se obtuvo a
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través del coeficiente de consistencia interna alfa de Cronbach, que se
considerd significativo cuando era igual o mayor a .60.

El COPE estd constituido por 52 {tems en formato tipo Likert de 4
puntos de calificacion (del 1 al 4), distribuidos en tres dreas comprendi-
das en 13 escalas que corresponden a los trece estilos de afrontamiento.
Cada una de estas escalas esta conformada por 4 items, los cuales se ca-
lifican de acuerdo a una plantilla. Los puntajes obtenidos en cada item se
suman con sus correspondientes en cada escala, de tal forma que se ob-
tienen 13 puntuaciones acumuladas que permiten identificar un perfil de
afrontamiento. Finalmente, se establece una jerarquia que permite deter-
minar qué estilos de afrontamiento son los més utilizados.

Cuadro 2
Estilos de afrontamiento en el COPE en la clasificacion de Carver, Scheier, y Wein-
traub (1989)

Estilos Coping Estimation (COPE) ftems
Estilo ] Estilo de afrontamiento enfocado en el problema
Afrontamiento activo 1, 14,27y 40
Planificacién 2, 15,28 y 41
Supresién de actividades competentes 3,16,29y 42
Postergacion del afrontamiento 4,17,30y 43
Bisqueda de apoyo social por motivos instrumentales 5,18,31y 44
Estilo 2 Estilos de afrontamiento enfocado en la emocion
Biisqueda de apoyo social por motivos emocionales 6, 19, 32 y 45
Reinterpretacién positiva y crecimiento 7,20,33y46
Aceptacién 8 21,34y47
Acudir a la religién 9,22,35y 48
Negacién 11,24,37y 50
Estilo 3 Escalas adicionales propuestas por Carver
Enfocar y liberar emociones 10, 23, 36 y 49
Desentendimiento conductual 12, 25, 38 y 51
Desentendimiento mental 13,26,39y 52
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Indice del Estado de Ejecucién Conductual de Karnofsky

Se empled la Escala Internacional de medicién del estado fisico
para la ejecucidn conductual de Karnofsky como medida indirecta
del estado de salud inferida a partir de la ejecucion conductual.

Las Escalas de medicion del Estatus Performance como medidas
indirectas del estatus de salud en pacientes oncolégicos fueron dise-
fiadas y validadas por la Organizacién Mundial de la Salud a fines de
1943 (De Vita, 2000). Los valores numéricos (numerales) consigna-
dos en estas escalas van desde la ausencia de sintomatologia canceri-
gena y colateral —en este sentido la presencia de un estatus de salud
mads alto— (representadas en el ZUBROD en el nivel 0: ausencia de
sintomatologia y en la Escala del Estado Conductual de Ejecucion de
Karnofsky en el nivel 100 o al 100% de salud) hasta el fallecimiento
del paciente, que supondria la accién total de la enfermedad sobre el
organismo del paciente hasta el deterioro total (subsecuente muerte,
representado en el ZUBROD en el nivel 3, y en la escala de Kamofs-
ky en el nivel O o al 0% de salud).

La inferencia del estatus de salud en las escalas de ejecucién con-
ductual, parten del supuesto de que las posibilidades conductuales de
un paciente oncoldgico, son indicativas de la conservacién de salud
fisica entre ellos. Asi, tanto el ZUBROD como el Karnofsky suponen
un avance progresivo de la enfermedad representado en cada nivel
(numeral) conforme se asciende en la escala, para el caso del ZU-
BROD, o conforme se decrece en la escala, para el caso del Karnofs-
ky. Conforme el paciente oncolégico mejora o agrava en su estatus
de salud fisica, representado en su estatus de ejecucién conductual,
se suma una unidad (para el caso del ZUBROD) o se restan 10 uni-
dades o 10 puntos porcentuales (para el caso del Kamnofsky) en am-
bas escalas respectivamente.

Estas escalas se construyeron a partir de indicadores universales
de competencia inmunoldgica, entendida como la produccién, proli-

114



Estilos de afrontamiento y estatus perfomance en un grupo de pacientes

feracién y accién eficaz de las células blancas como monocitos, leu-
cocitos, eritrocitos y células NK (Natural Killer o asesinos naturales)
presentes en el torrente sanguineo de pacientes con céancer. L.a com-
petencia inmunoldgica representa (parcialmente) el estatus de salud
entre estos pacientes, debido a que posibilitan el despliegue de deter-
minados comportamientos, basados precisamente, en la fortaleza o
debilidad de sus estados inmunoldgicos-hematolégicos. La validacién
de este instrumento se realizé —para América Latina— por la Organi-
zacion Panamericana de la Salud a inicios de la década del cincuenta,
y se hizo a través del establecimiento de indicadores bioldgicos (mar-
cadores biolégicos) basados en la presencia de estas variables inmu-
nolégicas-hematolégicas para definir los distintos estados o niveles
de ejecucién conductual.

Cuadro 3
Indice del Estado de Ejecucién Conductual de Karnofsky

Estados de Indicadores conductuales Escala
ejecucion centecimal®
conductual

A Paciente capaz de llevar a cabo cualquier actividad en forma normal.

No necesita de cuidados especiales y no muestra aflicciones fisicas:
Paciente normal; no se queja, no muestra dolencias ni evidencias de

enfermedad 100

Paciente capaz de culminar actividades iniciadas. Muestra sefiales me-

nores o sintomas de enfermedad 90

Paciente realiza actividades normales con esfuerzo. Evidencia sefiales o

sintomas de enfermedad 80
B Paciente incapaz de trabajar. Competente o en condiciones para vivir

en casa. Muestra aflicciones por mds necesidades personales. Requiere
de una cantidad variable de ayuda:
Paciente realiza cuidados para s mismo. Es incapaz de realizar actividades

normales o actividades de trabajo 70
Paciente requiere de ayuda ocasionalmente, pero es capaz de atender sus

propias necesidades 60
Paciente requiere de ayuda en forma considerable y cuidados médicos fre-

cuentes 50
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(continuacién)

Estados de Indicadores conductuales Escala
ejecucién centecimal'
conductual
C Paciente incapaz de cuidarse a si mismo. Requiere de cuidados clinicos
su enfermedad progresa rdpidamente:
Paciente incapacitado; requiere de cuidados especiales y asistencia 40
Paciente severamente incapacitado; se indica hospitalizacién aungue su
muerte no es inminente 30
Paciente muy enfermo; requiere necesariamente hospitalizacion, es ne-
cesario un soporte activo y tratamiento 20
Paciente moribundo; rdpidamente progresan procesos letales 10
D Paciente fallecido
Paciente muerto (epicrisis) 0

Nota. *Nivel de ejecucién conductual cuantificado.

Para el analisis de la significatividad estadistica de los resulta-
dos alcanzada en el presente estudio —para el caso de la variable Esti-
los de Afrontamiento medida por el COPE— se emplearon pruebas es-
tadisticas paramétricas y no paramétricas, luego del andlisis de
normalidad de distribucién de las puntuaciones por escala, a través
de la prueba de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov.

Entre las pruebas paramétricas empleadas, se utilizé la Prueba t-
Student y ANOVA One Way para el contraste de hipdtesis; y entre
las no paramétricas se empled la Prueba H de Kruskal-Wallis. Ambas
pruebas a un nivel alfa de .05 de significatividad estadistica, rechaza-
ron la hipétesis de diferencias significativas entre grupos de pacien-
tes por niveles de enfermedad segiin estilo de afrontamiento y estatus
de salud, es decir, no se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre grupos de pacientes segin estilo de afrontamiento y
estado de salud; aunque en un nivel descriptivo o de estimacion pun-
tual, si se observaron diferencias importantes asociadas al uso de de-
terminados estilos (saludables versus represivos y evitativos), asi
como correlaciones medianas (segin el criterio de Cohen) entre di-
chos estilos y el estatus de salud inferido a través del estado de eje-
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cucién conductual; con lo cual, afirmamos que la hipétesis de inves-
tigacién se cumple en la muestra estudiada.

La validez de los resultados medidos por el COPE para este estu-
dio, se obtuvo a través de la validez item-test con correlaciones infe-
riores a r = .20. La confiabilidad obtenida para el COPE en la investi-
gacion se obtuvo a través del coeficiente de consistencia interna alfa de
Cronbach. Para el estilo de afrontamiento enfocado en el problema
(Estilo 1): r = .74, para el estilo afrontamiento enfocado en la emocion
(Estilo 2): r = .66, y para el estilo afrontamiento evitativo (Estilo 3 o
escalas adicionales propuestas por Carver, et al., 1989): r-= .55. En to-
dos los andlisis de confiabilidad por estilos de afrontamiento, se con-
servé el niimero original de ftems en cada escala. Respecto al Indice
det Estado de Ejecucion Conductual de Karnofsky, se obtuvo la vali-
dez del instrumento por criterio de jueces a través de la consulta a diez
jueces, todos ellos médicos oncélogos con conocimiento y practica so-
bre el instrumento.

Procedimiento

Se recogieron datos relevantes para el estudio, como la medicién
del indice de ejecucion conductual en Escala ZUBROD de las histo-
rias clinicas de cada paciente, para después proceder a registrar di-
chas mediciones de la Escala ZUBROD, convirtiéndolas en su equi-
valencia en la Escala de Karnofsky. En la primera aproximacion a la
muestra, se realizaron las presentaciones necesarias de los investiga-
dores ante los pacientes, consultdndoles —en forma individual y en
sus habitaciones— si estaban dispuestos a participar en la investiga-
cién, informéndoles de los objetivos del estudio (Anguera, 1998;
Coolican, 1997; Creswell, 1994; Dyer, 1995; Heinman, 1995).

Un total de 30 pacientes de los 33 hospitalizados en el Servicio

de Oncologia Médica aceptaron participar. Se procedié a aplicar la
Ficha de Datos Médicos y la Escala de Estimacién del Afrontamiento
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COPE. El tiempo promedio de aplicacidn de los instrumentos para
cada paciente fue de aproximadamente una hora. De los 30 pacientes
evaluados, dos fallecieron, conformando finalmente 28 pacientes la
muestra en estudio.

Resultados

Se escogié como media significativa un valor superior a 11 puntos,
y como variabilidad significativa un valor superior a 2.91 puntos (me-
dia y variabilidad promedio, hallada entre la semisuma del valor més
bajo y mds alto entre los rangos) para la discusién de los resultados en
el caso de las escalas, mientras que para el caso de los estilos, se optd
por la semisuma de los valores 41.30 y 7.17 puntos para la media y la
desviacién estdndar como significativas respectivamente, bajo los mis-
mos criterios de valor mdximo y minimo entre los rangos.

De acuerdo a los resultados descritos en el Cuadro 4, se puede
observar que el estilo de afrontamiento mds empleado entre los parti-
cipantes de la muestra, fue el enfocado en la emocién (estilo 2) con
58.75 puntos, y dentro de éste, las escalas mdés utilizadas fueron acu-
dir a la religién (escala 9) con 14.21 puntos, reinterpretacion positiva
(escala 7) con 13.39 puntos, aceptacion (escala 8) con 12.42, y apoyo
social emocional (escala 6) con 11.21 puntos. El segundo estilo més
empleado fue el estilo enfocado en el problema (estilo 1), con 55.64
puntos, comprendido por las escalas afrontamiento activo (escala 1)
con 12.39 puntos y planificacién (escala 2) con 11.82 puntos. Por
otro lado, se encontré que los estilos de afrontamiento menos em-
pleados en la muestra estudiada fueron los siguientes (reflejados en
escalas): desentendimiento conductual (escala 12) con 6.46 puntos,
negacién (escala 10) con 7.50 puntos, enfocar y liberar emociones
(escala 11) con 8.25 puntos, y supresion de actividades competentes
(escala 3) con 9.50 puntos.
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El estilo menos empleado fue el estilo 3, conocido como Otras
escalas de afrontamiento o Estilos evitativos, con 23.85 puntos. Sin
embargo, de las 3 escalas correspondientes a este estilo, 2 de ellas
son las que mds se asocian (con correlaciones positivas y moderadas
seguin el criterio de Cohen) al grado de enfermedad entre los partici-
pantes de la muestra estudiada; estas escalas son: enfocar y liberar
emociones (escala 11, con r = .32) y desentendimiento conductual
(escala 12, con r = .39); mds no asi, la escala de desentendimiento
mental, cuya correlacién con la gravedad de la enfermedad es negati-
va y baja (r = -.049).

Las escalas 5 y 4 correspondientes a la busqueda de apoyo social
por razones instrumentales y postergacion del afrontamiento respecti-
vamente, coincidieron respecto a sus puntuaciones (10.96 en cada es-
cala); y pese a que podrian estar comprendidas entre los estilos mais
empleados —como cominmente suele ocurrir— preferimos dejarlas sin
incluir, dejando también de considerarlos entre los estilos menos em-
pleados, ya que estadisticamente no estin por encima del promedio de
significacion, sin embargo, sus puntuaciones no son tampoco, insignifi-
cantes, por el contrario, reflejan cierta presencia como los otros estilos,
inclusive, entre las correlaciones con la Escala ZUBROD en su equiva-
lencia con la Escala de Kamofsky, donde la correlacién positiva es re-
lativamente baja (r = .24 y r = .28 respectivamente) y consistente con
el modelo tedrico adoptado, corroborando los supuestos y hallazgos
encontrados: a mayor apoyo social instrumental, mejor estado de salud
evidenciado en ejecucién conductual, y a mayor postergacion del
afrontamiento, mayor ejecucién conductual.

Sin embargo, es importante recordar que la correlacion respecto a
ambas variables (entre afrontamiento y salud representada en cada una
de las 2 anteriores escalas) es baja segiin el criterio de Cohen (escala
5:r= .24 yescala4: r = .28).
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Cuadro 4
Medias y desviaciones estdndar de las Escalas y Estilos de Afrontamiento del COPE
(N =28)

Escalas Escalal FEscala2 Escala3 Escalad Escala5 Escala6 Escala7

M 12.39 11.82 9.50 10.96 10.96 11.21 13.39
DE 213 2.95 2.57 2.54 3.70 324 220

Escalas  Escala 8 Escala9 Escala 10 Escala 11 Escala 12 Escala 13

M 12.42 14.21 7.50 8.25 6.46 9.14
DE 245 225 284 239 291 279

Estilos  Estilol  Estilo2 Estlo3

M 55.64 58.75 23.85
DE 892 7.40 542

De acuerdo a los resultados encontrados en las evaluaciones mé-
dico-clinicas del estado de salud, evolucién de la enfermedad y pro-
néstico para el tratamiento (reflejados en las Escalas performance)
realizadas por los oncélogos del Servicio de Oncologia Médica del
Hospital y registradas en las historias clinicas de los pacientes; obser-
vamos que la mitad (14 pacientes) de la muestra estudiada se ubica
en el nivel 1 de Ejecucién Conductual de la Escala ZUBROD, segui-
do de 7 pacientes ubicados en el nivel 0, ambos grupos son pacientes
—que en general— (segin los estudios inmunoldgicos de Karnofsky)
son capaces de llevar a cabo cualquier actividad en forma normal.
Los del segundo grupo no necesitan de cuidados especiales y no
muestran aflicciones fisicas, no se quejan ni muestran dolencias ni
evidencias de enfermedad, mientras que los primeros, pese a ser ca-
paces de culminar con esfuerzo actividades comunes iniciadas, mues-
tran senales (signos) y sintomas de enfermedad.

Por otro lado, 5 pacientes se ubican en el nivel 2. Se trata de pa-
cientes incapaces de trabajar, pero retinen condiciones suficientes
para vivir en casa, muestran aflicciones por méas necesidades perso-
nales relacionadas con su salud y requieren una cantidad variable de
ayuda por problemas fisicos, al igual que los 2 pacientes ubicados en
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el nivel 3, aunque estos dltimos requieren de ayuda considerable y de
cuidados médicos frecuentes, por lo que necesariamente tienen que
estar hospitalizados. Los pacientes ubicados en el nivel 2, pese a sus
deterioradas condiciones de salud, pueden ain realizar cuidados para
si mismos {como atender sus propias necesidades fisiol6gicas) y re-
quieren de ayuda ocasionalmente, aunque son incapaces de realizar
actividades comunes (como cocinar, barrer, etc.) y de trabajo. Aque-
llos pacientes ubicados en el nivel 4, no participaron en el estudio
por sus graves condiciones de salud (cinco pacientes en total).

Cuadro 5
Frecuencias por nivel de Ejecucion Conductual segiin Escala de Performance
ZUBROD y su equivalencia en el Indice de Ejecucion Conductual de Karnofsky (KPS)

Escala Nivel 0 Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5
ZUBROD*

Frecuencia 7 14 5 2 0 0
de casos

reportados
n=28

Escala Estadode  Estadode Estadode Estadode Estadode  No existe
Kamofsky? Ejecucién  Ejecucién  Ejecucién  Ejecucién  Ejecucién  Estado de
Conductual Conductual Conductual Conductual Conductual  Ejecucién

A: A: B: B/C: C: Conductual:
100 90-80 70-60 50-40 30-20 Paciente
fallecido

Nota.  ° A mayor nivel, mayor grado de enfermedad y menor estatus o nivel de salud.

b A menor puntuacién, mayor enfermedad o menor nivel de salud.
N=28

Con relacién a las correlaciones, los valores consignados en el
cuadro 6 evidencian la existencia de correlaciones medianas y positi-
vas (segin el criterio de Cohen) entre el estatus performance y las
escalas 3 (supresién de actividades competentes), 4 (postergacién del
afrontamiento), 5 (apoyo social instrumental), 11 (enfocar y liberar
emociones) y 12 (desentendimiento conductual) respectivamente. Se
observa que la Unica correlacion mediana y negativa es la escala 1
correspondiente al afrontamiento activo.
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Respecto a las primeras correlaciones por escala, se observé que a ma-
yores niveles de enfermedad, o segiin la evolucién o agravamiento de la
enfermedad, se tiende a asociar un mayor empleo de la supresién de acti-
vidades competentes (r = .36), postergacién del afrontamiento (r = .28),
apoyo social instrumental (r = .24), focalizacién y liberacién de emociones
(r = 32) y desentendimiento conductual (r = .39). Por el contrario, la dlti-
ma correlacion (escala 1) sugiere que un menor empleo del afrontamiento
activo se asocia a mayores niveles de enfermedad. Como se observa en el
siguiente cuadro, el estilo mds usado entre los pacientes —Estilo 2 enfocado
en la emocién-, es el que menor correlacién presenta, r = -.04, con el gra-
do de enfermedad, de tal forma que se puede afirmar que a un mayor em-
pleo del estilo de afrontamiento orientado a la emocion, se tiende a asociar
un menor nivel de enfermedad en Ia muestra estudiada.

Respecto a las asociaciones entre la orientacion del afrontamiento
(hacia la emocién, el problema o la evitacién) y el estatus de salud, ob-
servamos que el estilo de afrontamiento mds empleado entre los pacien-
tes de la muestra corresponde al estilo 3: otros estilos de afrontamiento o
estilos evitativos, con un coeficiente de correlacién de r = .27, seguido
del estilo 1: orientado en el problema, con un coeficiente de correlacion
de r = .22. Ambas correlaciones pese a contar con coeficientes bajos,
confirman la tendencia de las asociaciones tipicas entre el afrontamiento
y el progreso de 1a enfermedad entre pacientes oncolégicos.

Cuadro 6

Correlaciones entre las Escalas y Estilos medidos por el COPE y los valores consig-
nados en la Escala ZUBROD de Performance (N = 28)

COPE Escala 1 Escala? Escala3 Escala4 Escala5 Escala 6
ZUBROD -28 02 36 28 24 -.09

COPE Escala 7 Escala8 Escala 9 Escala 10 Escala 1] Escala 12 Escala 13

ZUBROD 04 -.00 04 -.08 32 .39 -.14
COPE Estilo 1 Estilo 2 Estilo 3
ZUBROD 22 -04 27
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Discusion

Muchos de los hallazgos guardan esperada correspondencia con
la literatura clésica acerca del afrontamiento entre pacientes con can-
cer, mientras que otros esperan todavia mayores y mejores aproxima-
ciones, asi como plantean nuevas interrogantes y lineas de compren-
sidn, que al parecer resultan insuficientes desde un solo modelo: el
conductual-cognitivo.

Asi, los resultados guardan correspondencia directa con la pro-
puesta tedrica de Lazarus y Folkman, asumida en el presente estudio,
ofreciendo posibles explicaciones a los resultados encontrados. De
igual forma, los planteamientos propuestos por Contrada (1990) so-
bre la actitud de no lucha ante determinados problemas (escala 3)
guardan relacién directa con mayores niveles de enfermedad (ZU-
BROD) o menor estado de ejecucién conductual, o menor estatus de
salud (Indice Karnofsky); estas hipétesis que fueron corroboradas en
el presente estudio, asi como el reducido uso de la liberacién y ex-
presién de emociones como estilo de afrontamiento disposicional en-
tre estos pacientes, el mismo que ademés posee una correlacién mo-
derada respecto al estatus de salud.

Sin embargo, la presencia del empleo de la escala afrontamiento
activo (escala 3) refleja cierta inconsistencia respecto a los hallazgos y
los planteamientos tipicos de las teorfas que explican el rol del afronta-
miento disposicional antes y durante el tratamiento oncoldgico entre
estos pacientes. Sobre esto dltimo resulta vdlido preguntarnos hasta
qué punto el fendmeno psicolégico del afrontamiento como rasgo de la
personalidad (en ese sentido disposicional, como se asume y explora
en el estudio bajo el constructo estilo de afrontamiento) explica par-
cialmente la aparicién del fenotipo del céncer o el progreso desfavora-
ble del mismo, frente al empleo de estrategias de afrontamiento que
sugieren un uso resultante de las circunstancias especificas que experi-
menta el individuo, como el enfrentar esta enfermedad.
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Por lo tanto, podriamos pensar que es esperable y saludable un
empleo activo del afrontamiento entre estos pacientes, considerando
su estado actual de enfermedad (y hospitalizacién), mas que pensar
en una necesaria ausencia de un afrontamiento activo ante los proble-
mas, lo cual se sugiere como caracteristico entre estos individuos en
la literatura especializada. La necesidad de construir escalas especifi-
cas de afrontamiento respecto al potencial padecimiento de esta en-
fermedad serd un importante aporte en el conocimiento de estos pa-
cientes y su grado de vulnerabilidad a esta enfermedad.

As{ mismo, la construccién de modelos pentafactoriales que dis-
tingan las caracteristicas de personalidad premérbidas al cancer y sus
estilos disposicionales de afrontamiento, versus las estrategias de
afrontamiento en determinadas circunstancias (en este caso, desde el
conocimiento del diagnéstico de céncer hasta el padecimiento de sus
sintomas) permitiran una comprension efectiva de la magnitud del
proceso mismo y de todas las variables que la enfermedad y su trata-
miento involucran, desde el paciente, su familia y los profesionales
de salud a su servicio (Cosway, Endler, Sadler y Deary, 2000).

Por otro lado, pese a que no se encontraron valores estadistica-
mente significativos, los hallazgos de este estudio replican la tenden-
cia inversa de la correlacion entre ambas variables, observada en los
resultados reportados en el estudio de Bonadonna (1981). Este autor
ha sefialado que los pacientes con un mayor estilo evitativo de afron-
tamiento evidencian un estatus de salud mds deteriorado que sus res-
pectivos controles (pacientes con cancer con estilos de afrontamiento
no evitativos), estado caracteristico de los participantes del estudio;
mientras que los estilos de afrontamiento represivos (equivalente en
el estudio a las escalas 8 y 9, de aceptacién y negacidn respectiva-
mente, dentro del estilo de afrontamiento orientado a la emocién)
mostraron correlaciones bajas con el grado de enfermedad y asocia-
cién inversa en el caso de la aceptacion.
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Al respecto, esta aparente contradiccién entre las definiciones del
afrontamiento tipico de pacientes oncoldgicos y de personalidades pre-
morbidas al cancer merece ain estudios posteriores que permitan la
identificacién definitiva de constructos unificados o factoriales que en-
globen de manera general la constelacion de rasgos y estilos relativa-
mente estables de enfrentar el estrés en esta poblacién. El COPE posee
escalas que presentan resultados adaptativos o desadaptativos respecto
a la salud de un individuo en distintas circunstancias y en distintos mo-
mentos del ciclo vital, y pese a que existen escalas que suelen asociar-
se empirica y consistentemente a distintas enfermedades fisicas, no se
puede establecer un patrén tipico de afrontamiento disposicional pre-
moérbido al cdncer unicamente desde estas escalas. Intentos en esta 1i-
nea necesitardn del empleo de la validez de criterio concurrente, sea a
través del diagndstico médico o de la aparicion de la enfermedad en
muestras generales no sintomaticas con disefios longitudinales, y de la
construccién de una escala de medicion del afrontamiento con alto po-
tencial predictivo al padecimiento de algunos tipos de cadncer (o de
otras enfermedades fisicas), un reto psicométrico enorme pero necesa-
rio de superar para la Psicologia de la salud.

Por otro lado, los resultados de la presente investigacién coinci-
den con los informes reportados por Cano y Vindel (1994; en Carde-
nal, 1997b), quienes encontraron que los pacientes con distintos tipos
de cdncer (como en el presente estudio, aunque sin el control experi-
mental deseado sobre los efectos del tratamiento y de cada tipo de
cdncer en particular) comparados con un grupo control de pacientes
sanos equivalentes en edad, sexo y nivel cultural, presentaban como
grupo un patrén tipico de alto potencial estilo evitativo o represivo
de afrontamiento (el autor no conserva las distinciones entre estilo
represivo y evitativo, entendiendo ambos como represién de emocio-
nes y/o evitacién del distrés) asociado a un nivel bajo de competen-
cia inmunolégica y en consecuencia a un menor estatus de salud. De
esta manera se corrobora la hipétesis de asociar un estilo evitativo de
afrontamiento con un deficiente funcionamiento del aparato inmune
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(ocasionando daifios funcionales a través del eje neuroinmunoendocri-
no), representado en el COPE por el estilo 3, correspondiente a los
estilos evitativos de afrontamiento (especialmente a la escala 12 de
desentendimiento conductual).

Respecto a este punto, es importante sefialar la existencia de un
problema metodoldgico importante en el momento de determinar la
existencia de un modelo tentativo de relacién causal (como parte de
la multicausalidad de la etiopatogenia del cdncer) entre afrontamiento
evitativo y progreso de la enfermedad, evidenciado este ultimo en un
estado de ejecucion (de salud) mas deteriorado o limitado, puesto que
el estilo de afrontamiento podria resultar del estado especifico de en-
fermedad y de la agresividad del tratamiento prescrito (en ese senti-
do, no se habria logrado una medida del afrontamiento disposicional,
sino situacional), mds que ser un factor potencialmente cancerigeno o
que favorezca el progreso de dicha enfermedad, independientemente
del tipo de cincer y esquema terapéutico prescrito. D esta manera,
parte de la personalidad del individuo constituye el factor que més
explique la aparicién del fenotipo maligno como la teoria lo propone.

En este sentido, el esclarecimiento de la dindmica de la enferme-
dad en fases iniciales e intermedias requerird de estudios longitudina-
les en los que se comparen puntuaciones de un afrontamiento dispo-
sicional versus un afrontamiento situacional {como en el caso de
recién conocer el diagndstico de céncer), en pacientes sintomaéticos,
donde se observe la orientacion natural de varianzas significativas
hacia la presencia del diagnéstico de céncer, su progreso y el estado
de salud en diferentes momentos de la enfermedad.

Al igual que para el caso de la personalidad premoérbida a los
trastornos cardiovasculares o patrén conductual Tipo A (PCTA), tam-
bién se ha sugerido la existencia de un tipo especifico de personali-
dad o patrén conductual que favorece o predispone al desencadena-
miento de un cuadro oncolégico, conocido como Personalidad Tipo
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C o patrén conductual Tipo C (Moscoso, 1994). Este constructo inclu-
ye estilos de afrontamiento disposicionales como la represién emocio-
nal, representado en el estudio en el alto empleo de la aceptacién como
estilo de afrontamiento enfocado en la emocién (afronfamiento fuerte-
mente asociado a la represién emocional) y en el bajo empleo de los
estilos evitativos, especialmente enfocar y liberar emociones y desen-
tendimiento conductual. Estos dltimos estilos de afrontamiento alcan-
zan coeficientes de correlacién medianos y positivos; de este modo se
evidencia la presencia del constructo PCTC a través de uno de sus
componentes parciales caracteristicos, el afrontamiento.

Asi mismo, se sugiere la replicacién de estudios orientados en
esta linea que permitan el disefio de modelos explicativos del com-
portamiento de la variable afrontamiento y su asociacién o concomi-
tancia con la implementacién de programas de salud de intervencion
directa (psicoterapia de apoyo, relajacién, visualizacién dirigida y
otras técnicas conductuales-cognitivas) que logren efectos reales —en
los casos en los que sea posible- respecto a la reversibilidad, deteni-
miento o lentificacién del progreso de las neoplasias malignas, pro-
longando el tiempo de sobrevida y elevando la calidad de vida de los
pacientes.

En lo que respecta al rol del psicélogo de la salud, sus acciones
en este campo podrian orientarse a intervenciones a dos niveles: por
un lado la intervencién preventiva primaria, que apuntaria a la identi-
ficacién temprana de caracteristicas de personalidad premérbidas al
cancer en poblacién general no sintomadtica a través de la evaluacién
psicolégica especializada, mediante entrevistas y la administracién de
cuestionarios de personalidad especificos con el fin de descartar la
presencia de premorbidez oncolégica (evaluacién psiconcolégica de
escudrifiamiento o screening); por otro lado, el desarrollo de progra-
mas de educacion para la salud en los que se ofrezca informacién re-
levante sobre los efectos inmunosupresores del manejo inadecuado
de variables como las emociones negativas, el pensamiento pesimis-
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ta, y los estilos de vida no saludables sobre la salud, asf como la rea-
lizacién de talleres en los que se brinden herramientas correctivas so-
bre dichas variables.

En cuanto a la intervencién psicolégica secundaria y terciaria, se
puede favorecer la competencia e incrementar la presencia de las va-
riables inmunolégicas mencionadas al ser estimuladas a través de
técnicas conductuales como el condicionamiento neopavloviano, la
visualizacion dirigida y el biofeedback, asi como el uso de la psicote-
rapia cognitiva (por ejemplo, la terapia racional-emotiva) y la psico-
terapia breve y de apoyo. Se ha evidenciado que todas ellas presentan
efectos beneficiosos sobre la calidad de vida y el nivel de tolerancia
farmacoldgica entre estos pacientes (Schneiderman, Antoni, Saab y
Ironson, 2001).

Finalmente, se sugiere para la obtencién de resultados y medidas
de mads evidente asociacidn entre el estilo de afrontamiento y el nivel
de competencia inmunoldgica, correlacionar cada escala del cuestio-
nario de afrontamiento con variables hematolégicas de inmunidad,
como el nimero de células Natural Killer, Linfocitos CD-4 y CD-8,
y linfocitos T y B. Asimismo, que se lleven a cabo estudios de meta-
andlisis que clarifiquen y confirmen el potencial rol diferencial que
juega cada una las variables asociadas a la personalidad premérbida
al cdncer y a su expresion fenotipica durante el ciclo vital.
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