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Que los caminos se abran a tu encuentro,
gue el sol brille sobre tu rostro,

que la lluvia caiga suave sobre tus campos,
gue el viento sople siempre a tu espalda.
Que guardes en tu corazon con gratitud
el recuerdo precioso

de las cosas buenas de la vida.

Que todo don de Dios crezca en ti

y te ayude a llevar la alegria

a los corazones de cuantos amas.

Que tus ojos reflejen un brillo de amistad,
gracioso y generoso como el sol,

gue sale entre las nubes

y calienta el mar tranquilo.

Que la fuerza de Dios te mantenga firme,
gue los ojos de Dios te miren,

que los oidos de Dios te oigan,

gue la Palabra de Dios te hable,

gue la mano de Dios te proteja,

y que, hasta que volvamos a encontrarnos,
otro te tenga, y nos tenga a todos,

en la palma de su mano.

(antigua bendicion irlandesa)
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Resumen

RESUMEN

La salud es un bien en alza y una aspiracion para muchas personas. Las
enfermedades son un acontecimiento esperable en la vida de cualquier ser humano.
Hablar del cancer es poner nombre a una enfermedad que se asocia con la muerte,
y que supone una ruptura en la linea de vida de las personas, independientemente
del prondstico y el desenlace. No hay dos canceres iguales, y tampoco las personas
lo viven de la misma manera; de hecho algunas, viéndose afectadas, consiguen
desarrollar procesos de afrontamiento y transformacion que les permiten una nueva
manera de entender la vida, la relacién con uno mismo y los demas. Se habla de
resiliencia para describir este proceso que se gesta en la relacion con el otro o con
los otros. Los vinculos afectivos que unen a las personas son un elemento clave
para ese proceso, Yy el apego es uno de los vinculos que se manifiesta no solamente

durante la infancia y la adolescencia sino que también en la edad adulta.

Los objetivos generales de esta investigacion han sido conocer las vivencias
de las personas con cancer respecto al proceso de la enfermedad, y analizar el
papel del apego entre las personas con cancer y sus familiares respecto al
afrontamiento resiliente. Para ello se ha disefiado una investigacion multimétodo. En
el estudio cuantitativo han participado 110 personas en situacion de intervalo libre de
enfermedad, y se han evaluado sus estilos de apego y resiliencia mediante el
cuestionario CaMir-R y la escala SV-RES. En el estudio cualitativo han participado
ocho personas, y se han recogido sus vivencias y experiencias en relacion con la
enfermedad, a través de una entrevista. En ambos casos, se han tenido en cuenta

los criterios éticos y requerimientos necesarios para la investigacion con humanos.

El andlisis de la informacién ha sido, por un lado, de caracter cuantitativo para
los datos obtenidos del cuestionario de apego adulto y de la escala de resiliencia, y
se ha utilizado el software SPSS (version 22). Por otro lado, se ha llevado a cabo el
analisis cualitativo con los relatos recogidos de las entrevistas con el soporte del

software Atlas.ti (version 6.0).



Resumen

Los resultados sefialan que el cancer es una enfermedad que tiene mala
prensa, que el diagnostico es el momento de mayor impacto emocional, y que los
cambios corporales a consecuencia de los tratamientos son el elemento distintivo de
la persona afectada. Ademas, el cancer impacta en el entorno familiar y social, si
bien la familia es el contexto relacional donde se encuentra el soporte emocional
necesario para hacer frente al proceso de la enfermedad, siendo la pareja la persona
gue hace principalmente las funciones de apoyo emocional.

La posibilidad de crecimiento interior depende de experiencias previas y del
impacto de otras experiencias vitales, si bien la aparicion de la enfermedad moviliza
los recursos internos y externos de la persona afectada. Para algunas personas la
vida experimenta una “segunda oportunidad”.

Las personas afectadas consideran que los padres son sus figuras de apego
de la infancia, sin desmerecer el papel de hermanos mayores y abuelos. Es la
pareja, durante la vida adulta, la persona que asume este rol de forma preferente. Y
en este sentido, lo que caracteriza a la figura de apego actual es el amor
incondicional y el apoyo constante a la persona afectada por el cancer.

Por otro lado, los resultados sefalan el apego seguro como estilo mayoritario
en la muestra estudiada, siendo las mujeres las que presentan mayor porcentaje.
Por su parte, el apego seguro esta también mas presente entre las personas
solteras o emparejadas. Y con relacion a la resiliencia, el estilo de apego seguro es
mas resiliente que los estilos inseguros evitativo y preocupado.

Teniendo en cuenta que el estilo de apego influye en la manera en que las
personas afrontan las enfermedades, la teoria del apego de Bowlby resulta util de
cara a implementar una intervencion integral del paciente con cancer, puesto que los
estilos de apego condicionan la relacion con los otros y la forma de afrontar la

enfermedad.
Palabras clave: salud, enfermedad croénica, cancer, resiliencia, afrontamiento,

vinculos afectivos, apego, intervencion socioeducativa, promocion de la salud,

accion integral.
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Abstract

ABSTRACT

Health is currently a great value and many people want the highest level of
health. Nonetheless, illness is something expected in our life. Specially, if we talk
about Cancer, this is a disease associated with death and it means a breakdown on
the people’s life, independently of the prediction or the end of the iliness. There are
not two cancer diseases alike, and people’s experience can be very different. In fact,
some people can develop a cope process and they can transform themselves to
allow them a new thinking and understanding of the life’s meaning and of the
relationships with oneself and others. We speak about resilience to describe this
process that is born in the relationship with others. The affective bonds which link
people are the key of this process. And the attachment is one of this affective bonds
that people can develop since the childhood to the adulthood.

This study aims to know the personal experiences about the cancer and the
illness process, and to analyse the role of the attachment related to the resilient cope
between people with cancer and their relatives. For this, a multimethod research has
been designed. In the quantitative study, 110 people with cancer disease-free
interval have been involved, and their attachment styles and their resilience have
been assessed with the CaMir-R questionnaire and the SV-RES scale. In the
qualitative study, 8 people have been involved and their experiences about cancer
have been analysed through an interview. In both cases, the ethical criteria for

human research have been taken into account.

Quantitative data obtained through the CaMir-R questionnaire and the SV-
RES scale have been analysed with the SPSS statistical software (22 ver.). On the
other hand, qualitative data obtained through interview have been analysed with the

Atlas-ti software (6.0 ver.)

The results point out that cancer is an illness with a bad reputation. The

diagnosis is the phase with more emotional impact and the corporal changes as a
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Abstract

consequences of the treatments are distinctive of the person who is ill. In addition,
the cancer affects family and social context. In fact, the family is the relational context
where people find the emotional support to cope illness, especially the couple is the
main person who gives the function of emotional care and attention.

The possibility of personal growing depends on the previous background and
the impact of other life’s experiences. Although, the cancer disease moves the
interpersonal and external resources of people. For many people affected by cancer,
the iliness is lived as a “second chance”.

People consider that parents are their childhood attachment figures, but they
recognize too the relevant role of the older siblings and the grandparents. During the
adulthood, the couple is the person who mainly assumes this role. In this sense, what
characterizes the attachment figure is unconditional love and constant support for the
person affected by cancer.

On the other hand, the results highlight that secure attachment is the most
frequent style in the sample studied, being women who show the higher percentage.
Besides this, singles and married people show more secure attachment. Related to
the resilience, the secure attachment is more resilient than the avoidance and the
dismissing attachments.

Considering that the attachment style influences how people cope illness,
Bowlby’s attachment theory is useful to complement the whole attention of cancer’s
patients, because the attachment styles condition the relationship with others and the

way they cope the illness.

Kew words: health, chronic illness, cancer, resilience, coping, affective bonds,

attachment, socioeducational intervention, promotion of health, whole attention
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Introduccién general

“‘En el campo de la salud, si bien es muy importante el
conocimiento «objetivo», éste sera incompleto hasta que no
consigamos incorporar, plenamente y con el mismo rigor, el
mundo «subjetivo» de los enfermos, cuidadores y sanitarios”
(Bayés, 2012:48)

0. INTRODUCCION GENERAL

La esperanza de vida en el mundo occidental en pleno siglo XXI supera con
creces las expectativas de supervivencia de nuestros abuelos. Los avances de la
medicina y las modificaciones de ciertos habitos individuales y de algunos
condicionantes ambientales han favorecido la longevidad de la poblacién. Con una
esperanza de vida mucho mas larga que afios atras, hay un creciente interés por

mantener unas cuotas de bienestar lo mas altas posibles.

La salud es un bien en alza. Las acciones destinadas a fomentar y favorecer
la salud tienen un potencial valioso, no solamente como elemento dirigido a mejorar
el estado de salud fisica de las personas, sino también como un recurso para la
salud mental. Vivimos en una sociedad en la que el bienestar es una aspiracion

clave para la mayoria de personas, tengan o no algun problema de salud.

No obstante, es imposible pensar en una existencia sin enfermedad o
malestar fisico, puesto que el cuerpo humano tiene fecha de caducidad. Las
enfermedades son un acontecimiento esperable en el ciclo vital de cualquier ser
humano. Ademas, con la prolongacion de la esperanza de vida y la mejora de las

condiciones sanitarias y alimentarias de la poblacion, aparecen nuevas
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Introduccién general

enfermedades, como es el caso de las demencias. Otras enfermedades, sin

embargo, siempre han estado presentes, como en el caso del cancer.

Hablar del cancer es poner nombre a una enfermedad que en el imaginario
social todavia tiene una carga muy negativa, ya que se asocia de forma casi
automatica con la muerte. Son frecuentes las noticias en los medios de
comunicacién acerca de la defuncién de personajes publicos a consecuencia “de
una larga enfermedad”, eufemismo que muchas veces esconde el drama del cancer.
Menos frecuente son las noticias de personas famosas que conviven con la
enfermedad de forma crdnica, o supervivientes durante muchos afios como el

cantante de 6pera Josep Carreras o el ciclista Lance Amstrong.

En otras ocasiones, se utiliza la misma palabra para etiquetar determinados
problemas sociales cronificados, como cuando se habla de “la droga como un
cancer de la sociedad”. Sea como fuere, el cancer tiene mala prensa. No hay que
ser ingenuos pues las estadisticas sefialan una progresion en los casos de cancer,
si bien también aumentan las tasas de recuperacién. El cancer constituye
actualmente en muchos casos una enfermedad crénica, con la que las personas
afectadas pueden convivir durante afios sin apenas sintomatologia ni evolucién

negativa del proceso neoplasico’.

No obstante, existe consenso a la hora de afirmar que el cancer es una
enfermedad que impacta no solo en la esfera corporal de las personas afectadas,
sino también en el entorno familiar y social mas cercano. Esta enfermedad supone
una ruptura en la linea de vida de las personas, independientemente del pronéstico y
el desenlace final de la misma. Sin embargo, al igual que no hay dos canceres
iguales, tampoco las personas que lo sufren lo viven de la misma manera. Es mas,
existen personas que viéndose afectadas por la adversidad de la situacion
consiguen desarrollar procesos de afrontamiento y transformacién que les permiten

una nueva manera de entender la vida, la relacion con uno mismo y con los demas.

! Alteracion de la proliferacion y, muchas veces, de la diferenciacion celular, que se manifiesta por la
formacién de una masa o tumor” (Sociedad Espafiola de Oncologia Médica, 2007:66).
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Se habla de resiliencia para describir este proceso de afrontamiento de una
adversidad grave que posibilite una mejora significativa de la persona.

Mucho se ha hablado y se hablara acerca de la resiliencia, pues es un término
que ha ganado popularidad en los ultimos afios. Congresos, ponencias, Cursos...
hablan de este proceso de transformacion que pueden experimentar las personas,
las familias, e incluso comunidades enteras. Sin embargo, la resiliencia no se genera
de forma espontanea. Necesita de aspectos internos y externos, es decir, implica
tanto caracteristicas del mismo individuo como elementos de su entorno. Incluso se
considera que la resiliencia es un proceso relacional, es decir, que la resiliencia se
gesta en la relacién con el otro o con los otros. Nadie se hace resiliente por si
mismo. La literatura acerca de la importancia del acompafamiento y el soporte de
una persona cercana es un aspecto destacado y recurrente. Se habla del tutor o
tutora de resiliencia para designar esta figura significativa que procura lo necesario
para que la persona afectada por la adversidad genere este proceso de

transformacion.

Asi pues, los lazos afectivos que unen a las personas son un elemento
positivo para el desarrollo emocional. Cuando las relaciones emocionales de amor,
amistad o fraternidad se consolidan constituyen vinculos afectivos. El apego es uno
de esos vinculos que la literatura cientifica ha estudiado con profundidad. Se sabe
de la importancia del apego para el éptimo desarrollo fisico y emocional de los
bebés. Sin embargo, el apego es una caracteristica humana que trasciende a la
infancia y la adolescencia, estando también presente en la edad adulta, si bien las
manifestaciones del apego en las distintas etapas del desarrollo muestran rasgos

diferentes.

En esta tesis interesa evidenciar la presunta relacidon existente entre el apego
y la resiliencia, especialmente en contextos de enfermedades crdnicas como el
cancer. Se pretende, pues, estudiar la relacion entre apego adulto y resiliencia en
personas que hayan sido afectadas por el cancer (colorrectal, mama y ovario) y se

encuentren sin actividad tumoral.
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Introduccién general

Este trabajo se estructura en diez capitulos en los que se trata de dar
respuesta a los interrogantes y objetivos de la investigacion, con la finalidad Ultima
de contribuir a la mejora de la calidad de vida de las personas afectadas y sus

familias.

El primer capitulo esta dedicado a los procesos de salud y enfermedad,
entendidos desde una perspectiva biopsicosocial y no limitada a lo estrictamente
biomédico. Como se sabe, la salud y la enfermedad son conceptos complejos, que
trascienden a la presencia o ausencia de sintomas o sindromes clinicos. Por este
motivo, se indaga en las definiciones complejas de estos términos, y se constata la
influencia de los denominados determinantes de la salud, que abarcan aspectos mas
alld de los puramente bioldgicos. A continuacién se define el cancer y se aporta
informacion acerca de la incidencia y prevalencia de la enfermedad, asi como las
recomendaciones internacionales en lo que se refiere a habitos de salud

susceptibles de modificar las probabilidades de desarrollar la enfermedad.

El segundo capitulo se ubica en acciones de promocién y educacion para la
salud en general y en las intervenciones psicoeducativas en oncologia en particular,
recogiendo las evidencias cientificas al respecto. Teniendo en cuenta que se enfoca
la enfermedad desde una perspectiva integral, se destaca la potencialidad de las
intervenciones socioeducativas para la promocién de la salud como una estrategia
mas a la hora de abordar la enfermedad, que complementa las intervenciones

biomédicas y psicoterapéuticas en oncologia.

El tercer capitulo habla de la resiliencia humana, proceso dinamico de
afrontamiento de las adversidades consideradas graves que puede llegar a permitir
un resurgimiento y fortalecimiento de las personas después de verse afectados por
esa adversidad. La resiliencia, como concepto, no esta libre de cierta polémica,
puesto que es un constructo de dificil consenso y delimitaciébn conceptual. A pesar
de la diversidad de autores y matices diferenciales en las definiciones que éstos

proponen, existen como se vera, algunos elementos comunes a todas ellas.
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El cuarto capitulo explora el complejo mundo del apego en general y del
apego adulto en patrticular, haciendo primero un breve apunte historico y conceptual
de la teoria desarrollada por John Bowlby y sus colaboradores mas cercanos, Mary
Ainsworth y Mary Main. El apego, como una caracteristica presente en cualquier ser
humano, fue estudiado en su origen en el &mbito infantil. Sin embargo,
posteriormente se ha visto su importancia y su desarrollo también en la edad adulta.
En los contextos de dificultad como es el que representa la presencia de una
enfermedad grave como el cancer, el apego puede constituir un elemento importante

para la comprension del fenomeno de la resiliencia.

El quinto capitulo da cuenta de los objetivos generales y especificos de la
investigacion, asi como las preguntas de investigacion y las principales hipotesis a

contrastar.

El sexto capitulo aborda la perspectiva epistemoldgica y metodoldgica de la
investigacion, justificando en primer lugar la necesidad de utilizar una metodologia
multimétodo en coherencia con los objetivos de la investigacion, esto es, objetivos
que buscan comprender el fenédmeno de estudio y objetivos que buscan la medicién

y la correlaciéon de las variables implicadas.

El séptimo capitulo abarca el disefio de la investigacién, y se explicitan las
perspectivas metodoldgicas utilizadas, junto con los métodos y las estrategias de
recogida de la informacién para, finalmente, describir el andlisis de datos que se
llevan a cabo. En lo referente al estudio cuantitativo, se pretende la medicion del
apego adulto y la resiliencia a partir de un cuestionario de apego y una escala de
resiliencia. Para lo relacionado con el estudio cualitativo, se pretende captar la
subjetividad de la enfermedad, del apego y la resiliencia de la experiencia del

cancer, tarea que se lleva a cabo a partir de una entrevista semiestructurada.
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El octavo capitulo da cuenta de los criterios de rigor cientifico, ademas de
hablar de las cuestiones éticas de esta investigacion, elemento especialmente

relevante en estudios en los que participan seres humanos.

En el noveno capitulo se describen los resultados del estudio cuantitativo,
realizando un andlisis estadistico descriptivo de las diferentes variables objeto de
estudio, junto con los datos sociodemogréaficos y biomédicos recogidos. Asi mismo
se llevan a cabo analisis estadisticos de correlacion entre las diferentes variables
objeto de estudio. Por otra parte, se describen los resultados del estudio cualitativo,
analizando el contenido de las respuestas que las personas dieron en la entrevista

en profundidad que se llevo a cabo con cada uno de ellas.

En el décimo capitulo se discuten los resultados obtenidos a tenor de la
informacion recogida en el marco tedrico, y se elaboran las conclusiones de la
investigacion. Se muestran asimismo las limitaciones de la investigacion, y se
sugieren algunas orientaciones de cara a la atencién integral de las personas
afectadas y la formacion del personal sanitario. Por ultimo, se ofrecen algunas

propuestas para futuros estudios.

En el capitulo dedicado a la bibliografia se detallan los articulos, libros y
documentos consultados y destacados en el texto de esta tesis. Se ha utilizado la
normativa APA en su sexta edicion para referenciar la bibliografia utilizada. Los

enlaces (links) estaban vigentes en el momento en que fueron consultados.

Finalmente, en anexos se recogen los documentos que han sido necesarios
en la elaboracion de la investigacion, y que dan cuenta de los pasos dados para
llevar a cabo la misma. Se incluyen la solicitud a la Agencia Espafola del
Medicamento, la resolucién de los comités de ética de investigacion, los documentos
de consentimiento informado para las personas participantes en el estudio empirico,
asi como la hoja de recogida de datos sociodemograficos y de salud, la escala de

resiliencia y el cuestionario de apego utilizados, entre otros documentos.
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El marco tedrico recoge conceptos y teorias desde diversos niveles de
complejidad y abstraccion que, organizados y combinados entre si, orientan la
manera en que los investigadores dan cuenta de los fendmenos que estudian
(Sautu, Boniolo, Dalle y Elbert, 2005). Cuando se habla de elaborar un marco
tedrico, se esta haciendo referencia al estudio de las teorias, las investigaciones y
aguellos antecedentes que la comunidad cientifica considera idoneos para

encuadrar y fundamentar la investigacion (Sabariego y Bisquerra, 2004).

El marco tedrico que sustenta esta tesis doctoral pretende profundizar en el
complejo mundo del cancer a partir de cuatro capitulos en los que se recogen datos
e informaciones actualizadas acerca de los procesos de salud y enfermedad, las
intervenciones de promocion y educacion para la salud en oncologia, la resiliencia y

el apego adulto en relacion con el cancer.
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Los determinantes psicosociales del cAncer y sus repercusiones

“Hasta un monstruo antiguo necesita un nombre. Bautizar una
enfermedad es describir cierto estado de sufrimiento: un acto
literario antes de ser un acto médico. Mucho antes de
convertirse en objeto del escrutinio médico, un paciente es,
ante todo, simplemente un cronista, un narrador del
sufrimiento, un viajero que ha visitado el reino de los enfermos.
Para aliviar una enfermedad es preciso, entonces, empezar por

descargarle de su historia” (Mukherjee, 2011:74).

CAPITULO 1

1. LOS DETERMINANTES PSICOSOCIALES DEL
CANCER Y SUS REPERCUSIONES

1.1. INTRODUCCION

La llamada sabiduria popular tiene diversas expresiones en relacién con la
salud: “Curarse en salud”, “La salud es un tesoro, de mas quilates que el oro”, o “La
salud no tiene precio y el que la arriesga es un necio”, entre otras. También se
observa este interés por la salud en el ambito artistico, tal como recoge un conocido

bolero: “Tres cosas hay en la vida, salud, dinero y amor”.

A pesar de la intuicibn mas o menos acertada acerca de lo que significa la
salud, la Ciencia no ha podido acabar de consensuar una definicion operativa que
contemple las diferentes dimensiones implicadas en este concepto. Esto no significa
que las propuestas elaboradas hasta ahora hayan sido estériles, sino que denota la

dificultad de definir operativamente el concepto, de acuerdo con una vision compleja
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y no simplista del ser humano. En igual situacion se encuentra el término

enfermedad.

El objetivo de este capitulo es revisar el concepto de salud y el de
enfermedad a tenor de esta vision compleja del ser humano. También se pretende
incorporar la perspectiva biopsicosocial en el analisis de los procesos de salud y

enfermedad en oncologia.

Aunque el cancer es una enfermedad que arremete la esfera corporal de las
personas que la sufren, es también cierto que el cancer impacta en otros ambitos,
ademas del estrictamente organico, afectando a las emociones de la persona que lo
sufre, asi como al resto de la familia y a la red de amigos mas cercanos. En

definitiva, el cancer es una enfermedad que trasciende la esfera del individuo.

1.2. LA SALUD Y LA ENFERMEDAD DESDE LA PERSPECTIVA
BIOPSICOSOCIAL Y SUS DETERMINANTES

A lo largo de la historia, la preocupacion por la salud se ha ido transformando,
a tenor del consenso cultural y social, y segun los avances técnicos de cada época
(Moreno-Altamirano, 2007). En el pasado mas remoto, los hombres prehistéricos se
preocupaban de la salud en clave de supervivencia, es decir, evitando basicamente
heridas que pusieran en peligro la capacidad de desplazarse, teniendo en cuenta
gue eran grupos ndmadas. Posteriormente, la creencia en la voluntad de los dioses,
el karma o el destino como agentes reguladores de la salud, abre paso a la
concepcion social de la salud (Gargantilla, 2008). Seran los avances en la ciencia
médica los que permitiran ir ampliando y modificando las creencias acerca de lo que
se considera sano en un contexto social determinado.

Actualmente, todo aquello que se relaciona con la salud es un elemento que
ocupa la atencion de la sociedad, y que se expresa con mayor o menor amplitud y

diversidad: el interés por la alimentacién ecolégica, la salud medioambiental, el
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ejercicio fisico regular, la modificacion de ciertos habitos téxicos o la prevencion de
las enfermedades, entre otros (Talarn, 2007). Todas ellas son particularidades que
han ido adquiriendo una mayor presencia en las conversaciones informales, en el
dia a dia de las personas, en los medios de comunicaciéon de masas y en las
politicas sociales, no solamente en relacién con la prevencion sino también con la
promocion de la salud. La calidad de vida es una de las preocupaciones cotidianas
de la poblacion espafiola, tal como recoge el IndexLife, un barometro acerca de las
preocupaciones cotidianas de los espafioles (Instituto de Prospectiva Internacional,
2015). La salud, en sus diferentes facetas, tiene un peso importante en la calidad de

vida de las personas.

Este interés por la salud y el bienestar, sin embargo, puede entrafiar ciertos
riesgos cuando la poblacién tiene poca informacion sanitaria contrastada y fiable, lo
cual genera un campo abonado para las practicas mercantilistas, tal y como
sefalaba Ivan lllich (Talarn, 2007). No obstante, una actitud preventiva activa es
necesaria para mantener un estado de salud 6ptimo en cada una de las etapas del
ciclo vital. Por ello es importante que la poblacibn general se convierta en
protagonista en el mantenimiento y en la mejora de su salud (Mira, 2003).

Por lo que se refiere a la salud mental, es igualmente evidente el cambio de
perspectiva y el progresivo interés por alcanzar mayores niveles de bienestar
emocional. Este interés también ha generado una actividad mercantil alrededor de
los aspectos psicoldgicos, y sus excesos se encuentran bien documentados (Talarn,
2007). Por tanto, es necesaria una actitud de prudencia a la hora de etiquetar como
patolégicas determinadas particularidades del devenir humano, sin que ello
signifique dejar de atender o facilitar el acompafamiento en procesos de dificultad
emocional a consecuencia de situaciones de pérdida, duelo, o crisis vital, entre

otros.
Podria decirse que en la actualidad, mantener una buena salud es un valor en

alza. Sin embargo, a la hora de consensuar lo que se entiende por salud, es decir,

definirla de forma operativa, la tarea se torna compleja y no exenta de dificultad,
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aunque en el imaginario comun pueda haber puntos de coincidencia. Los intentos a
lo largo de la historia no han ido més alla de unas definiciones generales, imprecisas
y con cierta dosis de subjetividad. Esto no quiere decir que sean intentos
infructuosos. Estas tentativas remarcan la amplitud y complejidad del término, y la
dificultad de su concrecion y delimitacion conceptual. A esto cabe afadir la vision
mas amplia que, hoy en dia, se tiene de la salud, que no se limita a la esfera
corporal, sino que incluye elementos emocionales, relacionales, ambientales y
socioculturales, es decir, una concepcion biopsicosocial o compleja de la salud
(Engel, 1977; Devillard, 1990; Echevarria, 2002; Fortuny y Molina, 2006; Juérez,
2011; Moreno-Altamirano, 2007; Palomino, Grande y Linares, 2014).

Si se traza una linea en el tiempo, se destacan dos definiciones de salud que
se consideran clasicas: una es la definicion propuesta por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) en su acta fundacional del aflo 1946, que sefiala que la salud es
“un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de enfermedad o dolencia” (OMS, 1948:100). La otra es la definicion del Xé Congrés
de Metges i Biolegs en Llengua Catalana, celebrado en Perpinya en el afio 1976,
que dice que la salud es “aquella manera de vivir que es autbnoma, que es solidaria
y que es gozosa” (Gol, 1977:1036). Sea como fuere, definir la salud es una tarea

ambiciosa, ya que se parte de un constructo intangible y dificilmente cuantificable.

Conviene llamar la atencidon a algunos aspectos interesantes de estas dos
definiciones. Por un lado, una definicion de salud de la OMS, que va mas alla de lo
bioldgico, integrando las dimensiones psicologicas y sociales (Bacardi, 1977;
Violant, Molina y Pastor, 2011). Por otro lado, la definicién de salud propuesta en el
congreso de Perpifian sefiala la capacidad de disfrutar de la vida a pesar de la
enfermedad. Finalmente, al desplazar las dificultades de salud del foco principal de
los dos enunciados, pareceria que las definiciones estuvieran sefialando que ciertos
estados alterados son saludables o por lo menos esperables, como serian la pena y

la tristeza en los procesos de duelo, o la fiebre en el caso de una infeccion.
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La definicion de la OMS (1948) ha sido cuestionada por diversas razones: en
primer lugar, porque es utopica, al intentar hacer la equivalencia entre bienestar y
salud, cosa que no es del todo exacta; segundo porque es subjetiva, ya que
equipara bienestar y salud, soslayando estados de salud alterados que pueden ser
compatibles con un estado de bienestar, y tercero, porque implica una vision estatica
y no dinamica de la salud de un individuo, obviando que existen diferentes grados o

niveles de salud (Fortuny y Molina, 2006; Giron Davifia, 2010).

En todo caso, y aunque la definicion de la OMS (1948) es un referente
obligado a la hora de hablar de salud, existen, ademas, otros intentos de definicion
gue se han propuesto y que conviene tener presentes a la hora de consensuar qué
se entiende por salud. Para Wylie (1970), los intentos de definicion de salud se
pueden agrupar en dos categorias: las definiciones asintéticas o conceptos con final
abierto. En el primer grupo de definiciones, la salud es un ideal hacia al cual se
tiende pero nunca se llega; en el segundo grupo de definiciones, la salud es una

habilidad para resistir las amenazas de enfermar.

La definicion de Terris (1980) intenta ir mas alla, superando aquellos aspectos
cuestionados en la definicibn de salud de la OMS. Asi, para este autor, salud y
enfermedad son estados que, con diferentes grados, pueden coexistir. Afirma que la
salud es un continuo entre dos extremos: una subjetiva, asociada al bienestar, y otra
objetiva, asociada a la capacidad de funcionar. Por su parte, la enfermedad también
seria un continuo entre dos extremos: uno subjetivo, asociado al malestar, y otro
objetivo, asociado a la capacidad de funcionar. Cada uno de estos extremos seguiria

una gradacion de mas a menos.

Por otro lado, el término enfermedad tampoco estd exento de dificultad
(Moreno-Altamirano, 2007). Aunque histéricamente el concepto de salud ha estado
vinculado al concepto de enfermedad, “la salud es un concepto posterior al de
enfermedad” (Violant, Molina y Pastor, 2011:19). Es decir, que salud y enfermedad

no son la cara y la cruz de una misma moneda. El concepto de enfermedad es un
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concepto negativo, en el sentido que da protagonismo a la pérdida, a la falta, a la
disminucién de capacidades y de vida del sujeto (Font, 1977). De hecho, tanto el
castellano como el catalan no posibilitan mas precision terminoldgica a la hora de
describir estos procesos de funcionamiento alterados (Violant, Molina y Pastor,
2011). A pesar de que la lengua inglesa diferencia tres términos, de menor a mayor
complejidad, la realidad es que resulta dificil llegar a una definicion operativa y
consensuada (Kleinman, Eisenberg y Good, 1978; Moreno-Altamirano, 2007; Oxford

University Press, 2011; Wikman, Marklund y Alexanderson, 2005):

e Disease, que se corresponde con el diagnéstico biomédico (cancer
disease, por ejemplo), y que se refiere a las alteraciones estructurales o

funcionales del cuerpo o de los sistemas que lo conforman.

¢ lliness, que es un término mas amplio, ya que comprende la percepcion
del sujeto acerca del funcionamiento anémalo de su sistema corporal, y
aguellas condiciones que pueden limitar sus habilidades para llevar a

cabo una vida normal.

e Sickness, que es el término usado para integrar las dos acepciones
anteriores, incluyendo el papel con el que socialmente una persona con

una dificultad de salud es etiquetada.

Resulta pertinente resaltar también el hecho que salud y enfermedad, hasta
hace pocas décadas, eran el campo de actuacion exclusivo del @mbito sanitario.
Esta evolucion en la forma de entenderlas, con la ampliaciéon que implica en la
actualidad la perspectiva biopsicosocial, ha permitido que disciplinas no médicas
como la Psicologia o la Pedagogia, puedan aportar sus conocimientos e
implementar otros tipos de intervenciones. Se ha pasado de una vision simplificada a

una vision compleja de la salud y la enfermedad.
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1.2.1. LOS DETERMINANTES DE LA SALUD

Por determinantes de la salud se entiende aquellas condiciones o
circunstancias personales, sociales, economicas y ambientales que condicionan la
salud, es decir, que pueden facilitar o inhibir un determinado estado de salud de un
individuo (OMS, 1998). Los procesos de salud y enfermedad van mas alla de las
causas biolégicas, no solo en el caso de las enfermedades organicas sino también
en el caso de las denominadas enfermedades mentales. Esta documentada la
influencia de determinadas condiciones psicosociales en la salud de la poblacién,
por ejemplo, en el actual contexto social de crisis econémica (Agéncia de Qualitat i
Avaluacié Sanitaries de Catalunya, 2014; Colomer y Alvarez-Dardet, 2000;
Palomino, Grande y Linares, 2014). Existen, pues, otros determinantes de la salud

mas all4 de los puramente orgénicos.

Girén Davifia (2010) sefiala que la contribucion de los determinantes de la
salud ha ido variando con el tiempo. A finales del siglo XIX, el enfoque ecolbgico
establece que las enfermedades son fruto de la interaccion de tres elementos: el
agente patdgeno, el huésped y el medio ambiente. Sin embargo, es en la segunda
mitad del siglo XX que destaca el modelo holistico de Laframboise (1973) que
intenta establecer un marco basico para analizar el ambito de la salud. Este marco
fue desarrollado posteriormente por Lalonde (1974), Ministro de Sanidad de Canada,
en una investigacion que mostraba los factores que influian en la salud de la
poblacién canadiense, y se establecié que la salud es el resultado de la interaccion
entre diferentes variables, las cuales pueden agruparse en cuatro grandes

categorias o grupos de determinantes:

a) Determinantes de la biologia humana: caracteristicas de la especie,

constitucion fisica, ciclo evolutivo, carga genética y factores hereditarios.

b) Determinantes ambientales: contaminacion por factores quimicos,

bioldgicos y psicosociales.
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c) Determinantes del estilo de vida: consumo de téxicos, vida sedentaria,

carencias alimentarias y conductas de riesgo, y

d) Determinantes del sistema de salud: recursos materiales, econéomicos y

humanos, asi como los medios tecnoldgicos y los servicios sanitarios.

El informe Lalonde constatd que los recursos publicos destinados a los
diferentes factores no se correspondian con la importancia o la influencia que estos
factores tenian en la salud de la poblacion. Se mostré que el gasto publico méas
importante se concentraba en el sistema de salud y en los factores de la biologia
humana, mientras que los datos mostraban la mayor influencia de los factores

medioambientales y los relacionados con el estilo de vida de las personas.

Debido a las implicaciones de este informe, se realizaron diferentes estudios
para confirmar los resultados obtenidos por Lalonde. Uno de estos estudios fue el
elaborado por Dever (1976), donde se puso de manifiesto que a partir de la mejora
de los habitos de vida se podia reducir la mortalidad en un 43%, mientras que los
esfuerzos dirigidos al &mbito de la biologia humana podian reducir la mortalidad en
un 27%, la mejora de la calidad del medio ambiente reducia la mortalidad en un
19%, y que los servicios sanitarios pueden reducirla en un 11%. En este mismo
informe, al igual que el de Lalonde, se dio cuenta de la desproporcion habida entre
los recursos publicos destinados a los diferentes factores y la influencia de estos en
la salud de la poblacion.

A pesar de lo novedoso de este modelo de Lalonde, también tuvo sus criticas
y propuestas de mejora con el paso del tiempo (Giron Davifia, 2010). En la Carta de
Otawa de 1986, los determinantes de la salud se focalizaban en los factores sociales
y economicos de la salud (OMS, 1986). Mas tarde, Tarlov (1999) establecié cinco
grupos de determinantes de la salud, como puede apreciarse en la figura 1. Estos

determinantes estarian estructurados en niveles, desde el mas individual al mas
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general (genética y biologia, comportamientos de salud, cuidados médicos, ecologia,

y caracteristicas sociales y de la sociedad).

DETERMINANTS OF POPULATION HEALTH

genes & biology

social/societal
characteristics health behaviors

total ecology medical care

Figura 1. Determinantes de la salud de Tarlov.
FUENTE. Tarlov (1999:283).

El modelo ecolégico de los determinantes de salud de Dahigren y Whitehead
(1992) situa a los individuos en el centro y estructura los determinantes en diversos

niveles alrededor, de lo mas proximo a lo mas distal.

Figura 2. Modelo de determinantes de la salud de Dahigren y Whitehead.
FUENTE. Palomino, Grande y Linares (2014:78).
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Como se aprecia en la figura 2, habria un primer nivel que tiene que ver con
caracteristicas inmodificables como la edad, el sexo y factores constitucionales de
las personas; el siguiente nivel serian factores relacionados con los estilos de vida,
después otro seria la influencia de la comunidad y las redes de soporte social; un
nivel relacionado con el acceso a los servicios de atencion a la salud, las
condiciones de vida y trabajo, el desempleo, el agua y saneamiento, y la educacion,
y en ultimo nivel, los condicionantes socioculturales, ambientales y econémicos.
Estos autores sefialan también el papel crucial que tiene la educacion y el
aprendizaje como estrategia promotora de la salud en general, y para reducir las
injusticias sociales en particular. Asimismo, sefialan la conveniencia de implementar
estrategias promotoras de la salud, no solo en el ambito escolar sino también entre
los profesionales y los estamentos publicos. Advertir también que Dahigren y
Whitehead (1992) suscriben la importancia de la informacion dirigida al publico en
general y a la poblacién desfavorecida en particular como un mecanismo para
empoderar a las personas en la toma de decisiones referidas a su salud. Concluyen
que las injusticias sociales estan directa o indirectamente relacionadas con factores
ambientales, econdmicos y sociales y estructuralmente influenciados por los estilos
de vida, destacando que estos determinantes son, todos ellos, susceptibles de
modificacion (Dahlgren y Whitehead, 2006).

Conviene aclarar que es en el modelo de determinantes de salud de Dahlgren
y Whitehead (OMS, 2008) que la Educacion aparece como elemento explicitamente
destacado en el nivel de “Condiciones de vida y de trabajo”. Curiosamente, Gil Villa
(2012:15) sefala que “la investigacion biotecnolégica avanza a pasos agigantados
pero la educacion sanitaria no avanza al mismo ritmo”, pese a que se reconozca,
en estos modelos acerca de los determinantes de la salud, la importancia de la

educacion sanitaria, tal y como se ha sefialado anteriormente.
Otros datos, como los recogidos por Wilkinson y Marmot (2006), arrojan

evidencias respecto a la influencia de estos determinantes sociales de la salud. Asi,

la pobreza acorta la esperanza de vida y dobla el riesgo de padecer enfermedades
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graves y muertes prematuras. El estrés prolongado, la inseguridad y la falta de
control sobre la propia vida ejercen un impacto sobre la salud. Las tasas de
desempleo mas elevadas provocan mas enfermedades. Los lazos de amistad, las
relaciones sociales y el apoyo social mejoran la salud. EI consumo de drogas,
alcohol y tabaco se ven influidos por el entorno. Una dieta saludable y un aporte de

comida adecuado son factores determinantes para la salud y el bienestar.

Destaca también el modelo de promocion de la salud de la poblacion de
Hamilton y Bhatti (1996), donde se sefalan tres elementos clave (figura 3) que han
de guiar las acciones para mejorar la salud: sobre qué se deberia actuar, cbmo se

deberia actuar y con quién se deberia actuar.

‘N\'\o Various
Levels of
Action
Full Range WM
of Health
Determinants
wot!

WHAT

Figura 3. Elementos clave para las acciones de promocion
de la salud. FUENTE. Hamilton y Bhatti (1996).

Este modelo de Hamilton y Bhatti (1996) esta representado por un cubo,
como muestra la figura 4. En una de sus caras se ubican nueve determinantes
sociales de la salud, a saber: estatus social, red de apoyo social, educacion,
condiciones laborales, medio ambiente, biologia y genética, salud personal y
actividades y estrategias de afrontamiento, desarrollo de la salud infantil, y servicios
de salud. En otra de sus caras se localizan cinco &mbitos de intervencion, como son:
individuo, familia, comunidad, sistema, y sociedad. Finalmente, en la otra cara, se
sitlan cinco estrategias de intervencion procedentes de la Carta de Otawa de 1986,

gue son: acciones para fortalecer la comunidad, politicas publicas para favorecer la
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salud, creacion de entornos de apoyo, desarrollo de estrategias personales, y

servicios orientados a la salud.

Society
Sector/System
Community

Family
Individual

Income and Social Status
Social Support Network
Education
Working Conditions
Physical Environments
Biology and Genetics
Personal Health and Practices and Coping Skills
Health Child Development
Health Services

Figura 4. Modelo de Promocion de la Salud de la Poblacién, de Hamilton
y Bhatti. FUENTE. Hamilton y Bhatti (1996).

Finalmente, el modelo propuesto por la Comisibn sobre Determinantes
Sociales de la Salud de la OMS (2007), como se muestra en la figura 5, concede
una gran importancia al contexto sociopolitico a la hora de explicar la salud,
englobando gran numero de elementos estructurales y culturales cuyo impacto,
como sefiala Souto (2012) es dificil de cuantificar, si bien tiene una influencia

importante en la salud de las personas.

Este modelo establece una distincidbn entre determinantes estructurales y
determinantes intermedios. El primer grupo engloba las politicas macroeconémicas,
las politicas sociales (mercado de trabajo, vivienda, suelo), politicas publicas
(educacion, salud, proteccion social) y cultura y valores sociales. En el segundo
grupo incluye circunstancias materiales, factores biol6gicos y comportamentales, y

factores psicosociales.
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Figura 5. Modelo de determinantes de la salud propuesto por la Comision sobre los
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS (2007). FUENTE. Souto, (2012:49)

Interesa sefialar que esta Comision acerca de los determinantes de la salud
de la OMS (2007) remarca también que el conocimiento y las herramientas que se
obtienen a través de la Educacion tienen el poder de influir en los procesos
cognitivos de las personas, de manera que éstas sean mas receptivas a las
campafas de educacion para la salud, e incluso de ser capaces de acceder a los
servicios de salud. De hecho, sitian la Educacion como uno de los mas importantes

determinantes estructurales en salud.
No obstante, lo llamativo en la evolucion de las aportaciones a los

determinantes de la salud, y que interesa rescatar y remarcar en esta investigacion,

es el peso cada vez mas evidente de los aspectos psicosociales y educativos a la
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hora de hacer frente a los problemas de salud (entendidos de manera amplia y no
restrictiva). En este sentido, la literatura cientifica recoge la pertinencia de
implementar estrategias de caracter educativo en el ambito de la salud no solo
emocional sino también fisica de las personas (Union Internacional de Promocion de

la Salud y Educacion para la Salud, 1999; Wilkinson y Marmot, 2006).

Por tanto, un enfoque integral de la salud y de la enfermedad ha de aspirar a
intervenir en los diferentes determinantes de la salud que pueden afectar a todos los
individuos. En este sentido, las estrategias educativas dirigidas a mejorar el
bienestar de las personas pueden ser un elemento mas a implementar desde los
servicios publicos de salud, ya que los estilos de vida y los habitos de las personas
son condicion necesaria pero no suficiente para mantener un estado de salud
optimo. Es evidente que todos los factores son relevantes, si bien algunos factores
tiene mas peso que otros en el desarrollo de determinadas enfermedades y el

mantenimiento de la salud.

1.3. EL ESTADO ACTUAL DEL CANCER Y SUS REPERCUSIONES

El cancer es, segun la descripcién de la Agency for Toxic Substances and
Disease Registry (2007), un grupo de mas de 200 enfermedades distintas. En
términos generales, se puede describir el cancer como un crecimiento y una
propagacion de células por el cuerpo, unas células que crecen de forma
descontrolada. El glosario del cancer editado por la Sociedad Espafiola de
Oncologia Médica (SEOM, 2007), el diccionario terminologico de la Asociacion
Espafiola contra el Cancer (AECC, 2012) y la Fundacion para la Excelencia y la
Calidad de la Oncologia (FECO, 2012), refieren la enfermedad cancerosa como una
tumoracién® maligna en general, cuya caracteristica consiste en su capacidad para

invadir y destruir los tejidos sanos que hay a su alrededor, y enviar estas mismas

? Un tumor es una masa producida por el crecimiento excesivo de las células; este tumor puede ser
benigno (no canceroso) o bien maligno (canceroso). El término neoplasia es un sinénimo.
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células malignas a otras zonas del cuerpo, donde podria asentarse y generar nuevos

tumores (metéastasis).

La etiologia del cancer, aquello que causa la enfermedad, es todavia
desconocida al 100% a pesar de que se pueda afirmar que estan presentes diversos
factores causales, entre ellos aspectos inmunitarios, viricos, quimicos, fisicos y
hereditarios (OMS, 2015; SEOM, 2016a).

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE, 2011), durante el afio
2008 continud la tendencia a aumentar las defunciones por tumores en un 1% mas,
mientras que las muertes por enfermedades respiratorias y cardiovasculares
disminuyeron un 2%. Segun los datos de Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad (2015), la primera causa de muerte en Espafa en el afio 2012 fue el
cancer, junto con las enfermedades del corazén y las cerebrovasculares. El cancer
continta siendo la primera causa de defuncion en los hombres, mientras que en las
mujeres, el cancer ocupa la segunda posicion, detras de las enfermedades del
sistema circulatorio. A pesar de que los casos de cancer aumentan, y las cifras
estimadas que maneja la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM, 2016a;
2016)) superaron los 220.000 afectados en el afio 2015, los indices de curacion

también experimentaron una mejora significativa.

Desde la OMS (2013), se constata que un 30% de los casos de cancer se
podrian prevenir con unos habitos de vida sanos. En este sentido, y en consonancia
con los determinantes de salud sefialados en el apartado anterior, conviene tener

presente algunas cifras:

- Se computan mas de 100 tipos de cancer distintos, que pueden afectar a

cualquier parte del organismo.

- Las muertes por cancer, a escala mundial, suponen un 13% respecto de

las muertes registradas.
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- Enlos paises con rentas bajas y medias es donde se dan mas del 70% de

las muertes.

- Los tipos de cancer méas frecuentes son: pulmon, estébmago, higado,
colén/recto y eséfago, en el caso de los hombres, y mama, pulmon,

estdbmago, colon/recto y cuello de utero, en el caso de las mujeres.

- El tabaco es uno de los factores de riesgo con méas posibilidades de

prevenir.

- Las infecciones cronicas son la causa de una quinta parte de los canceres

gue se registran en el mundo.

- La deteccion precoz ayuda a curar los cdnceres con mayor impacto en la

salud publica.

- Se puede ayudar a controlar el dolor en los casos de cuidados paliativos,
y

- Unos habitos de vida saludables ayudan a prevenir mas de un 30% de los
casos, y un 20% mediante la vacunacion en el caso de la hepatitis y el

virus del papiloma humano.

Segun el Codigo europeo contra el cancer (Ministerio de Sanidad y Consumo,
2010), conviene cambiar determinados habitos nocivos, como estrategia de
prevencion contra la enfermedad. Segun los datos que registra el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2014), en los ultimos afios el consumo de
tabaco en Espafa, por ejemplo, ha descendido mas de un 10%; junto con el
consumo de alcohol que también desciende (si bien en menor porcentaje); respecto
a la inactividad fisica, también desciende en la mayoria de comunidades autonomas;
y por lo que respecta a la obesidad, se observa un aumento en la frecuencia entre la

poblacion espafiola.
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Cabe sefialar que en la evolucion del proceso del cancer coexisten otros
factores, como la influencia de las emociones en la salud, aspecto que esta
documentado empiricamente (Cerezo, Ortiz-Tallo y Cardenal, 2009). Las emociones
son, segun Bisquerra (2003) y Cano (2010), reacciones que se manifiestan en tres
planos: conductual, corporal y cognitivo, y afirman también que estas reacciones
pueden tener un efecto notablemente positivo 0 negativo. Asi, la ansiedad, la ira y la
tristeza son emociones basicas a la hora de afrontar situaciones adversas, que
también pueden afectar la salud de las personas si se mantienen en el tiempo
(Cano, 2010).

El impacto que se deriva de experimentar una emocién no tiene por qué ser
algo negativo en si mismo. Como se ha sefialado, sentir miedo o tristeza no tiene
mas repercusion para la persona. Sin embargo, un exceso continuado de alta
activacion emocional puede tener consecuencias para la salud, tal y como se conoce
en la hipertensién, las arritmias funcionales, algunos problemas digestivos o el
sindrome de colon irritable, entre otros (Cano-Vidal, 2010). Aunque para algunos “no
existe una evidencia directa de un lazo de unién entre el estrés, la reactividad
inmunoldgica y el desarrollo del cancer” (Bieliauskas, 1986:52), si que hay estudios
qgue sefalan la influencia de las emociones sobre el sistema inmunitario, sobre todo
cuando hay dificultades en el manejo de estas emociones, lo cual es de suma
importancia en el caso del cancer, dado que se reconoce la influencia de este
sistema en la regulacion del crecimiento tumoral (Arbizu, 2000; Cano, 2010; Cano,
Sirgo y Diaz-Ovejero, 1999; Olivares, 1996; Sirera, SGnchez y Camps, 2006).

Sea cual sea el mecanismo fisioldgico que relacione las emociones y los
procesos de salud y enfermedad (Camelo, 2005), existen evidencias que sefialan: a)
que las emociones negativas incrementan las posibilidades de desarrollar
enfermedades; b) que los estados emocionales crénicos tienen un efecto en los
habitos de salud; c) que los episodios emocionales agudos pueden favorecer la
exacerbacion de algunas enfermedades, y finalmente d) que las emociones pueden
interferir en el comportamiento de las personas enfermas (Martinez Sanchez y

Fernandez Castro, 1994). Las llamadas emociones positivas favorecen la salud,
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mientras que las llamadas emociones negativas, la disminuyen (Cano, Sirgo y Diaz-
Ovejero, 1999; Cerezo, 2013; Smith, 2006). En definitiva, verse sometido a largos
periodos de estrés y ansiedad perjudican la salud fisica y mental (Wilkinson y
Marmot, 2006).

Como apunte de prudencia, se recogen finalmente las palabras de Gil Villa
(2010), quién puntualiza que los resultados de los estudios actuales no permiten
considerar factores emocionales como el estrés o la depresion en el mismo potencial
carcindgeno que el alcohol y el tabaco. Es decir, que conviene ser prudente en el
discurso cientifico para no caer en victimizaciones secundarias innecesarias, a la par
gue continuar avanzando para intervenir sobre los factores emocionales que pueden
interferir en un adecuado afrontamiento de la enfermedad. Esta atribucién de culpa
moral, como sefiala Gunderman (2003:190) es un fenébmeno nada novedoso, puesto
que aparece en la Biblia pero también a partir de los datos epidemiolégicos, y sefiala
como ejemplo algunos “vicios morales como la pereza, la gula, la intemperancia y la
fornicacion” que la investigacion ha convertido en factores de riesgo: vida sedentaria,
obesidad, alcoholismo y practicas sexuales de riesgo. Es mas, el autor considera
que las personas con unos niveles educativos bajos o provenientes de contextos
socioeconémicos deprimidos tienen mas posibilidades de comportarse de forma
poco saludable. Ahora bien “las raices de esas conductas pueden hallarse no en un
lamentable entusiasmo por el riesgo, 0 en el rechazo a asumir la responsabilidad
para la salud, sino en una manera diferente de ver el mundo. Y los profesionales
sanitarios, mal dispuestos a atender a esas personas podrian, no obstante, empezar
a cambiar su actitud si éstas también lo intentaran” (Gunderman, 2003:194). Por
altimo, sefiala que conviene recordar pues que la finalidad de la intervencion con
una persona aquejada de una enfermedad del tipo que sea no es culpabilizarle sino

fomentar su salud, intervenir sobre la enfermedad y aliviar el malestar.

Retomando nuevamente lo sefialado en parrafos anteriores en relacién con la
conexion entre las emociones y los procesos de salud-enfermedad, se puede decir
que un abordaje no-médico, de tipo psicoeducativo, puede ser una estrategia

complementaria y util en el tratamiento integral de las personas afectadas por el
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cancer. De hecho, el impacto de la enfermedad justifica la demanda de
intervenciones psicoeducativas y psicoterapéuticas, como sefialan Leén, Miralpeix,
Blasco, Jovell, Arcusa, Martin y Segui (2013) (mas adelante se recogen datos en

este sentido).

Asimismo, y en relacion con los tratamientos oncoldgicos (quimioterapia,
radioterapia, hormonoterapia y cirugia), también conviene tener presente los
aspectos psicologicos y socioeducativos, de cara a un abordaje integral de la
enfermedad, tanto si se llevan a cabo de forma ambulatoria o a través del ingreso
hospitalario. Lo extrafio del ambiente hospitalario, las modificaciones corporales
debidas a los tratamientos, el cansancio y el aislamiento social son aspectos a tener
en cuenta (Font, 2000).

1.3.1. LATIPOLOGIA DEL CANCER

Existen diversos tipos de cancer, teniendo en cuenta que hay tantas clases de
tumores como tejidos y sistemas organicos pueden verse afectados por la
enfermedad, aunque en sentido estricto puede decirse que hay tantos tipos de

cancer como personas afectadas (SEOM, 2016a).

La OMS (2013, 2015) sefala el cancer de colon y recto como uno de los mas
frecuentemente diagnosticados en poblacibn masculina y femenina. Los datos
aportados por Binefar (2011) sefialan que el cancer colorrectal (CCR) es el tercer
cancer mas frecuente a escala mundial, y uno de los que mas muertes produce, y
recoge datos que sefialan que en un 70% de los casos de este tipo de cancer se

relaciona con estilos de vida.

Asimismo, el cancer de mama como uno de los mas frecuentemente
diagnosticados en poblacién femenina, junto con el cancer colorrectal (OMS, 2013,
2015). Segun datos de la SEOM (2015b), es un tipo de cancer detectado en el 99%

de casos en mujeres, pero también puede darse en hombres. El factor de riego
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principal es la edad, siendo la edad de maxima incidencia a partir de los 50 afios. No
obstante, la supervivencia media esta cerca del 90% a partir de los cinco afios del
diagnoéstico (SEOM, 2015b).

Por otra parte, el cancer de ovario es un tipo de cancer exclusivo de la muijer,

y se observa principalmente en personas de edad avanzada.

Ademas, los tumores se pueden clasificar de diferentes maneras, una de las
cuales es la clasificacion en estadios. El estadio hace referencia a la extension del
tumor, es decir, a su tamafio y grado de extensién. Uno de los sistemas de

estadificacion de los tumores se refleja en la siguiente tabla:

Tabla 1. Estadios de la enfermedad del cancer
Estadio O No hay tejidos afectados pero si células anormales
presentes. No es cancer pero podria llegar a serlo.

Estadio | El cancer est4d presente. Cuanto mayor es el ndmero
Estadio Il asignado, mayor es el tumor y su nivel de extension a los
Estadio llI tejidos colindantes.

Estadio IV El cancer esta presente en distintas partes del cuerpo.

FUENTE. Instituto Nacional del Cancer (2015):

Esta informacién permite entender la gravedad de la enfermedad y las
probabilidades de supervivencia, asi como identificar la mejor intervencién

biomédica posible.
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1.3.2. LA REPRESENTACION SOCIAL DEL CANCER

Las enfermedades son hechos inevitables en la vida del ser humano. El
impacto que produce una enfermedad depende de diversos factores, no solo los
propios de la misma enfermedad (etiologia, prondstico, tratamientos...) o de las
caracteristicas personales y de las vivencias de las personas afectadas, sino
también depende de la imagen social que se tenga de ella (Rodriguez Fernandez,
2006; Singer, 2014). Histéricamente ha habido enfermedades que se han asociado a
la muerte, como antafio fueron el tifus o la lepra (Sontag, 1981).

Garcia Romero (2011) recoge los datos aportados por Pitman (1999) y
Slaikeu (2000), quienes, entre otros, sefialan que el cancer es una crisis en el ciclo
vital de la persona afectada, una adversidad que tiene unas caracteristicas que la
hacen diferente a otro tipo de crisis vitales. Estas caracteristicas diferenciales
pueden concretarse en que el cancer es una enfermedad que acostumbra a tener un
inicio inesperado. En el momento en que se presentan los primeros sintomas, la
enfermedad requiere atencién inmediata, ya que supone una amenaza para la
supervivencia del individuo. El cancer no solamente afecta a la persona que lo sufre,
sino que también repercute en su entorno personal, familiar y social mas cercano.
Finalmente, destacar que, pese a todo, el cancer puede convertirse en una
oportunidad para reorganizar y promover los recursos personales de la persona

afectada y también de la familia.

Asi pues, el cancer es una enfermedad que afecta a la esfera corporal, pero
también impacta en el ambito personal, familiar y social de las personas afectadas.
En definitiva, la enfermedad neoplasica es algo mas que una enfermedad del
cuerpo, ya que afecta a otros sistemas en los que interacciona la persona que lo
sufre. Esta afectacion también varia segun el diagnéstico inicial, el tipo de
tratamientos y su impacto, la etapa de la enfermedad en la que se encuentra la
persona afectada, el prondstico y la posibilidad de recaida (Rodriguez Fernandez,
2006).
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En la actualidad el cancer es una de esas enfermedades que tiene “mala
prensa”’, que despierta en el imaginario colectivo una imagen negativa, y puede
convertirse en un estigma (Gofman, 1970). Esto hace que en ocasiones se utilicen
expresiones maquilladas a la hora de referirse a la enfermedad, como cuando en los
medios de comunicacion se habla de la muerte de algun personaje publico después
de “una larga enfermedad”. Como sefiala Riquelme (2015), la representacién social
de la enfermedad es parte importante para la persona afectada pero también para el

profesional que le atiende.

Cano (2005) sostiene que para la mayoria de las personas el cancer se
identifica con enfermedad grave, tratamiento agresivo e incluso muerte. Romero
(2011) recoge las aportaciones de diversos autores para sefalar que las personas
afectadas por el cancer desarrollan hipétesis acerca de las posibles causas de su
enfermedad, tienen creencias sobre si ellas mismas pueden influir en el desarrollo
de la enfermedad o en la probabilidad de recaida, y también ideas acerca de la
influencia del médico y del tratamiento en su curacion. En su opinion, estas
cuestiones son importantes porque estas creencias, estos sentimientos de control, el
sentimiento de vulnerabilidad, y la sensacién de culpa y estigma estan en relacion

con la adaptacion y el afrontamiento a la enfermedad.

Para acercarse de forma comprensiva al fenébmeno del cancer conviene tener
presente que hay que aprehender su aspecto social (Gil Villa, 2012). La
representacion social es un elemento importante también para el paciente, dado que
los pacientes tienen una idea de lo que significa la enfermedad a partir de lo que
socialmente se comparte acerca de la misma. Esta idea presente en el imaginario
colectivo es compartida por las propias personas afectadas, sus familiares e incluso
el personal sanitario. No obstante, existen pocas evidencias que estudien en
profundidad la representacion social del cancer en la poblacion espafiola (Llinares,
Benedito y Piqueras, 2010). En una revision de la literatura especializada, Castafio y
Palacios-Espinosa (2013) han encontrado que la representacion social del cancer

continua siendo negativa. Esto es importante de cara a estudiar el nexo que las
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personas establecen entre la representacion de la enfermedad y las acciones
concretas frente a la misma, tanto en lo que respecta a las estrategias preventivas

como a las intervenciones una vez que la enfermedad hace su aparicion.

1.3.3. LAS ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMAR EN EL CANCER

Como sefiala Rodriguez Fernandez (2006), el cancer puede producir un
impacto emocional en la persona afectada que va a depender tanto de aquellos
aspectos mas objetivos relacionados con la enfermedad, como de las vivencias que
la persona afectada tenga frente a la enfermedad misma y los diferentes momentos

del proceso.

El cancer, como cualquier enfermedad, sigue una serie de etapas que
abarcan un proceso que se inicia antes de las primeras manifestaciones
sintomaticas hasta la remision total, la estabilizacion cronica del proceso o el
fallecimiento. Un caso aparte merece la situacion terminal, que tiene matices

diferenciales por cuanto implica la certeza en cuanto a la fatalidad del pronéstico.

A continuacion se describen brevemente los diversos momentos o situaciones
en relacion con el impacto psicosocial del cancer, recogiendo las aportaciones de
diversos autores (Alonso y Bastos, 2011; De Caceres, 2007; Espinas, 2010; Font,
2000; Garcia Romero, 2011; Martinez Valero, 2011; Rodriguez Fernandez. 2006;
Romero Retes, 2011; Suess, March, Prieto, Escudero, Cabeza y Pallicer, 2006; Vidal
Boixader, 2012), entendiendo que se temporalizan con fines explicativos, dado que
la realidad es mas compleja y dinamica de lo que puede llegar a describirse. Es
posible que en cada etapa las respuestas emocionales de los pacientes varien,
teniendo en cuenta el momento del proceso de la enfermedad en que estén
inmersos, los factores sociales y los factores psicolégicos interpersonales e

intrapersonales (Martinez Valero, 2011).
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a)

b)

Diagndéstico inicial: Es el momento de mayor crisis inicial en el que pueden
verse afectados de diversas maneras tanto el paciente como el entorno
familiar mas inmediato. El miedo, la negacion de lo que esta sucediendo, la
rabia, los sentimientos de culpabilidad, la ansiedad, la dependencia, la
depresion y la tristeza, son respuestas emocionales que pueden producirse
en esta etapa. Aparecen preocupaciones acerca de los procedimientos
utilizados para evaluar la gravedad y el prondstico de la enfermedad, asi
como preocupaciones acerca de los resultados obtenidos en las pruebas
realizadas. Es comprensible que se produzcan dificultades emocionales y de
comprensién de la informacion recibida. En muchos casos, este diagnostico
implica una modificacion de la actividad habitual del paciente y su familia. Y

esto demanda un tiempo que los pacientes y sus familiares no disponen.

Tratamientos: El tratamiento implica molestias fisicas sobre todo, pero
también emocionales, por lo agresivo de los tratamientos y las implicaciones
psicosociales que se pueden derivar (modificacion del aspecto fisico, efectos
secundarios, o incluso baja laboral o pérdida del empleo, entre otros).
Durante esta etapa, habitualmente la persona enferma se siente agotada y
necesita el acompafiamiento continuado para seguir adelante con el
tratamiento. Sin embargo, a la familia puede ocurrirle lo mismo. En
ocasiones puede requerir hospitalizacion, como en el caso de las
intervenciones quirdrgicas, o frecuentes visitas al hospital, como ocurre en
algunos tratamientos quimioterapicos o radioterdpicos. La adaptacion a un
ambiente extrafio como es el hospitalario, asi como el malestar general y el
aislamiento social, junto con las posibles modificaciones corporales y los
efectos secundarios de los tratamientos, constituyen una nueva fuente de

preocupaciones.
Seguimiento: En la fase de seguimiento las personas afectadas han de

hacer frente a los cambios derivados de la aparicion de la enfermedad, con

lo cual han de elaborar los duelos promovidos por los cambios
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experimentados. Conviene recordar el caracter cronico de la enfermedad
oncoldgica, lo cual requiere una intervencion sanitaria y psicosocial
continuada. Recuperar la cotidianidad de la vida después de un episodio de
cancer no es facil, y menos aun convivir con la enfermedad de forma
cronica. Sin duda, una de las dificultades principales es el miedo a la recaida
(recidiva). Se habla del sindrome de Damocles para referirse al malestar
emocional que puede implicar la vulnerabilidad ante la enfermedad, el miedo
a la recaida y a los tratamientos (Gil Vila, 2012; Grupo Espafiol de Pacientes
con Cancer, 2016), lo cual puede llevar a las personas afectadas a un
estado de hipervigilancia y a una vivencia persecutoria del cuerpo.

Al igual que la persona con cancer, sus familiares también se sienten
afectados por la situacién y pueden experimentar diversos estados emocionales,
como rabia, cansancio y miedo frente a la incertidumbre de cémo va a ser el proceso
de la enfermedad y su prondstico. Es posible que la persona afectada por el cancer
intente sobreproteger a su familia, como que la misma familia intente sobreproteger

a la persona afectada (De Céaceres, 2007).

Muchas familias experimentan enojo, desamparo, frustracion, ambigtedad,
falta de control, de ajuste y readaptacion. Este proceso de afrontamiento y ajuste
familiar frente a la enfermedad es continuo, complejo, y se manifiesta a través de
cambios inesperados e incontrolados (Baider, 2003). Estos cambios, segun
Fernandez Ortega (2004), no siguen un patron concreto sino que estan guiados por
el ciclo vital de la familia, el momento evolutivo de la persona afectada por la
enfermedad, el grado de cohesion familiar, el estatus social y economico, y la
historia familiar, entre otros aspectos. Sin embargo, el cancer puede vivirse como
algo potencialmente perjudicial para la cohesion familiar, o bien como una
oportunidad para el fortalecimiento de los vinculos entre sus miembros (Baider,
2003).
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1.3.4. LAS NECESIDADES PSICOSOCIALES DE LAS PERSONAS CON CANCER

Las repercusiones biopsicosociales en las personas con cancer y sus familias
provocan una serie de necesidades especificas (Garcia Romero, 2011), tal y como

se recoge en la literatura cientifica:

a) Las necesidades de las personas afectadas.

e El estudio de Jovell y Navarro (2006) acerca de las necesidades y
demandas del paciente oncoldgico. Los resultados de este estudio
muestran que el cancer implica un cambio y una ruptura en la vida diaria
y cotidiana de las personas afectadas. Se evidenciaria la existencia de
dos perfiles de pacientes: uno autbnomo, que seria el paciente joven que
tiene una red social y busca informarse; otro perfil seria el dependiente,
un paciente de mas edad, con dificultades en las relaciones sociales y
emocionales, y con una actitud de sufrimiento frente a la enfermedad. Se
constata que las familias acostumbran a tener una vision mas global del
cancer que el propio enfermo, que esta mas centrado en la inmediatez

de la enfermedad.

e Por su parte Schroder y Koatz (2007) elaboran un listado de las
necesidades psicosociales de los enfermos oncol6gicos, ordenado
segun la valoracion que los mismos pacientes y profesionales hacen, en
funcién de la importancia que otorgan a estas necesidades. Este estudio
destaca la relacion con el personal sanitario, la informacion y la
comunicacion, el soporte social, los aspectos emocionales, la
preservacion de la propia identidad, los aspectos practicos y los
espirituales. De este estudio se desprende la importancia que tiene para
la persona enferma aquellos elementos que tienen que ver con la
relacion con el personal sanitario. Las personas enfermas pueden

encontrar en los profesionales sanitarios gran parte de la informacion
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que necesitan para comprender lo que les esta pasando, y recibir
también una parte de la contencibn emocional que necesitan para

comprender esta informacion.

Existen también otras necesidades de tipo cognitivo, como es la
resolucibn de problemas practicos que pueden convertirse en un
quebradero de cabeza segun el momento en que se encuentre el
enfermo (entre estas cuestiones practicas se pueden encontrar las
nuevas pautas alimentarias adaptadas al estado de salud, las gestiones
relativas a las visitas médicas y las pruebas diagnosticas, etc.).
Finalmente, el estudio sefiala que las necesidades vinculadas a
aspectos espirituales también tienen un peso significativo para los
pacientes, seguramente mas importante cuanto mas irreversible sea el

desarrollo de la enfermedad.

b) Las necesidades de los familiares.

En el estudio de Jovell y Navarro (2006) acerca de las necesidades y
demandas del paciente oncolégico, las familias solicitan conocimiento e
informacion para hacerse cargo de los aspectos psicosociales derivados

del cancer.

En cuanto a las necesidades de las personas que han superado la
enfermedad y sus familiares, Arrighi y Jovell (2011) coordinan un estudio
para conocer las necesidades de las personas afectadas por el cancer
gue han superado la enfermedad, y también de sus familiares, alrededor
de diferentes areas tematicas como son el impacto emocional, la vida
familiar, la reinsercién social y laboral, y las necesidades ligadas al

seguimiento clinico a medio y largo plazo.
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Se constata la necesidad de un plan de seguimiento
estandarizado que sea comunicado a los pacientes y sus familiares.
Resulta conveniente proporcionar soporte emocional a los pacientes que
se encuentran fuera del sistema asistencial una vez concluido el
itinerario terapéutico. Otra necesidad de las personas que superan la
enfermedad es tener facilidad para incorporarse al mercado laboral de
forma gradual y paulatina. No hay que descuidar al entorno mas
inmediato, de manera que también es indispensable promocionar la
atenciéon y el seguimiento del entorno familiar de la persona afectada.
Finalizan remarcando la importancia que tiene el contacto con otros

afectados y la participacidn en asociaciones de pacientes.

e El estudio de Barragan y Jovell (2012) focalizado en las necesidades de
los supervivientes de cancer, y que tiene como finalidad conocer
aquellas necesidades no cubiertas de las personas que estan afectadas
por el cancer y han finalizado el tratamiento oncoldgico. La investigacion
se concreta en seis areas tematicas como son el impacto en el area
fisica, emocional, social, laboral y econémica, las necesidades relativas
al plan de seguimiento, y las necesidades de informacion y formacion
una vez finalizados los tratamientos. Los resultados muestran que el
cansancio y la pérdida de energia son los mayores problemas en la
esfera fisica. Por lo que respecta a la esfera personal e interpersonal, el
miedo a la recaida es el mayor problema, y en menor medida las
dificultades en la relacion de pareja. En el ambito laboral y econémico,
los sentimientos de discriminacion o desigualdad a consecuencia del
cancer es el principal problema. Por utlimo, otra de las necesidades
detectadas es el soporte por parte de asociaciones de pacientes que se

da a una parte de los pacientes una vez finalizados los tratamientos
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c) Las necesidades de los profesionales sanitarios.

e EIl estudio de Jovell y Navarro (2006) acerca de las necesidades y
demandas del paciente oncoldgico, sefiala la demanda de los
profesionales clinicos de distanciarse emocionalmente para poderse
centrar en la enfermedad. En este sentido, el estudio refleja que la
comunicacién no es facil y que, de hecho, se informa pero no se

comunica.

e El estudio de Barragan y Jovell (2012) focalizado en las necesidades de
los supervivientes de céancer, recoge también las opiniones de
profesionales sanitarios, los cuales remarcan la necesidad de que los
pacientes de cancer tengan un plan de seguimiento que incluya, entre
otros, los siguientes aspectos: informacion al paciente y la familia y
asesoramiento desde Psicooncologia y Trabajo Social.

De los datos aportados por los autores consultados, se pueden sintetizar
algunos aspectos interesantes para la finalidad de esta investigacion. Asi se
constata que el cancer, como acontecimiento vital estresante, tiene una capacidad
sobresaliente para afectar no solamente a la persona que lo padece sino a las
diferentes esferas en las que convive un individuo enfermo. Por tanto, la intervencion
en el cancer ha de ser global, atendiendo a la persona afectada y abarcando
también las diferentes esferas en las que transitan los sujetos afectados. Otro dato a
destacar en estos estudios es que la comunicacion con pacientes y familiares es un
elemento crucial, que conviene atender con rigurosidad, yendo mas alla de la mera
informacion. La atencion integral a la persona y a los familiares debe contemplarse
Como un proceso que abarca la temporalidad de la enfermedad, es decir, desde el
momento del diagndéstico, pasando por la fase de tratamiento y la de

posttratamiento. El soporte emocional y psicoeducativo permitiria dotar a las
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personas afectadas y a sus familias de las competencias necesarias para afrontar la
enfermedad con mas recursos, teniendo en cuenta que cada paciente y cada familia
tienen su especificidad. Finalmente, unos estudios destacan la necesidad de tener el
soporte de asociaciones de pacientes una vez finalizados los tratamientos, mientras
que otros sefalan el beneficio obtenido por los familiares y las propias personas
enfermas gracias a la participacion activa en grupos de ayuda mutua y asociaciones

de enfermos.

1.4. A MODO DE RESUMEN

Desde una vision compleja del ser humano, salud y enfermedad no son
términos opuestos. La perspectiva biopsicosocial en oncologia va mas alla de las
implicaciones biomédicas de la enfermedad del cancer, para abarcar los aspectos
sociales, relacionales, emocionales y educativos implicados en esta enfermedad. La
complejidad del ser humano y los procesos vitales que le afectan no pueden

reducirse de forma lineal.

Dado que las formas de enfermar y curarse han ido modificAndose a lo largo
de la historia segun el contexto y los condicionantes socioculturales, la prevencion y
la promocién de la salud han encontrado su espacio en los abordajes no-médicos de
las enfermedades que, como el cancer, van mas alla del plano puramente bioldgico.
Asimismo, el viraje desde una visidbn centrada en los déficits hacia una mirada
centrada en las potencialidades, permite intervenir de forma constructiva. También
se evidencia un cambio en la actitud de las personas afectadas, que se convierten
cada vez mas en agentes activos de su proceso de curacion. Para ello la
informacion y la colaboracion estrecha con los profesionales sanitarios es un

aspecto clave.

Se conoce la relacion entre emociones y cancer ya desde la antigiedad,
aungque no es hasta la primera mitad del siglo XX cuando se empiezan a hacer las

primeras investigaciones que relacionan la influencia de las emociones con el

64



Los determinantes psicosociales del cAncer y sus repercusiones

sistema inmunitario, y cémo el sistema inmunitario tiene un protagonismo
considerable en la regulacion del crecimiento de los tumores. Por tanto, se han de
tener muy presentes los aspectos psicoldgicos y sociales que se ponen en marcha
con relacion a la enfermedad oncoldgica, ya que la atencidon y el cuidado de estos
aspectos psicosociales mejora la calidad de vida, tal y como sefiala el mismo Pla
Director d’Oncologia de Catalunya (Departament de Salut, 2009:5): “Las
necesidades emocionales y psicoldgicas de los pacientes con cancer son un aspecto
relevante a lo largo del proceso de atencidén oncoldgico, bien en la prevencion, el
diagndstico, el tratamiento como en las curas paliativas cuando son necesarias, ya
que influyen en la calidad de vida hasta después de haber finalizado los

tratamientos”.

Frente a una enfermedad en general, y sobre el cancer en particular, la
percepcion que la persona afectada tiene de lo que le ocurre es un aspecto clave a
la hora de favorecer la colaboracion del paciente y garantizar su adhesion al
tratamiento. Que el cancer es una enfermedad con una fuerte carga negativa en el
imaginario popular es algo que esta fuera de toda duda. Por eso, los aspectos
llamados subjetivos de toda persona afectada son de interés para los profesionales
implicados. Dentro de esta subjetividad, se produce en algunos casos un fenédmeno
de cambio a consecuencia de afrontar la enfermedad. Se habla de resiliencia para
hacer referencia al proceso de transformaciébn que tiene lugar después de
experimentar los efectos nocivos de un acontecimiento traumatico o estresante, que

promueve un cambio positivo en las personas que han sido afectadas.
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‘Hay tres componentes principales de las iniciativas de
educacién sanitaria y promocion de la salud basadas en la
evidencia: su fundamento en un modelo tedrico sélido, el tener
un contenido definido y repetible, y el lograr una eficacia
conocida y relevante. Sin ellas, la educacion sanitaria y la
promocion de la salud se convierten facilmente en retérica
vacia, cuando no en coartada para la pasividad” (Villalbi,
2001:489)

CAPITULO 2

2. LAS INTERVENCIONES PSICOEDUCATIVAS
EN PERSONAS CON CANCER

2.1. INTRODUCCION

El conocimiento derivado de la aplicacion del método cientifico en las ciencias
humanas y sociales ha de tener como finalidad la generacién de nuevo conocimiento

ademas de contribuir a aumentar la calidad de vida de las personas.

Las intervenciones en el ambito oncologico no se limitan Unicamente a las
acciones de cardcter sanitario, si tenemos en cuenta la perspectiva biopsicosocial de
los procesos de salud y enfermedad. Asi, la promocion de la salud permite contribuir
a la prevencion y a la mejora de la calidad de vida de las personas que estan
afectadas por el cancer.
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Aunque el abordaje principal del cancer sea el biomédico, las implicaciones
psicosociales de la enfermedad la hacen susceptible de beneficiarse de otro tipo de
intervenciones, siendo las de caracter psicoeducativo una estrategia mas junto con
las intervenciones psicoterapéuticas propias de la Psicologia. No en vano
determinados estilos de vida y habitos de salud pueden dar cuenta, en parte, de la

incidencia del cancer en la poblacion general.

2.2. LA PROMOCION Y LA EDUCACION PARA LA SALUD

La Promocién de la Salud (PS) se entiende como “un proceso que abarca no
solamente las acciones dirigidas a fortalecer las habilidades y capacidades de los
individuos, sino también las dirigidas a modificar las condiciones sociales,
ambientales y econdmicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud publica e
individual” (OMS, 1998:10). Se trata pues de facilitar que las personas puedan tener
un mayor control sobre sus procesos de salud y, por consiguiente, mejorarla, por un
lado, y favorecer que los gobiernos implementen politicas publicas que incidan sobre
esos determinantes de la salud, por otro lado.

Por otra parte, entendiendo la educacion en el sentido mas amplio y complejo
del término, mas alla de la simple instruccion o aprendizaje, se puede definir la
Educacién para la Salud de la siguiente manera: “La educacion para la salud
comprende las oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente que
suponen una forma de comunicacion destinada a mejorar la alfabetizacion sanitaria,
incluida la mejora del conocimiento de la poblacién en relacion con la salud y el
desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la salud individual y de la
comunidad” (OMS, 1998:13). Como sefiala la OMS, la educacioén para la salud va
mas alla de la mera transmisién de informacién; incluye también el hecho de facilitar
o promover la motivacion, la capacitacion en competencias y el fomento de la
autoestima como estrategias optimas para que las personas sean competentes a la
hora de adoptar las medidas necesarias para mejorar su salud. Para la OMS la

educacién para la salud es algo mas que un aspecto formativo, contemplando
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también los aspectos emocionales de la persona en sus procesos de salud y
enfermedad.

En la promocion de la salud y en la atencidon sanitaria, se ha pasado de un
modelo centrado en la enfermedad a un modelo centrado en la salud, de la
patogénesis a la salutogénesis, una forma de mirar las intervenciones centradas en
los aspectos que promueven la salud (Bisquerra, 2003, Colomer y Alvarez-Dardet,
2000). Aunque sea una diferencia de matiz, implica un cambio en el trabajo de los
profesionales (Colomer y Alvarez-Dardet, 2000), si bien un nuevo modelo de
atencion integral obliga, como sefialan Ollero y Orozco (2011:38), a “redefinir los
roles de los protagonistas tradicionales de la atencién sanitaria y a definir nuevos
perfiles profesionales, modificando o ampliando sus competencias”, y sugieren que
favorecera la emergencia de nuevos perfiles profesionales adaptados a las nuevas

necesidades de las personas afectadas por enfermedades crénicas.

Se puede decir que la evolucion y la transformacién de los conceptos de salud
y enfermedad ha posibilitado, en buena medida, una nueva manera de entender la
Promocion de la Salud (Colomer y Alvarez-Dardet, 2000; Roales-Nieto, 2004; Perea,
2009). A consecuencia de estos cambios, se entiende la salud y la enfermedad
desde una perspectiva mas amplia, y esta manera de entenderlas permite enfatizar
los recursos personales, comunitarios y sociales disponibles para hacer frente no
solo a determinados trastornos, sino también a mejorar los procesos y las
condiciones de vida de las personas (Violant, Molina y Pastor, 2011). En efecto, la
promocién de la salud va méas allda de las intervenciones de los profesionales
sanitarios o del mismo sistema de salud, ya que son las formas de vivir y convivir
que favorecen o dificultan una sociedad lo que tiene un peso especifico en la
modificacion de determinadas situaciones de sufrimiento (Echevarria, 2003; Nieto,
1983). En este sentido, las intervenciones psicoeducativas pueden aportar su grano
de arena al estimular un comportamiento activo en las personas afectadas por una
enfermedad, asi como posibilitar la puesta en practica de los propios recursos y los
del contexto social en que se encuentran y, en definitiva, promover la resiliencia

(Violant, Molina y Pastor, 2011:26). Sin embargo, y a pesar de que la educacién
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aparece como elemento explicitamente destacado en los actuales modelos de los
determinantes de la salud, segun Gil Villa (2012), la educacion sanitaria no avanza

con la misma celeridad que la investigacion biomédica

2.2.1. LAS INTERVENCIONES DE PROMOCION DE LA SALUD BASADAS EN LA EVIDENCIA

La educacion tiene, entre otras potencialidades, una enorme capacidad para
promocionar la salud en general y para reducir las desigualdades sociales en
particular. También es importante el papel de la educacion a la hora de promover la
participacion de las personas en aquellos aspectos relativos a su salud, aunque el
conocimiento de los determinantes de la salud, por ejemplo, no esta a menudo
disponible para el publico en general o bien no se llama a la participaciéon a la hora
de proponer aquellas ayudas que puedan favorecer la equidad en salud (Dahigren y
Whitehead, 1992).

La educacién para la salud es, para Sanchez Lazaro (2005) una de las
mejores estrategias para la prevencion de situaciones de desventaja y dificultad, ya
que permite mejorar la prevencion y el restablecimiento de la salud, promocionando
estilos de vida saludable. La educacion para la salud global puede ser una
herramienta potencialmente influyente a la hora de conseguir una equidad en salud,
para reducir las disparidades en salud, y también para los futuros profesionales, tal
como sefalan Liu, Zhang, Liu y Wang (2015).

Segun Lépez, Veloso, Herrer y Martinez (2008), la educacién para la salud en
personas con enfermedades crénicas es una estrategia para la prevencion y para la
mejora de la calidad de vida, y tomando como ejemplo la cardiopatia congénita,
elaboran un programa psicoeducativo en el que las personas participantes
identifican algunas necesidades educativas como conocer las causas de la
enfermedad, los factores de riesgo, los sintomas clinicos y los tratamientos

farmacoldgicos, cambios en los estilos de vida, relaciones intimas en la pareja
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después del diagnostico de la enfermedad, y actividades y esfuerzo fisico que
pueden llevar a cabo.

En opinién de Aragonés, Cardoner, Colom y Lépez (2014), la educacion en el
contexto de enfermedades cronicas debe potenciar el papel de la persona afectada
de manera que se responsabilice de su autocuidado, por un lado, y debe
proporcionar conocimientos y competencias para manejar la sintomatologia y

fomentar la colaboracién con los profesionales sanitarios, por otro.

Ademas, la nomenclatura “basado en la evidencia” se utilizé inicialmente en
el ambito médico para hacer referencia a aquellas practicas, intervenciones o
acciones que de forma consciente, explicita y juiciosa utilizan la mejor evidencia
actual a la hora de tomar decisiones sobre la atencion a los pacientes (Sackett,
Rosenberg, Gary, Haynes y Richardson, 1996). No obstante, esta forma de trabajo
se ha ampliado y trasladado a otras disciplinas, de manera que la expresion
“practica basada en la evidencia” es un término mas global y abarca a diferentes
profesionales y disciplinas que intervienen en la salud (Sanchez y Aguinaga, 2013).
Sin embargo, en otras disciplinas no médicas, también se habla de préacticas o
intervenciones basadas en la evidencia, para hacer referencia a estas practicas que
desde un punto de vista cientifico han demostrado un determinado nivel de eficacia.
Conviene remarcar que los niveles de evidencia cientifica en las ciencias humanas y
sociales estan lejos de cumplir los requerimientos de evidencia cientifica de las

ciencias biomédicas, como se vera mas adelante.

Existen tres componentes clave en las intervenciones de promocion y
educacion para la salud basadas en la evidencia cientifica. Estos componentes
serian la fundamentacion teorica, la existencia de unos contenidos explicitos, y la
consecuciéon de una eficacia relevante (Villalbi, 2001). Implementar préacticas
basadas en la evidencia se justifica por la necesidad de asegurar una utilizacion
razonable de los recursos, asi como por la obligacién de garantizar una mejora en la
salud y calidad de vida de las personas (Union Internacional de Promocion de la

Salud y Educacion para la Salud, 1999, Ollero y Orozco, 2011).
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Tal y como sefialan Cofifio, Alvarez, Fernandez y Hernandez (2005) en
relacion con las actividades comunitarias de promocién de la salud, hay que tener en
cuenta una serie de consideraciones en torno a la evidencia de estas actividades,
puesto que los niveles de evidencia de la practica biomédica no se pueden aplicar
de la misma manera a las actividades comunitarias de promocién de la salud. Estas
consideraciones serian: la dificultad en realizar ensayos controlados aleatoriamente;
la utilizacion de estudios observacionales; la inclusion de informacion acerca del
proceso, del contexto, de las interacciones entre la intervencion propuesta y el
contexto en el que se aplica; la identificacion de aquellas necesidades e intereses de
la comunidad sobre la cual se va a dirigir la accion, y por ultimo, y no por ello menos
importante, la consideracion de que la financiacion no va a provenir
mayoritariamente de la industria farmacéutica. Por todas estas consideraciones, en
opinién de estos autores es necesario contemplar otras dimensiones para valorar la
evidencia de estas acciones, como “la efectividad, el marco tedrico sobre el que se
fundamenta la intervencién y la existencia de contenidos definidos y repetibles que

disminuyan la variabilidad en su aplicacion” (p. 480).

Si bien la evaluacion de estas intervenciones no estd exenta de controversias,
Morales, Gonzalo, Martin Santo y Morilla (2008:7) recogen la opinién de algunos
autores que sugieren “la aplicacion del “principio de prevencion”, el cual implica que
deben esperarse efectos positivos de determinadas intervenciones, aunque sea
improbable que puedan verificarse de forma absoluta”. Es recomendable, pues,
aplicar una determinada estrategia bajo el supuesto de que puede producir un efecto

beneficioso.

Roales-Nieto, Moreno, Vinaccia, Contreras, Fernandez, Londofio, Salas y
Medellin (2004) recogen evidencias de diversos autores que sefialan que conviene
valorar no solo los habitos de vida de las personas que se pueden beneficiar de
programas de promocion de la salud, sino también evaluar sus conocimientos y sus
creencias acerca de la salud. Sanchez Lazaro (2005) apuesta por un modelo de

educacién para la salud que incorpore las percepciones de las personas tanto en la
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elaboracion de los objetivos como en la evaluacion de los resultados. Lépez-Barajas
(2006) considera que la mejora cualitativa de la salud demanda del conocimiento de
los diferentes niveles de la vida humana (antropoldgico, psicosocial, fisico,
cultural...) ya que el comportamiento de las personas tanto individual como colectivo

dependen de multiples factores.

En contextos como el de la salud mental, por ejemplo, las intervenciones
psicoeducativas son un elemento mas en la accion global dirigida a las personas
afectadas (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009). También hay datos acerca
de intervenciones de apoyo a cuidadores de personas dependientes a partir de
programas psicoeducativos (Torres, Ballesteros y Sanchez, 2008). En el ambito
biomédico también se esta llevando a cabo un cambio en el proceso de toma de
decisiones, desde un modelo tradicional en el que el profesional de la salud decidia
el tratamiento mas adecuado para el paciente, pasando por un modelo de toma de
decisiones compartida, hasta llegar a un modelo donde el médico informa y el
paciente toma la decision conjuntamente. Asi pues, el modelo de atencién centrado
en el paciente, y en la familia, donde los profesionales sanitarios y el paciente, de
comun acuerdo, llevan a cabo la eleccion terapéutica, es un marco de trabajo que
reconoce la importancia del papel activo del paciente a la hora de participar en el
tratamiento, de manera que dé respuesta a sus necesidades de forma
individualizada (Arrighi y Jovell, 2009; Lifshitz, 2010; Sullivan, 2003). Seria lo que
Mira (2005) describe como el paciente competente, expresion que dibuja un tipo de
pacientes con acceso a la informacion sanitaria, que utiliza ese conocimiento para
afrontar de forma eficaz las enfermedades que le sobrevienen, que se implica activa
y autbnomamente en aquellas decisiones que le corresponde tomar, con una actitud
de respeto hacia los profesionales sanitarios. De hecho, se considera que el
autocuidado y la autogestion (self-mangement) incrementan su importancia en la
medida en que los pacientes se implican en el tratamiento de sus enfermedades
(Strauss y Brenk-Franz, 2016).

En esta linea se desarrolla en Catalufa desde el 2006 el programa “Pacient

Expert Catalunya”, que tiene por objetivo potenciar el autocuidado, la
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responsabilidad y la autonomia de las personas con una enfermedad cronica.
Existen programas similares en otras comunidades autbnomas, como por ejemplo el
“Paciente Activo” de la Junta de Castilla y Ledn, o el programa “Paciente Experto” de
la Junta de Andalucia, entre otros. En definitiva, se trata de favorecer y potenciar la
participacion activa de la persona afectada, ya que su colaboracion es vital (Lifshitz,
2010). Son iniciativas que también se estan desarrollando en diferentes paises para
abordar las enfermedades cronicas, y que mejoran los resultados en salud,
destacando el Modelo de Atencién a Enfermedades Cronicas, que se inicid en
EE.UU. de la mano de Edward Wagner (Ollero y Orozco, 2011).

En el contexto socioecondmico actual, las intervenciones basadas en criterios
de evidencia cientifica contrastada constituyen un aspecto nada desdefiable. Esto es
incuestionable en el &mbito biomédico. En el campo de la educacion y la promocion
de la salud las practicas que no se fundamentan en la evidencia “se convierten
facilmente en retérica vacia, cuando no en coartada para la pasividad” (Villalbi,
2001:489). De hecho, durante mucho tiempo, las practicas de educacion y
promocion de la salud no han tenido la consideracion de actividades cientificas,
debido a la falta de especificidad, criterios de evaluacién y resultados consistentes
(Cofifio, Alvarez, Fernandez y Hernandez, 2005; Diez, Juarez y Villamarin, 2005). En
este aspecto se estad avanzando para modificar los puntos débiles como han sido la

evaluacion y el disefio de calidad de las intervenciones.

Es evidente que cualquier accion educativa para la salud debe poder
confirmar si esta produciendo efectos positivos (Sanchez Lazaro, 2005, Glassgow y
Linnan, 2008). En el afio 2008, el entonces Ministerio de Sanidad y Consumo, junto
con el Ministerio de Educacion, Politica Social y Deportes, elaboraron una guia para
las autoridades educativas y sanitarias acerca de los criterios de calidad para
desarrollar proyectos y actuaciones de educacion para la salud en el ambito de la
educacién secundaria obligatoria. Algunas de las tematicas que se consideraron
prioritarias para promover la salud eran el bienestar y la salud emocional (Salvador,
Suelves y Puigdollers, 2008). Entre los criterios de eficacia de los programas de

Educacion para la Salud, dentro de estas tematicas, constatan los siguientes:
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- Los programas han de proporcionar informacion sobre un determinado
problema o tema de interés para la salud, y que tiene por objetivo situar el

estado actual de la cuestion que se quiere tratar.

- Los programas han de promover el aprendizaje experiencial, es decir, un
tipo de aprendizaje que propone la resolucion de un problema o de una
situacion a partir de la utilizacion de recursos como el ensayo de una
conducta, la busqueda de informacion y fuentes fiables, la puesta en

comun de experiencias y la discusién en grupo.

- Los programas han de favorecer la transferencia de conocimientos, esto
es, que lo aprendido se pueda extrapolar a situaciones de la vida real de

las personas.

Como se apuntaba en parrafos anteriores, el Modelo de Atencion a
Enfermedades Cronicas desarrollado por Wagner identifica una serie de elementos
clave en la atencién de las personas con enfermedades cronicas, dando evidencias
de mejora de resultados en salud, como sefialan Ollero y Orozco (2011). Estas
areas clave serian: la comunidad, el apoyo en autocuidado, el sistema sanitario, el
disefio de la provision de servicios, el apoyo en la toma de decisiones, y los sistemas

de informacion clinica.

Finalmente, resaltar, que las acciones de educacion y promocién de la salud
son posibles cuando las sociedades utilizan estrategias que no se fundamentan en
el miedo, la delegacion de responsabilidades en los profesionales de la salud, y en
las formulas magicas para mitigar el malestar de la poblacion (Sanchez Lazaro,
2005). También destacar que el informe de la OMS (2013) sobre los determinantes
de la salud en la zona europea, afirma que para que las acciones sean efectivas,
éstas deben ser sisteméticas y sostenidas en el tiempo. Finalmente, una revision
exhaustiva elaborada por Pinheiro, Antero, Florencio, Ferreira, Leite, Advicula,
Andrade y De Abreu (2014) distingue la importancia de llevar a cabo experiencias de
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educacion para la salud en diferentes contextos y &mbitos, como la atencidn
primaria, los hospitales y las escuelas, a través de diversidad de temas y mediante

distintas metodologias.

2.2.2. LAS INTERVENCIONES PSICOEDUCATIVAS EN EL CANCER

El estudio de las necesidades de las personas con cancer y sus familias
arroja informacién interesante de cara a planificar estrategias de intervencion que
vayan mas alld de los aspectos meramente sanitarios (Arrighi, Blancafort y Jovell,
2008). En los estudios consultados se pone de manifiesto que el cancer afecta
también a la salud emocional de las personas afectadas. Hay datos que confirman la
presencia de trastornos psicopatolégicos, depresion, ansiedad y malestar emocional
en los pacientes con cancer (De Vries y Stiefel, 2014; Herndndez, Cruzado y Arana,
2007; Hernandez, Cruzado, Prado, Rodriguez, Hernandez, Gonzalez y Martin,
2012); si bien la disparidad de metodologias dificulta establecer unos resultados
claros sobre la prevalencia real, es decir, la proporcion de personas con cancer que
presentan este tipo de dificultades. No obstante, se recomienda una adecuada
valoracion de las necesidades psicologicas de las personas con cancer (Hernandez,
Cruzado, Prado, Rodriguez, Hernandez, Gonzalez y Martin, 2012; Hernandez y
Cruzado, 2013).

La mejora de la calidad de vida de los pacientes oncolégicos demanda la
incorporacion de psicoterapias de apoyo emocional, la informacion y el
asesoramiento en la toma de decisiones compartida entre los profesionales
sanitarios y los pacientes (Malin, Schneider, Epstein, Adams, Emanuel y Kahn,
2006). Existen, por tanto, componentes sanitarios, psicoterapéuticos y
socioeducativos imprescindibles en el abordaje integral de la persona con cancer.
“Las necesidades emocionales y psicologicas de los pacientes con cancer son un
aspecto relevante a lo largo del proceso de atencidn oncologico, bien en la

prevencion, el diagnostico, el tratamiento como en las curas paliativas cuando son
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necesarias, ya que influyen en la calidad de vida hasta después de haber finalizado

los tratamientos” (Departament de Salut, 2009:5).

Garcia Romero (2011) sefiala que las intervenciones dirigidas a las personas
enfermas y sus familiares han de integrar aspectos socioeducativos Yy
psicoterapéuticos a partir de un analisis de las necesidades de los participantes, sin
olvidar las creencias, los valores culturales y familiares que, adecuadamente
manejados, pueden favorecer una intervencion integral frente a la enfermedad.
Bérez (2002) recoge datos acerca de las intervenciones informativo-educacionales
(esto es, informacion acerca de la enfermedad y sus tratamientos, por un lado, y
educacién en afrontamiento y control de emociones, por otro). Los datos que recoge
seflalan que esta estrategia facilita la adaptacion a la enfermedad dado que
contribuyen a incrementar el juicio de control que tienen las personas afectadas en

relacion con su enfermedad, y ademas les ensefian estrategias para afrontarla.

Cruzado (2003:11) dice que la Psicooncologia es un “un campo
interdisciplinar de la psicologia y las ciencias biomédicas dedicado a la prevencion,
diagnéstico, evaluacion, tratamiento, rehabilitacion, cuidados paliativos y etiologia
del cancer, asi como a la mejora de las competencias comunicativas y de interaccion
de los sanitarios”. El abanico de intervenciones psicoterapéuticas de tipo individual y
de tipo grupal es diverso. Las intervenciones psicoterapéuticas como por ejemplo la
psicoterapia individual y la psicoterapia grupal con pacientes de cancer serian
terreno exclusivo de la intervencién del psicélogo clinico y de la salud especializado
en psicooncologia (Alonso y Bastos, 2011; Ochoa, Sumalla, Maté, Castejon,
Rodriguez, Blanco y Gil, 2010).

También se han encontrado referencias a los estandares en la atencion
psicosocial dirigida a enfermos de cancer (Gil y Novellas, 2004), en las que se
considera la participacion de profesionales de la Psicologia, el Trabajo Social y la
Enfermeria. En el actual panorama de cambios sociales y politicos, la Educacion
para la Salud llevada a cabo por profesionales de la Educacion, puede contribuir a la

mejora de la calidad de vida de las personas afectadas, dejando pues las
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intervenciones de tipo psicoterapéutico a los profesionales de la Psicologia. Como
sefialan algunos autores, es conveniente llevar a cabo acciones educativas en
aguellos ambitos en los que los ciudadanos reciben atencion educativa y sanitaria
(Molina y Cabra, 2005). Autores como Cardenas y Lépez (2005) defienden
especificamente la presencia del profesional de la Educacion Social en el &mbito
hospitalario, promoviendo las relaciones humanas, trabajando para la madurez
social de la persona y preparandolo para convivir en la comunidad después de su

recuperacion.

En el caso del cancer, Pérez Jarauta, Echauri, Ancizu y Chocarro (2006:8)
afirman: “La educacion para la salud en este campo, incluira educacion poblacional
sobre estilos de vida, consejo educativo para la prevencién, una dimension clinico—
educativa en el diagndstico, ayuda a la toma de decisiones informada respecto a las
pruebas diagnosticas o a la eleccion del tratamiento, educacion en la aceptacion de
la enfermedad y respecto a las medidas de autocuidado, educacién y apoyo a
pacientes terminales y sus familiares, etc.”. En esta linea Arbizu (2000:174) sostiene
que “La educacion para la salud es fundamental para la adquisicion de habitos de

salud que prevengan la aparicién del cancer”.

Existen estudios sobre la calidad de la asistencia oncolégica en Espafa,
como el coordinado por Arrighi, Blancafort y Jovell (2008), donde se realizan una
serie de recomendaciones acerca de los criterios de calidad de la asistencia
oncolégica. Conviene resaltar los que son de interés para esta investigacion, esto
es, aquellos aspectos de intervencidon psicoeducativa y las acciones dirigidas a los
cuidadores principales y a las familias de los pacientes de cancer. En el estudio se

detallan, entre otros, las siguientes recomendaciones:

e La promocién de intervenciones preventivas eficaces y sistematicas,

incluyendo la educacion para la salud durante todo el ciclo vital.

e La atencidn psicosocial tanto al paciente como a la familia.
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e La identificacidon y el seguimiento de la persona que ejerce la funcion de

cuidador principal.
e Lainformacion adecuada adaptada al paciente.

e Asistencia emocional y apoyo a los pacientes, a sus familiares y al equipo

asistencial.

e Rol activo de los pacientes en la participacion en asociaciones.

Como sefiala Rojas-Marcos (2010), frente a cualquier tipo de adversidad, una
manera especialmente (til de protegerse es el tener acceso a informacién de fuentes
fiables, de manera que las personas tengan datos relevantes de la situacion que
estan viviendo. La informacion no solo tiene que ser pertinente, sino que también ha
de ser cierta. Por otra parte, y dada la confusion a la que las personas pueden verse
sometidas al encontrarse afectadas por un contratiempo, la informacién ha de ser
proporcionada de forma comprensible. Finalmente, esta informacion ha de poder ser
manejada por el propio sujeto. Por estos motivos, la informacién es uno de los
puntos clave que se van a tener presentes como criterio de calidad a la hora de
seleccionar programas psicoeducativos dirigidos a las personas con cancer 0 sus

familiares.

Teniendo en cuenta lo que se conoce como el paciente competente (Mira,
2005), pareceria que esta mirada deberia estar también presente en las
intervenciones psicoeducativas dirigidas a pacientes y familiares de enfermos de
cancer, aspecto que se recoge en la Ley General de Sanidad y en la Ley de
Autonomia del Paciente (Cruzado, 2003). En esta misma linea se expresan Gil y
Novellas (2004:184) al afirmar que “los programas psicoeducativos a pacientes y
familiares tienen como objetivo facilitar la comprension de los factores médicos y
psicosociales relacionados con la enfermedad oncoldgica y facilitar la toma de

decision compartida con su médico en relacién al tratamiento y seguimiento médico®.
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A continuacibn se detallan algunos ejemplos de intervenciones
psicoeducativas con pacientes de cancer en nuestro entorno junto con los

contenidos de las mismas:

El “Manual de psico-educacion para pacientes con cancer de mama”, de
Fernandez-L6pez, Denia, Jurado, Pérez, Navio y Jiménez-Arriero (2010) es una
intervencidn psicoeducativa estructurada en la que se abordan contenidos de
educacion para la salud y educacion emocional en una propuesta formalizada en
cuatro sesiones de trabajo dirigida a mujeres afectadas por el cancer de mama. El
manual esta elaborado por el Servicio de Psiquiatria del Hospital 12 de Octubre de
Madrid, y habla de la psicoeducacién como una técnica de intervencion psicoldgica
para facilitar la comprension entre aspectos emocionales, cognitivos y estilos de
vida. En estas sesiones se trabaja de forma gréfica los niveles de ansiedad, enfado y
autocontrol experimentados durante la semana (para cada sesion), y después se
trabajan contenidos referidos a: 1) la influencia de los factores psicosociales en la
salud, la importancia de adoptar un rol activo en el afrontamiento de la enfermedad,
y un listado de ideas sobre las que reflexionar; 2) la funcién de las emociones y sus
manifestaciones cognitivas, fisiolégicas y motoras, y se trabajan técnicas de
respiracion y relajacion fisica, 3) estrategias para desvincularse de las emociones
negativas, solventar dudas en las revisiones médicas, y reestructurar cognitivamente
el pensamiento; se resalta la importancia de implementar habitos saludables
(informacidon nutricional, actividad fisica...), y 4) se abordan algunas distorsiones
cognitivas en relacion con la imagen corporal y orientaciones para adaptarse a los
cambios; se trabajan contenidos dirigidos a conocer y comprender el impacto de la

enfermedad en la pareja y en la familia, y técnicas de comunicacion asertivas.

Respecto a la efectividad de las intervenciones psicoeducativas dirigidas a las
personas afectadas por el cancer, la Agencia de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias (2013) sefiala que existen evidencias que respaldan la eficacia de este
tipo de intervenciones. El documento hace una valoracion de algunos documentos

gubernamentales como la Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud, la
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Estrategia en Cuidados Paliativos, donde se remarca la necesidad de mejorar la
atencion a pacientes, familiares y profesionales. Este informe recoge que las
intervenciones psicosociales “tienen como objetivo mejorar la calidad de vida vy
adaptacioén del paciente y personas de su entorno familiar ante la enfermedad” (p. 6),
seflalando que éstas abarcan aspectos preventivos, informacién al paciente,
preparacién para las intervenciones, acciones especificas en la fase terminal, y
entrenamiento dirigido a personal voluntario y personal sanitario. El informe de la
Agencia incluye la intervencion psicoeducativa dentro del catadlogo de intervenciones

psicosociales.

Ahora bien, la necesidad de evaluar la eficacia de las intervenciones choca
con la complejidad de la enfermedad, de manera que hay que tener en cuenta que
cada tipo y cada etapa del cancer es diferente, que existen diferencias en cuanto a
la poblacion diana, que los contextos de aplicacion de las intervenciones también
varian, etc. De ello se desprende, pues, la “dificultad de determinar no si las
intervenciones son efectivas, sino compararlas entre si y sefialar en qué condiciones
y para qué pacientes pueden aportar todo su beneficio” (Agencia de Evaluacién de

Tecnologias Sanitarias, 2013:35).

Este mismo informe recoge también referencias procedentes del National
Cancer Institute de EE.UU., donde se definen las intervenciones psicosociales como
aquellas estrategias de caracter no farmacolégico que incluyen aspectos
psicolégicos y educativos, como relajacion, estrategias de resolucién de conflictos,
educaciéon e informacion sobre la enfermedad, y apoyo social grupal. Se apunta a
una mayor eficacia de las intervenciones cuando éstas se activan en el momento en
que las personas afectadas experimentan mayores niveles de sufrimiento, como

suele ser en los primeros dias de sus experiencias con el cancer.

Fawzy (1999) llevé a cabo una revision de las intervenciones psicosociales
mas usadas con pacientes oncolégicos: educacion, afrontamiento, soporte
emocional, y psicoterapia, para buscar evidencias acerca de las intervenciones que

funcionan y las que no, con la finalidad de proporcionar criterios para evaluar la
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eficacia de las mismas. Los datos recogidos por Fawzy muestran que, como
estrategia de intervencion psicosocial en pacientes con cancer, la educacion acerca

de la enfermedad demanda ser adaptada al tipo y la fase de la enfermedad.

Newell, Sanson-Fisher y Savolainen (2002) llevan a cabo una revision
sistematica de las terapias psicolégicas para pacientes con cancer, donde también
aparecen intervenciones educativas, relajacion, counseling y técnicas de
imaginacion guiada. A pesar de la gran cantidad de estudios revisados, los autores
sefalan importantes criticas metodologicas a la mayoria de estudios, de manera que
consideran que hay que continuar investigando para aportar evidencias de la

eficacia de las intervenciones en pacientes con cancer.

Raingruber (2011) hace una revision de la literatura cientifica publicada entre
los afios 2006 y 2011 para mostrar la efectividad de determinadas intervenciones
psicosociales dirigidas a personas con cancer: intervencion cognitivo-conductual,
intervenciones de apoyo, intervenciones grupales, e intervenciones de asistencia
telefénica. Los resultados avalan la efectividad de los diferentes tipos de
intervenciones, si bien argumentan que la diversidad de intervenciones, grupos de
edad, estadios de la enfermedad, medicién de los resultados y calidad metodoldgica
representan una dificultad a la hora de hacer una valoracion integral de los

resultados.

De Vries y Stiefel (2014) hablan de intervenciones psicolégicas en oncologia
haciendo referencia a intervenciones psicoeducativas, soporte psicologico y
psicoterapia. Las intervenciones psicoeducativas tienen que ver con ofrecer al
paciente educacion relativa al estado fisico y mental que provoca estrés, de manera
gue en ese aprendizaje, la persona afectada puede sentir mayor control sobre su

enfermedad y, por tanto, puede ayudar a reducir el malestar emocional.
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2.2.3. EL ESTADO ACTUAL DE LAS INTERVENCIONES PSICOEDUCATIVAS

Para corroborar el estado de la cuestibn en relacion con los programas
educativos especificos en el contexto de la oncologia en nuestro contexto, se ha
llevado a cabo una revision sistematica y rigurosa en las bases de datos mas

importantes.

Un procedimiento de este tipo es una herramienta fundamental para obtener,
de forma sintética, informacion cientifica actualizada (Soria y Navarro, 2013). Se
seleccionaron las siguientes bases de datos: Social Sciencies Citation Index (WoS
Core Collection), ERIC, American Medical Association, CSIC IME Biomedicina y
CSIC ISOC Humanidades y Ciencias Sociales, Cochrane Plus y Cochrane Library,
Nature, Dialnet Plus, MEDLINE (WoS) y MEDLINE PubMed, SciELO, TDX,
ScienceDirect, Essential Science Indicators (ISI), Educ@ment, PsycINFO (APA),
SCOPUS.

La buscqueda se ha llevado a cabo cruzando los términos “intervencion
educativa”, “intervencién apego”, “programa educativo”, “educacion emocional’,
“cancer”, “adulto”. Se revisaron las publicaciones de los ultimos 20 afos, filtrando los
resultados en funcion de su disponibilidad para acceder al texto completo, la
poblacion a la cual estaban dirigidos y su relevancia en relacién con la tematica del

estudio. El resultado final de esta revision se recoge en la siguiente tabla:
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Tabla 2. Programas psicoeducativos en oncologia desde 1996 a 2016

Autores

Ventura-Morales,
Castellanos-Rojas,
Chavez y Sanchez
(2015)

del
articulo o de la
intervencion
Investigacion

Objetivo

dirigida a
identificar el
conocimiento  en
materia de
prevencion del
cancer en las

adolescentes

Problematica
de salud vy
grupo diana

Cancer cérvico-

uterino

246 estudiantes
adolescentes
mexicanas
entre los 12 y
los 15 afios de
edad

Propuesta de

intervencién

Programa
educativo a
través de un taller
sobre virus del
papiloma humano

Resultados

Las
adolescentes
tienen poca
informacion
sobre educacion
sexual, las ITS y
su relacién con

el cancer
cérvico-uterino
Las medidas

pretest y posttest
demuestran la
efectividad de la
intervencion

de cancer de
mama (no se
indica numero
pacientes)

educativa
Garcia y Alos (2015) | Articulo de | Fatiga en | Psicoterapia La terapia
revisién pacientes de | cognitivo- cognitivo-
Revisar la eficacia | cancer conductual conductual y el
de los | La mayoria de | Programa mindfulness
tratamientos en | estudios educativo aportan mayores
supervivientes de | revisados se | (manejo estrés, | datos que avalan
cancer han llevado a | ejercicio fisico y | su eficacia, por
cabo con | nutricién) delante de las
supervivientes Mindfulness intervenciones

psicoeducativas.

De la Maza,
Fernandez, Concha,
Santolaya, Villarroel,
Castro y Torres
(2015)

Determinar el
impacto de un
programa

educativo para
aumentar el
conocimiento de la
enfermedad y
disminuir la

ansiedad en el
cancer

Conocimiento

de la
enfermedad vy
ansiedad
relacionada con
la misma

96 padres de
ninos con
cancer

Intervencion
educativa de 7
sesiones donde
se describen
aspectos como
las unidades de
oncologia,
generalidades del
cancer infantil,
quimioterapia,
Mucositis,
neutropenia
febril, aislamiento
y catéter venoso
central.

La intervencion

educativa
aumenta
significativament
e el nivel de

conocimiento de
los padres pero
no contribuye a
disminuir la
ansiedad de
éstos frente a la
enfermedad de
sus hijos
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Autores

Objetivo del

articulo o de la

Problematica

Propuesta de

intervencién

Resultados

Galindo, Rojas,
Ascencio, Meneses,
Aguilar, Olvera, Diez
y Alvarado (2015)

intervencién

Revision
bibliografica
Facilitar el
diagndstico y

tratamiento
psicosocial de los

de salud vy
grupo diana
Cuidadores
primarios de
pacientes
adultos con

cancer (no se
indica el numero

Se revisan
intervenciones
psicoeducativas,
capacitacién y
orientacién
psicoterapéutica

Los resultados
sefialan que las
intervenciones

dirigidas a los
cuidadores
tienen efectos

cuidadores de pacientes) positivos en su
primarios de funcionamiento
personas con psicosocial
cancer
Cruz, Castillo, Pérez | Reforzar el | 133 mujeres Programa Los resultados a
y Abeledo (2015) conocimiento y educativo de 10 | corto y largo
promover una sesiones plazo muestran
conducta semanales en | que este tipo de
responsable que formato taller de | programas
permita la 1,5h, organizado | pueden
prevencion en 9 grupos de | incrementar la
primaria del 10-15 concienciacion y
cancer de pulmon participantes promover
cada uno , | conductas
abordando la | saludables en la
informacion prevencion  del
previa, los | cancer de
factores de | pulmén
riesgo, el
funcionamiento
familiar,  cultura
de autocuidado,
aprendizaje  de
competencias de
salud
Leon, Miralpeix, | Comparar la | 20 pacientes | La intervencién | Los resultados
Blasco, Jovell, | efectividad de una | para el grupo de | con mindfulness | indican que el
Arcusa, Martin vy | intervencion mindfulness vy | fueron 10 | mindfulness
Segui (2013) mindfulness con | 17 pacientes | sesiones mejora
una intervencion | para el grupo de | semanales de | significativament
psicoeducativa intervencion 25h cada una, | e el malestar
estandar en | psicoeducativa con practica | emocional y la
pacientes diaria en casa. calidad de vida,

oncologicos

La intervencion
educativa fueron
8 sesiones
semanales de
2,5h

superior a la
intervencion
psicoeducativa
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Autores Objetivo del Problematica Propuesta de | Resultados
articulo o dela de salud y intervencién
intervencion grupo diana
Ramirez, Ramirez, | Evaluar el | 112 cuidadores | Informacion  de | Los resultados
Vergel, y Santafé | soporte social | principales de | soporte social y | muestran que
(2012) con el uso de | pacientes educativo por | estos instrumentos
las TIC's y el | oncoldgicos medio de lineas | son mecanismos
teléfono en los telefénicas y en | efectivos a nivel
cuidadores forma escrita | emocional y
principales de (TIC) educativo para los
pacientes cuidadores
oncologicos
Rodriguez, Priede, | Revision Supervivientes Se evalla la | Los resultados de
Meso, Arranz vy | bibliografica de cancer (no | efectividad de las | los estudios
Palao (2011) Promover el | se indica el | intervenciones a | refieren efectos
crecimiento ndamero de | través del | beneficiosos de la
postraumatico pacientes) mindfulness  en | practica del
en supervivientes de | mindfulness en
supervivientes cancer pacientes
de céancer a supervivientes de
partir del cancer
entrenamiento
en mindfulness
Vallejo y Ortega | Revision Pacientes con | Programa Si bien no existe
(2007) bibliogréafica cancer (no se | educativo de | suficiente
Ayudar a reducir | indica numero | mindfullness para | evidencia para
el estrés y los | pacientes) la regulacién | determinar la
aspectos fisiolégica del | utilidad del
emocionales exceso de | mindfulness en el
negativos  del actividad paciente con
paciente emocional cancer, puede ser
oncologico util para reducir el
impacto de la
enfermedad y los
aspectos
emocionales
asociados
Font y Rodriguez | Revision Mujeres con | Se revisan los | Se sugiere que las
(2007) bibliografica cancer de | efectos de | intervenciones
Revisar la | mama (no se | intervenciones educativas
evidencia indica ndmero | informativo (counseling) tienen
disponible sobre | pacientes) educativas, efectos  positivos
la eficacia de técnicas en el campo
diferentes cognitivo- afectivo y el
formas de conductuales vy | afrontamiento
intervencién psicoterapia  de | especialmente en
psicolégica en grupo los inicios de la
el cancer de enfermedad. La
mama psicoterapia grupal
mejora Su
efectividad Si
destaca los
aspectos
educativos
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Autores

Objetivo del
articulo o de la

Problematica
de salud vy

Propuesta de

intervencién

Resultados

intervencién

grupo diana

Allard (2007) Determinar los | 117 mujeres con | Intervencion Los resultados
efectos de una | cancer primario | basada en la | validan la utilidad
intervencion de mama teoria de | de un modelo de
telefénica autoregulacion autoregulacion
psicoeducativa en Attentional Focus | en el disefio de
el cancer de and Syntom | intervenciones
mama Management individualizadas

Intervention dirigidas al
(AFSM). Dos | cuidado.
sesiones

telefénicas

diarias  durante

dos semanas,

que permitian

evaluar y manejar

la sintomatologia

Monsalve, GOmez- | Revision Pacientes Se revisa la | Los resultados

Carretero y Soriano | bhibliografica oncolégicos con | efectividad de | sugieren que la

(2006) Realizar una | dolor (no se | diferentes terapia
revision de los | indica ndmero | intervenciones en | conductual es la
estudios acerca de | pacientes) relacion con el | que acumula
los aspectos dolor en | mayor evidencia
psicolégicos pacientes con | respecto a su
relacionados con cancer: los | eficacia a la hora
el dolor en modelos de intervenir en
pacientes psicoeducativos, | el manejo vy
oncoldgicos y las psicoterapias | reduccién del
diferentes de apoyo y las | dolor, y también
estrategias de terapias las
intervencién  que cognitivo- intervenciones
se han mostrado conductuales psicoeducativas
efectivas se muestran

eficaces (si bien
por debajo de la
terapia
congnitivo-
conductual)

Lépez, Fernandez, | Evaluar la calidad | 24 profesionales | Evaluacion  del | La calidad

Lépez, Del Valle, | de la | de 14 centros | programa objetiva de la

Bautista y Cueto | implementacion de salud, y 485 | educativo implementacion

(2003) del programa | usuarios de | FAPACAN, del programa es
FAPACAN atencion disefiado para | aceptable

primaria prevenir el riesgo
elegidos al azar | conductual de
del grupo de | cancer (tabaco,
intervencion alcohol,
alimentacion,

peso y proteccion
solar y laboral) en
Atencién Primaria

FUENTE. Elaboracion propia.
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En esta investigacion se quiere llamar la atencion acerca de algunas ideas
gue se recogen en las diferentes propuestas de intervencion dirigidas a las personas
afectadas, como es que la gran mayoria de veces se denominan intervenciones
psicosociales en sentido amplio, por una parte, y algunas acciones especificas se
clasifican como intervenciones psicoeducativas. Sin embargo, las diferentes
propuestas consultadas excluyen a los profesionales de la educacion de estas
estrategias de intervencion. Desde esta investigacion, pues, se quiere reclamar el
espacio educativo como un contexto de intervencion propio del profesional
educativo, sin que ello implique interferir en las intervenciones de caracter
psicoterapéutico o sanitario. Autores como Font y Rodriguez (2007) sefialan la
utilidad del counseling como estrategia de intervencion informativo-educativa, o
Vallejo y Ortega (2007) ponen su mirada en los programas educativos de

mindfulness (atencion o conciencia plena) en el &mbito de la oncologia.

En relacién con los objetivos de esta tesis doctoral, entre los cuales esta el
estudio de la influencia del apego en la resiliencia de los pacientes con cancer y la
propuesta de estrategias educativas favorecedoras del afrontamiento resiliente
frente a la enfermedad a partir de los hallazgos de la teoria del apego, conviene
sefalar los resultados que arroja la revisidon sistematica que llevan a cabo Fernandez
de Araujo, Teva y Bermudez (2015:254) acerca de los estudios sobre resiliencia en
la edad adulta. Esta revision recomienda que “en los programas de salud se
considere el papel de la resiliencia en el prondstico clinico tras las enfermedades”.
Esta revision, sugiere también que se realicen intervenciones psicosociales con
personas en situacion de riesgo que potencien la resiliencia. Asi mismo, es
importante resaltar los datos recogidos por Strauss y Brenk-Franz (2016), que
seflalan la importancia de tener presente qué tipo de intervenciones pueden
fortalecer el apego seguro y mejorar los mecanismos de regulacién emocional, asi
como mejorar la conducta prosocial y favorecer los factores relacionados con la
salud a largo plazo. En este sentido, reconocen la existencia de algunas evidencias

que vinculan la historia de apegos de las personas con algunos aspectos cruciales
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de la conducta de estas mismas personas enfermas, el afrontamiento, la adherencia

a los tratamientos y la auto-gestion (self-management) de los cuidados.

2.3. A MODO DE RESUMEN

El abordaje integral del cancer no se limita Unicamente a las acciones
biomédicas, dadas las implicaciones psicosociales de la enfermedad, y la afectacién
no solo del sujeto que padece la enfermedad sino también de su entorno mas
cercano. Se sabe del potencial que tiene la Educacion para la Salud a la hora de

promocionar la salud en general, promocionando estilos de vida saludable.

En un momento y en un contexto socioeconémico en el que los recursos son
limitados, valdria la pena preguntarse si diferenciar e implementar estrategias
educativas y psicoterapéuticas podria beneficiar de forma mas eficaz a las personas
afectadas, optimizando los recursos existentes, y reconocer que existen zonas de
accion y estrategias de intervencion psicoeducativa que pueden abordarse desde
diferentes perfiles profesionales. Quizas la implementaciéon de programas de
educaciéon para la salud y educacion emocional podrian servir a pacientes con
competencias personales y recursos sociofamiliares mas preservados, dejando las
intervenciones psicoterapéuticas para las situaciones mas complejas o donde el

abordaje educativo seria por si solo insuficiente.

Frente a una enfermedad en general, y sobre el cancer en particular, la
percepcion que la persona afectada tiene de lo que le ocurre es un aspecto clave a
la hora de favorecer la colaboracion del paciente y garantizar su adhesion al
tratamiento. Que el cancer es una enfermedad con una fuerte carga negativa en el
imaginario popular es algo que esta fuera de toda duda. Por eso, los aspectos
llamados subjetivos de toda persona afectada son de interés para los profesionales
implicados. Dentro de esta subjetividad, se produce en algunos casos un fenémeno
de cambio a consecuencia de afrontar la enfermedad. Se habla de resiliencia para

hacer referencia al proceso de transformacion que tiene lugar a consecuencia de
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experimentar los efectos nocivos de un acontecimiento traumatico o estresante, que

promueve un cambio en las personas que han sido afectadas.

La promocion de la salud de las personas afectadas no puede llevarse a cabo
al margen de las personas protagonistas. El cambio paulatino que se esta dando en
torno al protagonismo de las personas afectadas facilita la competencia de las
personas en el manejo de las enfermedades. Se habla del paciente competente o
del paciente experto para designar una nueva manera de hacer frente a las
enfermedades, dejando a un lado el papel pasivo de las personas, de manera que
éstas asumen un rol mucho mas activo y comprometido en su salud. Las
intervenciones psicoeducativas contribuyen a estimular el papel activo de las
personas afectadas y que éstas puedan poner en accion sus propios recursos y los
del contexto social en el que se encuentran, fomentando en Ultimo término el

desarrollo de procesos de resiliencia.
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“Ninguna enfermedad debe transitar sin la presencia de la
esperanza, aun cuando los pacientes se encuentren en fase
terminal; este es uno de los derechos de los pacientes mientras
vivan, vigente hasta los ultimos momentos de su existencia”
(Llanta, Grau, Massip, Pire, Rivero y Ortiz, 2005:189).

CAPITULO 3

3. LA RESILIENCIA EN SITUACIONES DE ENFERMEDAD
CRONICA: A PROPOSITO DEL CANCER

3.1. INTRODUCCION

La resiliencia es un término proveniente del campo de la Fisica y que se ha
propagado en el ambito de las Ciencias Humanas y Sociales, dando cuenta de las
posibilidades de desarrollo que tienen las personas y los grupos a pesar de verse

afectados por las adversidades.

Es un concepto que ha adquirido gran popularidad no solamente en el &mbito
académico sino también entre el publico en general, tal y como se puede observar
en Internet, puesto que existen mas de ochocientas mil entradas referidas a este
concepto en el buscador Google®. Hoy en dia se dan charlas, conferencias, cursos y
congresos donde se habla de forma extensa de la resiliencia y las posibilidades del
concepto en programas de intervencion desde ambitos clinicos, asistenciales y
socioeducativos. Sin embargo, a pesar de su popularidad, existen todavia algunas

dificultades evidentes en la definicion operativa del concepto, asi como en su

% Resultados obtenidos el 3 de Enero de 2016.
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delimitacién frente a términos relacionados; incluso se debate profundamente acerca
de las posibilidades de fomentarla para intervenir preventivamente en grupos o

contextos de mayor riesgo.

El estudio y la promocién de la resiliencia ha girado desde sus inicios en el
campo de la infancia, desde el trabajo pionero de Emilie Werner. No obstante, la
investigacion actual en resiliencia se ha extendido a otros ambitos y grupos de edad.
Uno de esos ambitos es el de las enfermedades, donde el estudio y la promocion de
la resiliencia pueden favorecer la mejora de la calidad de vida de las personas
afectadas, comprendiendo su funcionamiento y los elementos que permiten

potenciarla.

Asi pues, esta investigacion pretende ahondar en el estudio de la resiliencia
en el &mbito del cancer, dado que es una situacién de adversidad que afecta de
forma especial a la persona que la sufre y a su entorno familiar. En esta linea se han
estudiado la influencia de factores personales de las personas enfermas y su
repercusion en diferentes facetas de la enfermedad, las estrategias de afrontamiento
o las dificultades emocionales presentes en las personas aquejadas por el cancer.
Teniendo en cuenta que un factor de resiliencia es la presencia de vinculos afectivos
y apoyos frente a la adversidad, esta tesis tiene como finalidad estudiar el papel que
juegan los vinculos afectivos y el apego en particular en el proceso de resiliencia de

las personas adultas que padecen el cancer.

3.2. LA CONTEXTUALIZACION DE LA RESILIENCIA EN EL PANORAMA
CIENTIFICO

En contextos informales puede observarse como el término resiliencia se esta
popularizando de tal manera que ha llegado a utilizarse incluso como nombre para

una cancion® del grupo catalan “Minimal 21”. Barudy (2016) afirma que es un término

* http://www.viasona.cat/grup/minimal/l-habitacio-del-fons/la-resiliencia
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que esta de moda. Se llevan a cabo congresos y cursos para dar a conocer qué es 'y
qué se esta haciendo en resiliencia, se elaboran programas de intervencion para el
fomento de la resiliencia, y proliferan los foros en Internet, entre otros. Sin embargo,
a pesar de su popularidad y buena acogida, no existe todavia un consenso acerca
de lo que se entiende por resiliencia, y mucho menos sobre aquellos
comportamientos, emociones y pensamientos que, aun promoviendo la adaptacion
del sujeto, pueden ser considerados como resilientes. Asi pues, conviene detenerse

y abordar el concepto para tratar de delimitarlo y estudiarlo de forma rigurosa.

3.2.1. DELIMITACION CONCEPTUAL

En su etimologia, la palabra resiliencia es una vocablo de origen latino, resilio,
del verbo resilire, que quiere decir saltar hacia atras, retirarse, recular (Kotliarenco,
Céaceres y Fontecilla, 1997). En un ambito no académico y para el publico en
general, es posible tener una referencia aproximada de lo que se entiende por
resiliencia, dada la popularidad del término; ahora bien, conviene, no obstante,
contextualizar brevemente este constructo en el @mbito cientifico como paso previo a

una definicion operativa del mismo.

En su origen cientifico, el término proviene del campo de la Fisica, para
referirse a la capacidad que manifiestan ciertos metales para resistir un impacto y
recuperar su estructura original. Posteriormente este concepto se ha trasladado al
campo de las ciencias humanas para caracterizar a aquellas personas y grupos que
consiguen desarrollarse de forma saludable a pesar de verse sometidas a
situaciones de grave adversidad (Forés y Grané, 2008: Kotliarenco, Caceres y
Fontecilla, 1997). Asi pues, la resiliencia no es un concepto nuevo, aunque si lo ha
sido su estudio en las denominadas ciencias humanas y sociales, especialmente a
partir de los estudios de Emilie Werner, durante la segunda mitad del siglo XX. En
este sentido se expresan autores como Manciaux, Vanistendael, Lecomte y Cyrulnik
(2003:21) al afirmar que “nunca se insistira lo bastante en la inestimable aportacion

del estudio longitudinal hecho por Werner [...]. realizado en el marco de un estudio

93



La resiliencia en situaciones de enfermedad crénica

cuyo objeto no era la resiliencia, esta observacion ha tenido un papel importantisimo
en el surgimiento de la misma, no solo como realidad clinica sino también como
objeto de investigacion”. Por su parte, Theis (2003) sefiala como el concepto de
resiliencia tuvo su origen en las investigaciones llevadas a cabo sobre el riesgo y la

vulnerabilidad, especialmente de la mano de Anthony, Garmezy Werner y Rutter.

Como se apunta en el parrafo anterior, los origenes de la literatura cientifica
en Ciencias Sociales acerca de la resiliencia se sitlan en las publicaciones de
Anthony, Garmezy, Rutter y Werner, que son considerados como los autores
pioneros mas relevantes segun las diversas fuentes consultadas (Becofia, 2006;
Manciaux, Vanistendael, Lecomte y Cyrulnik, 2003; Navarro, 2003; Rojas-Marcos,
2010; Rutter, 2012; Theis, 2003; Tomkiewicz, 2004). Asi, en los afios setenta,
Anthony llevé a cabo investigaciones sobre lo que se denominaba “nifios de alto
riesgo”, para observar el desarrollo de nifios en situacién de riesgo antes de que
puedan aparecer patologias. Es cuando empieza a utilizarse el término de
vulnerabilidad. En esta misma época, Rutter intentd clasificar a los individuos
siguiendo una linea continua desde la vulnerabilidad a la invulnerabilidad. Sin
embargo, este intento no sirvid6 para comprender como es posible que la persona
pueda superar la situacion de adversidad (Theis, 2003). Por otro lado Garmezy, en
esta misma década, estudi6 un grupo de hijos de padres con trastorno
esquizofrénico, para valorar el riesgo de los hijos a desarrollar este trastorno. Sus
investigaciones fueron relevantes en el ambito de la salud mental, ampliando los
focos de atencion en el estudio de la resiliencia. Es decir, que Garmezy proponia no
solamente estudiar la disposicion positiva personal sino incluir también el ambiente
familiar y los sistemas de soporte social (Rutter, 2012). Pero sera el conocido
estudio longitudinal de Werner entre finales de afios los cincuenta y los ochenta, el
gue ponga en primera linea de interés la cuestion de las potencialidades para la
supervivencia en personas que se encuentran en situaciones de extrema dificultad.
Esta psicologa americana estudié un grupo de mas de 600 nifias y nifios en la isla
de Kauai (Hawai) que se encontraban en un contexto de riesgo. De esta
investigacion se obtuvieron datos muy interesantes respecto al tema de la

resiliencia: un tercio de las nifias y nifilos objeto de estudio se encontraban libres de
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complicaciones en su comportamiento al llegar a la adolescencia (Manciaux,
Vanistendael, Lecomte y Cyrulnik, 2003). Se constaté que la resiliencia de estos
nifios y niflas provenia de capacidades nada fuera de lo comun, aunque preservadas

gracias a un contexto favorable (Rojas-Marcos, 2010).

Hasta entonces, la Ciencia tenia conocimiento de la resistencia de
determinadas personas a las adversidades de la vida. Esta “cualidad” se atribuia
mayoritariamente a un aspecto constitucional de las personas, como una
caracteristica poco frecuente. No obstante, y a medida que los investigadores se han
interesado por este fendmeno, se ha evidenciado que hay algun elemento mas que
las caracteristicas individuales, y que estan implicados también los referentes
familiares y sociales, asi como las condiciones de vida de las personas y de las
sociedades en que se desarrollan, incluyendo también las caracteristicas de la
situacion traumatica. Estos diferentes niveles se encuentran en interaccion constante
y dinamica entre el sujeto y el medio externo, particularmente el contexto relacional o
interpersonal. Hay diversos autores que han planteado esta interaccion; una muestra
de ello son los estudios sobre los efectos de la privacion emocional en bebés que
llevo a cabo René Spitz (1965), y que pusieron de manifiesto que el desarrollo
saludable tiene que ver con la interrelacion entre las capacidades y competencias
del bebé y las posibilidades que el ambiente le ofrece para desarrollarlas. Sin
embargo, el estudio de Spitz no hablaba de resiliencia, al menos no explicitaba el

concepto.

La resiliencia es, actualmente, un concepto complejo y de dificil delimitacién,
dado que implica diferentes factores y elementos que intervienen en su concrecion.
Como se vera en los préoximos parrafos, hablar de resiliencia no implica una
definicion consensuada y mucho menos operativa, como podria presuponerse. Sin
embargo, el concepto ha ido evolucionando, concretandose y configurandose
también con el devenir de los tiempos. Segun Knight (2007) no existe una definicion
universal de lo que significa resiliencia. Para Vera, Carbelo, y Vecina (2006) el
término resiliencia tiene matices segun los autores, y consideran que los estudiosos

de procedencia europea tienen una concepcion mas amplia del término, que incluye
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no solo el afrontamiento sino el aprendizaje experiencial después de que el sujeto se
vea afectado por la adversidad, o que se conoce como crecimiento postraumatico,
término apodado por Calhoun y Tedeschi. La mayoria de los autores
norteamericanos, en cambio, se inclinan mas por un concepto restringido de
resiliencia, es decir, referido al afrontamiento. No obstante, como sefiala Acero
(2008), no todas las personas que se han visto afectadas por una experiencia
adversa y consiguen afrontarla, llegan a experimentar un sentimiento de crecimiento
personal. Es decir, el afrontamiento de una adversidad no implica necesariamente

un comportamiento resiliente.

Aungue es un debate que escapa las pretensiones de esta tesis doctoral,
cabe sefalar que se producen también algunos discursos muy criticos en relacion
con la resiliencia, como el que expresa Pifia Lépez (2015), que sefialan que como a
la confusion terminoldgica y conceptual que acompafa la resiliencia, le sigue una
confusién metodoldgica a la hora de evaluarla que desemboca en una confusion a la
hora de interpretarla. Esto le lleva a preguntarse por la utilidad del concepto en el

ambito de las ciencias humanas.

Se observa un amplio abanico de definiciones de resiliencia. Es un concepto
polisémico, en palabras de Tomkiewicz (2004). De hecho, se podria afirmar que hay
tantos intentos de definicion como autores se han dedicado a estudiarla. Segun
Luthar, Cicchetti y Becker (2000) y también Kalawski y Haz (2003), hay poco
consenso en las diversas definiciones del término, mientras que para Navarro (2003)
y Theis (2003), entre otros, no hay un consenso definitivo en las definiciones de
resiliencia. Garassini (2008) sefiala la dificultad de su definicién. Windle, Bennett y
Noyes (2011) consideran que la complejidad de definir un concepto relativamente
simple como la resiliencia es, asimismo, del todo conocido en las Ciencias
Humanas. En este sentido, Vanistendael® (2014, comunicacién personal), en un
intento de hacer mas comprensible el concepto, utiliza una definicion del término que

el mismo considera que debe ser “muy sencilla, sin grandes pretensiones

® Stefan Vanistendael tuvo la amabilidad de clarificar algunos aspectos de su concepcion de la
resiliencia a través de diversos correos electrénicos. Esta afirmacion esta hecha en uno de esos
intercambios.
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intelectuales, para comprender mas o menos de qué realidad hablamos. Prefiero dar
prioridad al sufrimiento humano en general, con o sin traumatismo”. Sin embargo,
hay conceptualizaciones de los autores “clasicos” que conviene tener presentes, ya
que estos referentes teoricos han elaborado sus modelos comprensivos del

fenébmeno resiliente.

Para captar esta complejidad que sefialan Windle, Bennett y Noyes (2011), se
ha de tener presente que cualquier investigacion sobre resiliencia ha de justificar o
argumentar si esta hablando de la resiliencia como un rasgo de personalidad o bien
de la resiliencia como un proceso de desarrollo dindmico, ya que hablar de
resiliencia como rasgo de personalidad no implica necesariamente haber estado
expuesto a una adversidad sustancial, tal y como expresan Luthar, Cicchetti y
Becker (2000). De hecho, estos autores sefialan que Masten (1994) advierte que la
utilizacion de la resiliencia entendida como rasgo de personalidad se convierte en un
terreno abonado para creer que hay personas que “no tienen lo que hace falta” para
superar las adversidades, como también expresan Barudy (2016), Vera, Carbelo y
Vecina (2006) y Walsh (2004) entre otros. En esta misma linea Talarn, Sainz y Rigat
(2013:166) afirman que, en su opinidn, “la resiliencia es un «proceso de respuesta»
asociado a los contextos vitales y no un «rasgo» del cual el individuo es, o no,
portador”. Como apunta Tomkiewicz (2004), determinados discursos politicos se
adhieren a afirmaciones de esta indole para justificar la supresion de politicas en el
ambito del bienestar social. Incluso hay autores que se muestran muy criticos con
una definicion de la resiliencia limitada Unicamente a la superacion de las
dificultades; en este sentido Walsh (2004:408) lo expresa de la siguiente manera:
“‘Lamentablemente, la errbnea concepcion que define la resiliencia como el simple
acto de dejar atras los problemas y seguir adelante con la vida coincide con la
mentalidad «desechable» de nuestra cultura”. Finalmente sefialar que entender la
resiliencia como proceso conlleva implicar no solo al sujeto, sino también a la familia,
la comunidad y la sociedad como elementos significativos que provean de los
elementos necesarios para que las personas se desarrollen plenamente (Infante,
2001).
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Sin pretender ser exhaustiva, la tabla 3 recoge diversas autoras y autores que

han sido elegidos por ser los referentes mas habitualmente citados en la literatura

consultada para la elaboracion de esta tesis. La tabla recoge las diferentes

propuestas de definicion del constructo resiliencia, o con aquellas acepciones a las

que las autoras y autores se adscriben, y que se muestran ordenadas de forma

cronolégica. Como puede observarse, las definiciones estan lejos de ser objetivas, y

hacen referencia a valores culturales y sociales que pueden llegar a ser diferentes

segun el contexto y la época. Estas definiciones permiten captar los matices y

nuevas incorporaciones que se han dado a lo largo del tiempo.

Tabla 3: El concepto resiliencia a lo largo del tiempo y segln los autores mas
habitualmente citados

Autores
destacados

Propuesta de definicion de resiliencia

Elementos
destacar

Werner vy
(1982) (%)

Smith

“Historia de adaptaciones exitosas en el
individuo que se ha visto expuesto a
factores biolégicos de riesgo o0 eventos de
vida estresantes”.

Adaptacion exitosa
Individuo
Estrés social

Garmezy (1991) (*)

“La capacidad para recuperarse y mantener
una conducta adaptativa después del
abandono o la incapacidad inicial al iniciarse
un evento estresante”.

Capacidad
Adaptacion
Evento estresante

Luthar, Cicchetti y
Becker (2000) (**)

“Proceso dinamico que tiene como resultado
la adaptacion positiva, dentro de un contexto
de notable adversidad” (traduccién propia)

Proceso dinamico
Adaptacion positiva
Adversidad

Masten (2001) (**)

“La resiliencia hace referencia a una clase
de fendmeno que se caracteriza por buenos
resultados a pesar de las graves amenazas
a la adaptacion o al desarrollo” (traduccion

propia)

Amenaza, adversidad
Exito

Grotberg
)

(2001)

“‘Resiliencia es la capacidad humana para
enfrentar, sobreponerse y ser fortalecido o
transformado por experiencias de
adversidad”

Capacidad humana
Adversidad
Transformacion
Transformacién

98




La resiliencia en situaciones de enfermedad crénica

Autores
destacados

Propuesta de definicion de resiliencia

Elementos
destacar

Manciaux,
Vanistendael,
Lecomte y
Cyrulnik (2003)
(**)

“‘La capacidad de una persona o de un
grupo para desarrollarse bien, para seguir
proyectdndose en el futuro a pesar de
acontecimientos  desestabilizadores, de
condiciones de vida dificiles y de traumas a
veces graves’.

Estrés
trauma
Capacidad
Proyeccion de futuro

ambiental,

Walsh (2004) (**)

“‘La resiliencia puede definirse como la
capacidad de una persona para recobrarse
de la adversidad fortalecida y duefia de
mayores recursos. Se trata de un proceso
activo de resistencia, autocorreccion y
crecimiento como respuesta a las crisis y
desafios de la vida”.

Capacidad
Adversidad
Crecimiento
Proceso activo

Vanistendael
(2006) (**)

‘La resiliencia es la capacidad de una
persona de resurgir, de manera socialmente
aceptable, a pesar de las tensiones o la
adversidad que normalmente comportan el
riesgo de un resultado negativo”.

Adversidad, trauma
Capacidad humana
Resolucion exitosa
socialmente aceptable

Delage (2010) (**)

‘La resiliencia no es la ausencia de
sufrimiento. Es la capacidad de evolucionar
favorablemente a pesar del sufrimiento y, a
veces, la capacidad de sacar partido de ese
sufrimiento”.

Evolucion favorable
Sufrimiento

Rutter (2012) (**)

(a pesar de ser
una definicion
mas reciente, el
mismo autor
recoge sus
aportaciones de
afios anteriores)

‘La resiliencia puede definirse como la
vulnerabilidad reducida frente a experiencias
de riesgo ambiental, la superacion del estrés
o la adversidad, o unos relativos buenos
resultados a pesar de las experiencias de
riesgo. Por tanto, es un concepto interactivo
en el que la presencia de resiliencia tiene
gue inferirse a partir de las variaciones
individuales en los resultados entre los
individuos que han experimentado mayor
estrés o adversidad” (traduccion propia).

Proceso
Adversidad
Riesgo
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Autores Propuesta de definicion de resiliencia Elementos
destacados destacar

American “La resiliencia es el proceso de adaptarse Proceso de adaptacion
Psychological bien a la adversidad, a un trauma, tragedia, Adversidad, trauma
Association (APA, amenaza, o fuentes de tension significativas,

2013) (**) como problemas familiares o de relaciones

personales, problemas serios de salud o
situaciones estresantes del trabajo o
financieras”.

FUENTE. (*) Kotliarenco, Caceres y Fontecilla (1997) y (**) elaboracion propia]

Como puede apreciarse en las diferentes definiciones que se recogen en la
tabla 3, la resiliencia es un concepto que ha evolucionado con el tiempo. En la
medida en que se ha ido investigando, se han ampliado las fronteras conceptuales.
Hoy en dia la resiliencia es un constructo mas amplio que el originario en los
pioneros Anthony, Garmezy y Werner, por ejemplo. Asi, estos autores empezaron
hablando de “historia de adaptaciones”, lo que sugeriria un aspecto dinamico de la
resiliencia, caracteristica que se ha recuperado en las ultimas definiciones
consultadas. Sefalar también que en un principio se identificaba resiliencia con
“adaptacion exitosa” o “recuperacion/soluciéon” del trauma, lo cual podria prestarse a
equivoco. La resiliencia no permite superar el hecho traumatico en si, como podria
ser unas condiciones sociofamiliares conflictivas durante la infancia o los abusos, el
suicidio de la pareja, o las torturas sufridas en un conflicto armado. La resiliencia
habla del aprendizaje a partir de la experiencia, de la transformacion de la persona, y
en todo caso de la “superacion” de los efectos nocivos derivados del trauma. Las
definiciones aportadas por los autores sefalan también el transito de una definicion
centrada en el individuo a una definicion que se extiende mas alla de lo individual,

afectando a grupos, colectivos y sociedades enteras.
En la revision de las definiciones, se evidencia también como la resiliencia ha

pasado de ser una caracteristica personal de unos pocos sujetos a ser un proceso

dindmico e intersubjetivo, tanto en poblacion infantil como en poblacién adulta, y que
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va mas alla del “simple” afrontamiento o superacion exitosa del trauma o la situaciéon
adversa, para abarcar la transformacion de la persona; una posibilidad de
relacionarse con el entorno de forma provechosa no solo para el sujeto o grupo sino
también para la sociedad. Se ha pasado de ver las caracteristicas aisladas del
sujeto, o las caracteristicas aisladas del medio externo, para ver como la interaccion
entre los diferentes elementos facilitadores del proceso resiliente permiten esa
transformacién de las personas implicadas. Por otra parte, la resiliencia tampoco es
un concepto absoluto, en el sentido de que es una capacidad perenne; al contrario,
se genera como resultado de un proceso dinAmico, que se desarrolla en el tiempo, y
que varia segun el contexto, el tipo de adversidad y el momento del ciclo vital de la
persona afectada (Bonanno, 2004; Grotberg, 2001; Manciaux, Vanistendael,
Lecomte y Cyrulnik, 2003). En el contexto familiar es similar, dado que la resiliencia
familiar es también un proceso dindmico, que puede sufrir avances y retrocesos;
después de la adversidad la vida de la familia ya no serd lo que habia sido antes
(Delage, 2010).

Por tanto, se puede concluir, como definicién, que la resiliencia es un proceso
de desarrollo dinamico, que se puede poner en funcionamiento a consecuencia de
que una persona o grupo de personas se hayan visto sometidas a una situacion de
adversidad considerada grave. Este proceso se puede hacer evidente a través de
pensamientos, emociones y comportamientos destinados a hacer frente a las
consecuencias de la adversidad, de manera que la persona o el grupo puedan
desplegar sus recursos y potencialidades que les permitan hacer frente a la situacion
adversa y, en ocasiones, realizar una transformacion interior, permitiendo la
emergencia de nuevas formas de entender la vida y las relaciones con uno mismo y

con los demas.

Lo que resulta novedoso es el hecho de que la resiliencia aporta un cambio
de perspectiva (Vanistendael, 2006), porque se deja de lado la mirada
exclusivamente centrada en el déficit y la compensacion para focalizarla en las
capacidades y en cdmo ponerlas en funcionamiento. Aunque tradicionalmente se ha

focalizado la atencién en los efectos negativos que se pueden producir en las
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personas a consecuencia de sufrir una experiencia adversa, existen otras formas de
entender y comprender lo que ocurre en una persona 0 en un grupo después de
experimentar una adversidad grave mas alla de lo negativo (Vera, Carbelo y Vecina,
2006). Para Tomkiewicz (2005:289), la resiliencia “ha acabado con la dictadura del
concepto de vulnerabilidad, cuya naturaleza estadistica y probabilistica olvidamos
demasiado a menudo”. Con esta nueva manera de mirar la realidad, se trata de
observar las condiciones que permiten o posibilitan un desarrollo lo mas saludable y
positivo posible (Kotliarenco, Caceres y Fontecilla, 1997). La resiliencia es, como
apuntan Forés y Grané (2008: 22) “una metafora de las posibilidades de futuro” que
pueden darse en un individuo, un grupo o una sociedad. La resiliencia no es una
forma de negar la realidad dolorosa, que no se obvia, sino que es una forma de
evitar quedarse fijado en los aspectos disruptivos que se pueden presentar en la
vida de las personas. El hecho de centrar Unicamente la mirada en las debilidades,
las carencias y los déficits no permite a los profesionales ayudar a las personas, y
tampoco permite a las personas afectadas empoderarse y desplegar sus

potencialidades y recursos.

A veces los profesionales confunden riesgo, vulnerabilidad y fatalidad
(Tomkiewicz, 2005), como si se tratara de una ecuacion lineal donde a mas b es

igual a c. En este sentido conviene recordar que:

“A lo largo de nuestra formacién, se nos ensefia a reconocer y describir
los defectos, los déficits, las debilidades de cada paciente potencial. Pero
no se nos ensefia que nuestro deber consiste en ayudar a todos ellos a
encontrar y a llevar a buen puerto su estrategia personal. Desde luego, no
podemos sustituir al sujeto en la invencion de esas estrategias, pero no se
puede ayudar a alguien sin buscar y encontrar sus puntos fuertes, sus
deseos, sus proyectos, sus cualidades. Es preciso aprender a reconocer
gue una botella medio vacia (sujeto vulnerable) est4 también medio llena

(sujeto resiliente)” (Tomkiewicz, 2004:45)
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Asi pues, la manera de ayudar a los otros es partiendo de sus puntos fuertes,
sus deseos y sus cualidades. Este es el poder de la resiliencia.

3.2.2. LA CONCEPCION RELACIONAL DE LA RESILIENCIA

La resiliencia humana es una caracteristica que, estadisticamente, se
distribuye segun una curva de normalidad (campana de Gauss), de manera que
entre el 50-70% de la poblacién se comportaria de forma resiliente. Sin embargo,
esta caracteristica, al igual que muchas otras, dependera tanto de las condiciones
personales como de las ambientales, en forma de mutua interaccion (Salazar Rojas,
2004). Tal y como enuncia Cyrulnik (2004:17): “la resiliencia del nifio se construye en
la relacion con el otro, mediante una «labor de punto» que teje el vinculo”. Es decir,
que la resiliencia no es una caracteristica que se genere de forma espontanea en
ausencia de una relacion emocional con otro ser humano. En este sentido, se sefala
a la familia como un elemento de notable importancia a la hora de facilitar los

procesos de resiliencia de los miembros que la forman (Cabanyes, 2010).

Como se ha comentado en parrafos anteriores, Delage (2010), Talarn, Séinz y
Rigat (2013) y Walsh (2004) entre otros, sefialan que existe un sesgo a la hora de
estudiar la resiliencia, dado que hay investigaciones que se centran en los aspectos
meramente individuales. No obstante, cuesta creer que las capacidades humanas
puedan desarrollarse fuera de un contexto emocional y relacional (Brazelton y
Cramer, 1993; Riera, 2010). Asi pues, la resiliencia, como fenbmeno humano
complejo, no se escapa de esta mirada. Como apuntan Melillo, Estamatti y Cuestas
(2001), si algo caracteriza la resiliencia es el hecho de generarse en una relacion
significativa entre dos o mas personas. Talarn, Sainz y Rigat (2013) creen que
entender la resiliencia como algo individual es un error, dado que el entorno del
individuo puede favorecer que se genere un proceso de resiliencia en una persona
que, hasta ese momento, no lo habia mostrado. Podria pensarse, entonces, que la
resiliencia es un proceso relacional, en el sentido que el contexto es, ademas de las

caracteristicas y peculiaridades personales, un elemento de importancia a la hora de
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promover y facilitar procesos de resiliencia (Mateu, Garcia-Renedo, Gil y Caballer,
2010). En esta linea Delage (2010:14) apunta que la resiliencia “solo puede nacer y
desarrollarse en la relacion con el projimo (...) El proceso de resiliencia solo se
comprende si se lo sitla en la conjuncion entre lo intrapersonal y lo interpersonal”.
Subraya también que la dimension relacional de la resiliencia ha sido desatendida y
considerada como secundaria, cuando en realidad es, en su opinion, algo esencial.
Masten (2001) sefiala que en el siglo pasado, la mayor parte de los investigadores
habian asumido que la resiliencia surge de la interaccion dinamica entre factores del
propio sujeto y factores del ambiente. En palabras de Infante (2001), entender la
resiliencia como proceso conlleva implicar no solo al sujeto, sino también a la familia,
la comunidad y la sociedad como componentes significativos que provean de los

elementos necesarios para que las personas se desarrollen plenamente.

En las sociedades occidentales el papel de la familia como marco de
contenciéon emocional y entorno facilitador del desarrollo psicofisico es algo que
parece estar fuera de toda duda razonable. Por este motivo, es licito suponer que la
familia es el primer referente al que una persona tiende a recurrir a la hora de buscar
alivio y consuelo. Ahora bien, para que este proceso de resiliencia se facilite en el
seno de una familia hace falta que ésta participe de forma activa. Las interacciones
familiares y una actitud general de optimismo son el nacleo central que las familias
necesitan para proporcionar el amor y el apoyo necesario (Black y Lobo, 2008). La
familia, pues, ha de tener un papel activo, movilizando los recursos de que dispone.
Para ello, ha de poder poner en funcionamiento una serie de elementos que
fomenten la seguridad y la proteccion. Estos elementos serian (Black y Lobo, 2008;
Delage, 2010):

- Mirada positiva: Una confianza optimista, asi como sentido del humor

para desdramatizar los momentos de dificultad.

- La comunicaciéon: Una comunicacion abierta, clara, libre de dobles

sentidos y ambiguedades, facilita el didlogo y el entendimiento entre los
miembros del grupo familiar. Eso no quiere decir que cada uno diga lo

primero que se le pase por la cabeza o lo diga todo sin que exista un filtro
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comunicativo. La comunicacion asertiva entre los miembros exige cuidar

no solo los aspectos verbales sino también los no-verbales.

- La expresién de emociones y sentimientos: Poder expresar las emociones

de forma abierta y espontdnea proporciona un sentimiento de bienestar.
En este poder expresar, también han de tener cabida los momentos de
silencio y recogimiento que pueden tener algunos de los miembros. No
obstante, conviene precisar que lo fundamental en este expresar las
emociones es la respuesta comprensiva, compasiva y de reconocimiento
del malestar por parte de la familia, puesto que en esta comprension,
compasion y reconocimiento del otro se cohesiona el grupo y se facilita la
comprension de los estados mentales de los otros miembros del grupo

familiar.

- La colaboracién en la resoluciéon de problemas: La colaboracion es un

elemento que proporciona seguridad a los miembros del grupo familiar,
gue tiene que ver con valorar las diferentes opciones y generar nuevas
opciones de respuesta frente a la problematica que se le ha presentado a

la familia.

- La apertura y la busqueda de ayuda exterior: Reconocer que la familia no

puede por si sola afrontar una dificultad y, por tanto, valorar la
conveniencia de solicitar ayuda fuera del grupo familiar, es también un

elemento que proporciona sentimientos de proteccion y seguridad.

Por lo tanto, la familia puede actuar como espacio de seguridad y de
reparacion siempre que se den unas condiciones concretas, tal y como se ha visto
en parrafos anteriores. El grupo familiar, por si mismo, no garantiza una adecuada
contencién emocional si no se dan estas condiciones. No obstante, la familia tiene el

potencial para contribuir a sobreponerse de las adversidades (Black y Lobo, 2008).
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3.3. LA RESILIENCIA EN EL AMBITO DE LA ENFERMEDAD CRONICA Y
EL CANCER

Hablar de resiliencia es, en parte, hablar de adversidades, traumas y
situaciones de dolor y malestar emocional y fisico. Tal y como se ha visto en la
delimitacién conceptual, para hablar de resiliencia en sentido estricto, hay que hablar
de la experiencia o la afectacion a causa de una situacion estresante considerada
grave. Aunque no hay una delimitacion clara de lo que se entiende por “situacion
traumatica”, “trauma” o “adversidad”. Si se parte de la percepcidbn o experiencia
subjetiva, las personas pueden valorar como adversas situaciones que a los ojos de
un observador externo pueden no serlo. Aquello que se considera trauméatico o no
puede depender, en parte, de la percepcion subjetiva de la persona e incluso de las
ideas compartidas por el grupo o el contexto social (Acinas, 2014; Delage, 2010;
Rodriguez Fernandez, 2006). Por lo tanto, es importante no perder de vista que el
trauma, la adversidad, tienen un significado subjetivo, es decir, la persona que
padece una situacion adversa identifica ésta como tal y afiade mas carga valorativa
segun su sistema de significacion interna, y segun el sistema de significacion

compartido por su grupo social y comunitario

Asi mismo, es innegable que un fendmeno como una enfermedad crénica o
una enfermedad grave puede afectar a la estabilidad emocional de cualquier
persona. El reconocimiento del hecho de que un diagnéstico siempre tiene un
impacto psicosocial ha ampliado los objetivos de cualquier intervencion mas alla de

los aspectos sanitarios (Broche y Medina, 2011; Vinaccia y Orozco, 2005).

Entre las enfermedades consideradas graves, el cancer es una de las que
despierta mayor nivel de malestar, seguramente debido a la imagen de malignidad
superior a cualquier otra enfermedad organica (Gil Villa, 2012; Suess, March, Prieto,
Escudero, Cabeza y Pallicer, 2006). No en vano se le ha denominado “el emperador

de todos los males” (Mukherjee, 2011). Es facil entender esta imagen negativa de la
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enfermedad, dado que el cancer es, segun los datos que maneja la OMS (2015),
una de las principales causas de muerte en todo el mundo, y también es f4cil
teniendo en cuenta que se espera un aumento de nuevos casos alrededor del 70%
en los proximos 20 afios. Aunque quedarse atrapado en la imagen de malignidad del
cancer no forma parte de la mirada resiliente. Conviene ir més all4, adentrandose en
el estudio de esta enfermedad desde una éptica resiliente para ver de qué forma las
personas afectadas pueden iniciar procesos de resiliencia que les permitan un
crecimiento positivo a partir de esta adversidad y una mejora en su calidad de vida
(Acinas, 2014; Quiceno y Vinaccia, 2011, Vidal Boixader, 2012). Como afirma
Mufioz-Silva (2012), conocer aquello que promueva la resiliencia es un elemento

clave a la hora de elaborar intervenciones sociales.

3.3.1. LOS FACTORES DE RESILIENCIA Y LOS FACTORES DE NO-RESILIENCIA

Tradicionalmente se ha hablado de factores de riesgo y factores protectores.
Se entiende que los factores de riesgo son las variables o caracteristicas personales
y del entorno que aumentan la probabilidad de que se den respuestas negativas,
desadaptativas, frente a situaciones adversas. Los factores protectores son el
conjunto de variables del individuo y del contexto que potencian la capacidad de
resistir a las dificultades y de contener el malestar (Cabanyes, 2010; Mateu, Garcia-
Renedo, Gil. y Caballer, 2010; Munist, Santos, Kotliareco, Suarez-Ojeda, Suarez. y
Infante, 1998; Pereira, 2007).

Los factores de riesgo y los factores de proteccién se pueden categorizar en

grandes grupos, tal y como se muestra en la siguiente tabla 4:
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Tabla 4. Factores de riesgo y de proteccidon

a) Situaciones familiares perturbadas: los trastornos mentales graves

Factores de o las conductas de adiccion en los padres, la muerte de uno o de

riesgo ambos progenitores, la ausencia prolongada de las figuras
parentales, la problematica familiar crénica, la violencia familiar,
etc.

b) Factores sociales y ambientales, como el paro, pobreza, vivienda
insalubre, etc.

c) Problemas crénicos de salud, como pueden ser una discapacidad
fisica o una enfermedad fisica grave (como el cancer) o mental.

d) Amenazas vitales, como la guerra, las catéstrofes naturales o los

éxodos de poblacion.

1) Recursos internos: inteligencia elevada, capacidad de resolver

Factores de problemas, capacidad de planificacion, sentimiento de eficacia

proteccion personal, capacidad de introspeccién, habilidades sociales y
emocionales, autoestima, temperamento facil, apego seguro, y
utilizacion adecuada de los mecanismos de defensa.

2) Buena relacibn con uno o ambos progenitores (o figuras
sustitutivas), padres competentes, buena educacién, y el apoyo de
la pareja (en los adultos).

3) Ambiente social facilitador (escuela, grupo de iguales, etc.). Una
red social que refuerce al sujeto en caso de pérdida de las figuras

protectoras significativas.

FUENTE. Elaborado a partir de Theis (2003).

Algunas autoras y autores coinciden en sefialar a Rutter como uno de los
primeros investigadores en hacer notar el peligro de centrarse en la identificacion de
factores de riesgo y factores de proteccién en el estudio de la resiliencia, ya que un

mismo factor puede ser de riesgo o puede ser protector (Forés y Grané, 2008;
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Manciaux, Vanistendael, Lecomte y Cyrulnik, 2003; Theis, 2003). En este sentido, la
autoestima, por ejemplo, puede ser un factor de riesgo o un factor protector, segun
limite la actuacién de la persona o bien le posibilite movilizarse frente a la adversidad
(Becofia, 2006). No obstante, Rutter también considera que para poder promover la
resiliencia mediante programas de prevencion hace falta poder eximir el riesgo y, por
tanto, poderlo identificar. Sin embargo, Delage (2010) considera que los factores de
riesgo y los factores de proteccidon no pueden ser tenidos en cuenta en términos
absolutos, ya que dependera de cada familia que un factor de riesgo o un factor de
proteccion tengan una mayor carga efectiva, tanto negativamente como
positivamente. Por otro lado, Kalawski y Haz (2003) consideran que no se puede
hablar de factores que promueven la resiliencia de manera aislada, sino que hay que
precisar qué es lo que promueve la resiliencia en relacion con qué factores de
riesgo, poniendo como ejemplo que un factor que proteja a una persona de cometer
un delito no tiene por qué protegerlo de la depresion.

Respecto a la pertinencia de mantener esta diferenciacion entre proteccion y
riesgo, Gil Herndndez (2012) y Madariaga (2014) recogen las aportaciones de
Grotberg para argumentar la conveniencia de hablar de factores de resiliencia,
haciendo referencia a todo aquello que posibilita el inicio de un proceso de
resiliencia. Aporta la idea de factores de no-resiliencia para referirse a aquellos

aspectos que imposibilitan su puesta en marcha.

Grotberg (2001, 2006:20-21) identifica estos factores de resiliencia y los

organiza en su conocido sistema de tres categorias:
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Tabla 5. Factores de resiliencia de Grotberg

Apoyo externo “Yo tengo” - Personas dentro y fuera de mi grupo familiar
en las que puedo confiar

- Limites en mi comportamiento

- Personas que me alientan a ser independiente

- Buenos modelos a imitar

- Acceso a la salud, educacién y servicios de
seguridad y sociales

- Una familia y entorno social estables

Fuerza interior “Yo soy” - Una persona que agrada a la mayoria de la
gente

- Generalmente tranquilo y predispuesto

- Alguien que logra lo que se propone

- Responsable

- Seguro de mi mismo, confiado y optimista

Capacidades “Yo puedo” - Generar nuevas ideas
interpersonales y de - Realizar una tarea hasta finalizarla

de - Encontrar el humor en mi vida

resolucion

e e - Expresar mis pensamientos y sentimientos
- Resolver conflictos
- Controlar mi comportamiento

- Pedir ayuda cuando la necesito

FUENTE. Extraido de Grotberg (2001, 2006).

Son diversos los factores de resiliencia que potencian las competencias para
afrontar las dificultades y contener el malestar (Cabanyes, 2010; Pereira, 2007). No
obstante, conviene tener en cuenta que los diversos autores que han investigado el
fendbmeno de la resiliencia proponen unos aspectos con mas predominio que otros,

sefalando aquellos que cada uno de ellos considera fundamentales.
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Para Grotberg (2006), hay una serie de factores de resiliencia que son clave,
sefialando la confianza y la autonomia (claves para desarrollar otros factores
resilientes), la iniciativa, la aplicacion o competencia para llevar adelante una tarea
de forma efectiva y la identidad. Estos son los cinco pilares fundamentales de la

resiliencia que propone Grotberg.

De forma parecida, Melillo, Estamatti y Cuestas (2001) recogen las palabras
de Suéarez Ojeda (1997), quien establece como pilares de resiliencia la capacidad de
introspeccion, la independencia, la capacidad de relacionarse, la iniciativa, el humor,
la creatividad, la moralidad y la autoestima consistente.

También Suarez Ojeda y Autler (2006) postulan cinco pilares de resiliencia en
el &mbito de la comunidad, que serian: la autoestima colectiva, la identidad cultural,
el humor social, la adecuada gestion gubernamental, y la espiritualidad.

Por su parte Delage (2010) establece que de los diversos factores que
favorecen un proceso de resiliencia, hay tres que merecen especial atencion: una
actitud que promueva la esperanza, un comportamiento que tienda a la proteccion vy,

por ultimo, un trabajo psiquico de reflexién sobre la experiencia de adversidad vivida.

Vanistendal (2006) por otro lado, establece los factores basicos que permiten
la resiliencia, como son: la red de ayuda social, el sentido de la vida, las aptitudes y

el sentimiento de control, la autoestima y el sentido del humor.

Finalmente y como especificamente centrado en la resiliencia familiar, Walsh
(2004) sefala las claves de la resiliencia, y las agrupa en tres grandes categorias
gue serian el sistema de creencias de la familia (que implica dotar de sentido a la
adversidad, tener una perspectiva positiva y una visibn de trascendencia y
espiritualidad), los patrones de organizacion (flexibilidad, conexiones, y recursos
sociales y econdmicos), y los procesos comunicativos (claridad, expresion emocional

franca, y resolucion colaborativa de los problemas).
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Tabla 6. Pilares de resiliencia segun diferentes autores

Autores Pilares de resiliencia

Suérez Ojeda (1997) Introspeccion
Independencia
Capacidad de relacionarse
Iniciativa
Humor
Creatividad
Moralidad
Autoestima consistente

Grotberg (2001) Confianza
Autonomia
Iniciativa
Competencia
Identidad

Walsh (2004) Sistema de creencias de la familia (sentido de la adversidad,
perspectiva positiva y trascendencia y espiritualidad)
Patrones de organizacion (flexibilidad, conexiones, Yy
recursos sociales y econémicos)
Procesos comunicativos (claridad, expresion emocional
franca, y resolucién colaborativa de los problemas).

Suéarez Ojeda y Autler Autoestima colectiva
(2006) Identidad cultural
Humor social
Gestion gubernamental
Espiritualidad

Vanistendal (2006) Red de ayuda social
Sentido de la vida
Aptitudes y el sentimiento de control
Autoestima
Sentido del humor.

Delage (2010) Actitud promotora de esperanza
Comportamiento protector de la familia
Reflexion sobre la experiencia adversa

FUENTE. Elaboracion propia.
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A partir de las aportaciones de Delage (2010), Grotberg (2006), Melillo y
Suarez Ojeda (2001), Vanistendael (2006) y Walsh (2004), se pueden situar tres
elementos prioritarios que participan en todo proceso de resiliencia; estos elementos
serian la motivacion para la vida, las competencias personales y la afectividad. En
esta investigacion interesa resaltar el ambito afectivo, entendido en un sentido
amplio y no limitado a lo estrictamente individual, alcanzando los vinculos afectivos
en general que se generan entre las personas, siendo el apego uno de esos

vinculos.

3.3.2. EL PROCESO DE RESILIENCIA EN LA ENFERMEDAD DEL CANCER

En el ambito de la salud y la enfermedad, la resiliencia es un terreno abonado
para la investigacion en diferentes contextos y se han promovido un ndamero
considerable de estudios en relacion con la importancia que tiene el entorno social y
afectivo como catalizador y facilitador del proceso resiliente, tanto en poblacién
infantil como en poblacién adulta (Delage, 2010; Garassini, 2008; Keltner y Walker,
2006; Vidal Boixader, 2012; Violant, Molina y Pastor, 2011; Walsh, 2004). En
referencia a la enfermedad cronica, los datos aportados por Quiceno y Vinaccia
(2011) seialan, entre otros, el papel favorecedor y modulador del apoyo social, las
creencias espirituales, el propésito en la vida y el afecto positivo en el proceso de
resiliencia de las personas que padecen una enfermedad crénica, como por ejemplo
la diabetes, enfermedades reuméticas, esclerosis multiple, incontinencia urinaria,

VIH y enfermedades infecciosas.

En el contexto de las enfermedades crénicas en general, y del cancer en
particular, la resiliencia es una de las variables mas estudiadas a la hora de
contribuir a la mejora del bienestar y la calidad de vida de las personas afectadas,
juntamente con el bienestar, la inteligencia emocional o la autoestima (Cerezo,
2013).
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Cuando una enfermedad como el cancer irrumpe en el panorama familiar, el
funcionamiento de la familia puede verse afectado de formas diversas. Una
enfermedad crénica representa una experiencia poco previsible y constituye un
elemento que puede llegar a desestabilizar a cualquier familia (Grau Rubio, 2013).
Es evidente que hacer frente al cancer es una tarea compleja y no exenta de
dificultades, no solo por la incertidumbre del prondstico, sino también, entre otros,
por los efectos derivados de las intervenciones biomédicas asi como por la
desorganizacion y reorganizacion familiar que supone la asistencia y el soporte a la
persona afectada. Se recomienda, pues, tener presente los cambios emocionales no
solo del paciente sino también de los familiares, puesto que los cambios negativos
en el seno de la familia y la red de amistades mas cercana puede afectar a la calidad
de la atencion de la persona enferma y ser otra fuente de malestar para el propio
paciente (Acinas, 2014). No obstante, a pesar de los efectos negativos y de las
dificultades evidentes que presenta la aparicion de la enfermedad, es posible otra
mirada a esa crisis vital que representa la irrupcion del cancer en la vida de la

persona afectada y su contexto familiar y social.

No todos los factores estresantes o las situaciones de adversidad tienen el
mismo impacto en los sujetos que se ven afectados, a pesar de que existe un
componente de valoracion personal de la persona afectada que juega un papel
importante en la afectacion del hecho traumatico. El cancer, como experiencia
adversa, tiene una serie de particularidades (Acinas, 2014; Castellano, Blasco,
Pérez y Capdevila, 2014):

- La enfermedad es un elemento de estrés que se da conjuntamente con otros
factores estresantes, como son los derivados de los tratamientos y el

prondstico de la enfermedad, entre otros.

- El hecho de ser una enfermedad que se origina desde el propio sujeto hace
gue pueda existir grandes dificultades para evitar el malestar asociado a las

sensaciones corporales.
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- Elmiedo a la recaida es un aspecto presente en las personas afectadas.

- La duracion de la experiencia de adversidad es mas larga en el tiempo que

otras situaciones traumaticas.

- El impacto que produce la enfermedad también tiene que ver con el tipo de

cancer asi como con las limitaciones derivadas.

Sumalla, Ochoa y Blanco (2009) se interrogan acerca del crecimiento
personal que se puede experimentar a consecuencia de sufrir la adversidad de la
enfermedad oncoldgica, es decir, si este cambio personal es un fenédmeno real o
bien es una ilusion de la persona afectada. Recogen datos de autores que apuestan
por la veracidad de estos cambios, y también algunos datos en contra. Para
Sumalla, Ochoa y Blanco (2009), tener evidencias sobre este hecho permitiria hacer
intervenciones destinadas a incrementar el bienestar en las personas afectadas. En
consonancia con estos interrogantes, Ochoa, Castejon, Sumalla y Blanco (2013)
reunen informacion acerca de estos cambios personales tanto en los propios
supervivientes de cancer como en los familiares que acompafan de forma mas
directa a las personas afectadas, encontrando evidencias que sugieren diversos
niveles de crecimiento interior tanto en las personas afectadas como en sus otros

significativos.

Broche y Medina (2011) sefialan que el céancer implica un proceso de
reestructuracion vital que resulta complejo, y por este motivo consideran que
conviene estudiar el afrontamiento de la enfermedad pero también la forma en que
las personas afectadas interpretan la nueva situacion en que se encuentran, asi
como los aprendizajes, cambios y transformaciones que éstas pueden llegar a

experimentar.
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A continuacién se describen una serie de investigaciones especificamente
centradas en el proceso de resiliencia con personas que han sido afectadas por el

cancer.

El estudio de Alamo, Caldera, Cardozo y Gonzélez (2012:268), con 100
pacientes de cancer entre 30 y 60 afios de edad que no han conseguido “enriquecer
sus vidas de acuerdo a sus experiencias”, constata algunas dificultades personales
de las personas afectadas (falta de iniciativa personal, dificultades a la hora de
relacionarse, bajo nivel de asertividad y autoestima, entre otros), y proponen algunas
estrategias favorecedoras de la resiliencia, a partir de espacios de relacién para
familiares y personas con cancer, favoreciendo la expresion emocional, la empatia,

la autoestima y los vinculos emocionales.

Por otra parte, la investigacion de Baca (2014) con 100 pacientes adultos
muestra una correlacion directa entre los niveles de resiliencia de las personas
afectadas y el apoyo social percibido por estos pacientes, y propone los grupos de
apoyo que permitan a las personas afectadas desarrollar habilidades para afrontar la
enfermedad, asi como grupos de ayuda mutua donde puedan participar familiares y
amigos cercanos, dado su papel relevante a la hora de proporcionar soporte y

contencidn emocional.

El estudio longitudinal de Esparza, Martinez, Leibovich, Campos y Lobo
(2015) con una muestra de 156 mujeres supervivientes de cancer de mama que se
siguieron a lo largo de tres afios después de la finalizacion de los tratamientos. Los
resultados sefialan que si bien se tiende a asociar diagnostico de cancer con
sufrimiento, se observa una estabilidad en lo que hace referencia a la resiliencia
evaluada en este grupo de mujeres durante los tres afos, lo cual parece reforzar la

idea que este proceso de resiliencia tiende a perdurar a lo largo del tiempo.
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La literatura cientifica recoge datos abundantes que corroboran la importancia
que tiene el soporte familiar en las situaciones de adversidad en general y del cancer
en particular a la hora de facilitar la contencion y la expresion emocional (Baider,
2003; Barragan y Jovell, 2012; Broche y Medina, 2011; Cabrera y Ferraz, 2011;
Garcia Romero, 2011; Ostiguin, Pérez Zumano, Bernal y Amador, 2008; Sirera,
Sanchez y Camps, 2006). Autores como Walsh (2004) recogen datos de diferentes
investigadores que sefialan la importancia de la calidez, el afecto, el apoyo
emocional, la existencia de una estructura y, por ultimo, los limites sensatos y bien

definidos dentro del clima emocional de la familia.

Asi pues, en este contexto, resulta coherente acercarse a la comprension de
los vinculos afectivos en general y del apego en particular entre la persona enferma
y los familiares mas cercanos, teniendo en cuenta que el vinculo familiar es un
elemento fundamental para el afrontamiento de la enfermedad y es uno de los
factores de resiliencia descritos en la literatura cientifica (Cyrulnik, 2005; Delage,
2010; Melillo y Suérez-Ojeda, 2001; Theis, 2003; Vanistendael, 2006).

3.3.3. LOS VINCULOS AFECTIVOS Y EL APEGO COMO FACTORES DE RESILIENCIA

Los vinculos con las personas significativas de nuestro entorno (pareja,
familia, amigos intimos) son las fuentes de satisfaccibn mas habituales (Rojas-
Marcos, 2010).

Para Gil Hernandez (2010), la resiliencia es una confirmacion de que las
adversidades permiten el aprendizaje gracias a la intervencion de los factores de
resiliencia, senalando que “(...) sin duda, el mas valioso, es la presencia de
personas de apoyo. De este modo, la resiliencia nos sitia en la importancia de la
conexién profunda entre los seres humanos, del valor de los grupos y de la

comunidad para superar las adversidades y salir de ellas mas fuertes y renovados”
(p.:IV):

117



La resiliencia en situaciones de enfermedad crénica

Vanistendael (2006), por su parte, destaca el afecto o el amor como uno de
los aspectos clave de todo proceso de resiliencia. Grotberg (2006) sefala la
confianza en uno mismo, que también esta relacionado con el afecto que la persona
o el grupo puede sentir hacia uno mismo. Las conexiones afectivas son un punto
destacado por Delage (2010), que se refiere a ellas desde la preocupacion por los

demas y la calidad de las relaciones.

Como ya se ha sefialado, frente a la adversidad, probablemente la familia es
el contexto mas adecuado donde encontrar el apoyo necesario (Delage, 2010). Sin
embargo, Walsh (2004) afirma que este potencial de la familia como factor de
resiliencia ha sido poco estudiado por los investigadores, seguramente por el sesgo
hacia las familias consideradas disfuncionales, es decir, porque se han estudiado
familias disfuncionales en su mayoria y no se han estudiado familias consideradas
“‘normales”. No obstante, esta autora afirma que para las familias, el hecho de
afrontar una crisis enriquece la relacién entre sus miembros y puede modificar la
perspectiva que la familia y sus miembros tienen sobre aquello que es realmente

importante en la vida. O puede suceder también todo lo contrario (Delage, 2010).

Para Delage (2010:14), “El proceso de resiliencia solo se comprende si se lo
sitia en la conjuncion entre lo intrapersonal y lo interpersonal”. Es decir, que para
este autor, en la resiliencia confluyen aspectos del llamado “mundo interno” de la
persona y del entorno social y relacional en el que se desarrolla. En este aspecto en
concreto, la familia es uno de los &mbitos en los que el ser humano dispone de una
“base segura”’ para hacer frente con vitalidad a las situaciones y las inevitables
adversidades de la vida. Y el apego es una motivacién basica para “un tipo de

relacion especial con otro individuo concreto” (Bowlby, 1998: 201).

Dentro del grupo familiar, se generan diferentes vinculos afectivos, entre los
cuales el apego garantizaria la seguridad necesaria y la proteccion para que puedan
desplegarse los recursos individuales y familiares que permitan afrontar las

adversidades a las que uno de sus integrantes y la misma familia pueden verse
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sometidos. En este sentido, afirma que “contar con apegos estables y seguros en el
seno de la familia constituye un elementos protector que favorece la ayuda mutua y
la mentalizacién en las situaciones traumaticas. Los apegos mas problematicos,
calificados como ‘“inseguros”, evidentemente no ofrecen esa proteccion y, en
consecuencia, dificultan el proceso de resiliencia” (Delage, 2010:82). La resiliencia,
pues, da cuenta de la importancia del apego como elemento que facilita un mejor
afrontamiento de las inevitables frustraciones de la vida (Delage, 2010; Lafuente y
Cantero, 2010).

3.4. A MODO DE RESUMEN

La resiliencia es una oportunidad para encarar el trabajo asistencial y
socioeducativo desde una mirada centrada en las posibilidades, alejdndose de

concepciones centradas en la discapacidad y los déficits.

Se entiende que la resiliencia va mas alla de una competencia o un rasgo de
personalidad individual, siendo actualmente considerada como un proceso de
desarrollo dindmico, que se pone en funcionamiento a consecuencia de que una
persona 0 grupo de personas se hayan visto sometidas a una situacion de
adversidad considerada grave. Este proceso se puede hacer evidente a través de
pensamientos, emociones y comportamientos destinados a hacer frente a las
consecuencias de la adversidad, de manera que la persona o el grupo puedan
realizar una transformacioén interior, permitiendo la emergencia de nuevas formas de

entender la vida y las relaciones con uno mismo y con los demas.

Al igual que otras caracteristicas y cualidades humanas, la resiliencia no
puede entenderse fuera de un contexto de relacion interpersonal e intrapersonal,
siendo actualmente obsoletos los planteamientos centrados Unicamente en describir
rasgos de personalidad o competencias resilientes, descuidando el estudio de la

interaccién entre lo personal y lo relacional.
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Un enfoque de accion socioeducativa centrado en la promocion de la salud se
puede beneficiar del marco conceptual de la resiliencia, teniendo en cuenta la
potenciacion de las competencias de la persona y del entorno que propicien una

interaccion de cara a favorecer el desarrollo de ese proceso de resiliencia.

120



El apego como vinculo afectivo

“Tener facil acceso a un individuo conocido del que se sabe
gue esta dispuesto a acudir en nuestra ayuda en una
emergencia es evidentemente una buena poliza de seguros...

cualquiera que sea nuestra edad” (Bowlby, 1996:41)

CAPITULO 4

4. EL APEGO COMO VINCULO AFECTIVO

4.1. INTRODUCCION

El ser humano es un ser relacional y social. Hoy en dia no puede cuestionarse
la importancia de las relaciones humanas, de los vinculos, para el desarrollo
saludable y la supervivencia fisica y emocional de la especie humana. El hombre y la
mujer necesitan la proteccion de las figuras parentales durante un mayor margen de
tiempo. Por eso, la atencion y los cuidados parentales, entendidos de forma amplia,

son algo de incalculable valor.

Independientemente de su discutida universalidad, la familia sigue siendo el
marco relacional mas adecuado para facilitar y potenciar el desarrollo psicofisico del
ser humano en formacion. Sobradamente documentado esta el efecto negativo de la
ausencia prolongada de unos cuidados afectivos y efectivos de las figuras
parentales, como han dado cuenta los estudios clasicos acerca del hospitalismo
llevados a cabo por René Spitz, o los estudios de John Robertson acerca de los
efectos de la privacion afectiva en nifios y nifias que eran separados de sus padres

para recibir cuidados médicos, por citar algunos de los mas conocidos.
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Sin embargo, la necesidad de vincularse afectivamente no es algo exclusivo
de las primeras etapas de la vida del futuro hombre o mujer. También en la edad
adulta se mantiene esta necesidad, sea a través de la pareja, las hijas e hijos o las
redes formales e informales. Alguna cosa debe haber en la especie humana, en el
sentido de necesidad de vinculacién, que permita dar cuenta del llamado “boom” de
las redes sociales, que son en parte respuesta a una necesidad de mantenerse

ligado a los otros.

Rescatando esta idea de la necesidad del contacto cercano y afectivo con los
otros, este capitulo pretende ahondar en la teoria del apego de John Bowlby, como
marco conceptual que permita tener unos referentes tedricos con los que poder
estudiar y comprender el funcionamiento y comportamiento de las personas adultas,
especialmente en un contexto de dificultad como es el @mbito de la enfermedad

cronica en general, y del cancer en patrticular.

4.2. LA EVOLUCION DE LA TEORIA DEL APEGO

Hablar de los origenes de la teoria del apego es, sin duda, hablar de John
Bowlby, médico psiquiatra y psicoanalista londinense. Cuando fue solicitado por la
Organizacion Mundial de la Salud en 1950 para encargarse del asesoramiento sobre
la salud mental de los nifios y nifias sin hogar (Bowlby, 1996, 1998), probablemente
jamas imaginé las consecuencias de su trabajo. El informe titulado Maternal Care
and Mental Health, analizaba la informacion acerca de los efectos negativos que la
privacion de cuidados maternos producia en los nifios, y también proponia
elementos preventivos de cara a evitar estos efectos nocivos (Bowlby, 1954; 1996).
Del contacto con diferentes profesionales de la atencion a la infancia de aquella
época, llegaria a concluir que “la vivencia de una relacion calida, intima y continuada
con la madre (o sustituto materno permanente), en la que ambos hallen satisfaccion
y goce” es un aspecto esencial para el desarrollo saludable de cualquier nifio o nifa

(Bowlby, 1998:20). Su contribucion tedrica y clinica ha tenido repercusiones mas alla
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del campo de la Psicologia y la Psiquiatria, impregnando también otras areas como
la Pedagogia o la Pediatria.

Aunque el marco psicoanalitico® tiene un tronco comun, existen y coexisten
distintas “escuelas” de pensamiento tedrico y técnico. A pesar de las criticas,
muchas veces constructivas (Erdelyi, 1987; Poch, 1989; Tizén, 1988), se ha
continuado avanzando en la comprension del funcionamiento mental (emociones,
pensamientos, imagenes mentales, etc.) a partir de estudios rigurosos que ponen a
prueba algunas aportaciones del Psicoandlisis con poblacion infantil y también
adulta. Independientemente de la afinidad o aversion existente en el ambito
académico, es innegable que actualmente el Psicoandlisis va mas alla de las teorias
clasicas de Freud, dejando de lado conceptos tedricos obsoletos o incluso de
dudosa utilidad teérica y técnica. Seria un error continuar pensando que todo
conocimiento vinculado al Psicoanalisis actual es un reflejo de algunos postulados
freudianos clésicos, y aferrarse a ese argumento seria como renegar de un
automovil actual cuestionando el poco rendimiento de un motor de cuatro tiempos
para circular por una autopista a partir de la critica al clasico motor de combustion.
La literatura cientifica muestra actualmente estudios que pretenden confirmar o
refutar algunos postulados inspirados en las teorias psicoanaliticas incluso desde la
misma Neurociencia, por ejemplo (Ansermet y Magistretti, 2006; Riera, 2011). El
estudio del apego es una de estas aportaciones inspiradas en el Psicoanalisis y que
se investiga de forma rigurosa también en nuestro entorno mas proximo (Balluerka,
Lacasa, Gorostiaga, Muela y Pierrehumbert, 2011; Cerezo, Pons-Salvador y
Trenado, 2011; Lopez, 2003; Lafuente y Cantero, 2010; Melero, 2008; Oliva, 2011;
Sadurni, 2011, Sierra, 2012; Yarnoz, 2008a, 2008b). Mas adelante se ampliara este

punto, al hablar de las contribuciones actuales de la teoria del apego.

® Inicialmente, Freud se interesé por las dificultades emocionales de la vida adulta. Mas tarde, Anna
Freud y Melanie Klein acercaron la comprension psicoanalitica al escenario infantil. También
destacaron otros autores a partir de su trabajo con nifios y nifias en diferentes contextos, que
ampliaron, matizaron, y cuestionaron determinados postulados freudianos, destacando, entre otros,
Donald Winnicott y John Bowlby.
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En la siguiente figura se presenta de forma sintética una aproximacion a los
principales autores, clasicos y actuales, que permitird por una parte entender las
conexiones y el lugar en que se sitan las aportaciones de Bowlby; y por otra parte,
evidenciar la diversidad del Psicoanalisis mas alla del pensamiento freudiano
clasico. No es una imagen exhaustiva, sino que Unicamente pretende ubicar al lector
en el contexto tedrico en el que Bowlby se situaba y la diversidad actual de
orientaciones tedricas, muchas de las cuales tienen nexos en comun. Esta figura,

pues, tiene un caracter meramente orientativo.

Asociacion Psjcoanalitica-Internacional (API)
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Figura 6. Arbol de los principales referentes tedricos. FUENTE. Elaboracion propia a
partir de Hinshelwood y Robinson, 1997; Marrone, 2001; Poch, 1989)
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De forma simplificada podria decirse que Freud es el tronco comun del cual
se ramifican autores como Klein, Bion, Meltzer y Kohut, que son los autores que han
“‘creado” escuela. Los autores actuales que destacan por estar mucho mas
interesados en el aspecto relacional son Atwood, Storolow, Stern y Fonagy, por citar
a los mas representativos, si bien, como se ha sefialado anteriormente, esta
presentacion es meramente orientativa. Lo que interesa destacar es que a pesar de
la relevancia de las ideas y descubrimientos acerca de la importancia de los afectos
y los vinculos, Bowlby no constituyd un grupo o escuela como algunos de sus
predecesores. Seguramente esto puede haber favorecido que sus ideas hayan
trascendido mas alla de planteamientos tedricos opuestos, y actualmente se puedan
aplicar sus descubrimientos en ambitos no clinicos e incluso por autores poco afines

al Psicoandlisis.

En este punto, resulta necesario hacer un breve salto en el tiempo para situar
a John Bowlby en el contexto histérico y cientifico de su época, dado que Bowlby no
representa una fiel linea continuadora de Freud y tampoco se alié con las figuras
preponderantes del psicoandlisis de su tiempo (Marrone, 2001). Sin entrar en una
descripcion histérica exhaustiva, que va mas allA de las pretensiones de esta
investigacion, se puede decir que el movimiento psicoanalitico se funda en la Viena
del siglo XIX de la mano de Sigmund Freud. Posteriormente, Ana Freud y Melanie
Klein pasaron a representar dos maneras distintas de entender y ampliar la linea
clasica, lo cual gener6 acalorados debates entre los partidarios de una y otra. Sin
embargo, habia otro grupo, igualmente influyente, que se mantenia un tanto al
margen, y que era el llamado “grupo independiente”, entre los que estaba el propio
John Bowlby (Hinshelwood y Robinson, 1997; Poch, 1989).

Bowlby también estaba interesado en la psicologia infantil. Pero no fue el
primero en ocuparse y preocuparse por las implicaciones que tenian las situaciones
de abandono temporal que sufrian algunos nifios y nifias de su época. Asi, por

ejemplo, Dorothy Burlinghan y Anna Freud observaron la conducta de nifios y nifias

125



El apego como vinculo afectivo

londinenses que asistian a guarderias hasta los cuatro afios de edad, durante la
Segunda Guerra Mundial (Bowlby, 1998; Brazelton y Greenspan, 2005). En esta
linea destacan las observaciones hechas por Donald Winnicott’ (1984) con nifios y
nifias que vivian en instituciones educativas antes y después de la Segunda Guerra
Mundial. También hay que resaltar el trabajo de René Spitz (1965) sobre las
consecuencias de la crianza en instituciones como guarderias o casas de acogida
durante el primer afio de vida. Otro clasico seria el trabajo de Bruno Bettelheim
(1950) dedicado a la atencion psicoterapéutica institucional de nifilos y nifas
aguejados de trastornos emocionales. Estas y otras investigaciones similares venian
a evidenciar las posibles consecuencias negativas para el desarrollo emocional de
aquellos nifios y nifias que sufrian continuas privaciones del contacto social y
afectivo con las figuras parentales, sin que hubiese una figura que viniera a ocupar
ese espacio de afectividad y atencién tan necesario para un adecuado desarrollo

fisico y emocional.

La originalidad de los estudios que llevd a cabo Bowlby reside en intentar
comprender las implicaciones de la separacién afectiva en el desarrollo posterior de
nifos y nifas de diversas edades a partir de una cuidada y sistematizada
observacion, y a la elaboracion posterior de nuevos elementos tedricos que permitan
una mayor comprension de la importancia de las relaciones afectivas para el
desarrollo humano. En este sentido, cabe destacar la capacidad de innovacion y
originalidad de Bowlby, teniendo en cuenta que su punto de partida tedérico también
se nutria de datos que provenian de fuentes alejadas de la ortodoxia psicoanalitica
de su época en tres puntos fundamentales (Bowlby, 1998):

1) La utilizacion de la observacion directa de la conducta de los nifios en

situaciones de la vida real.

7 La documentacién consultada sobre Winnicott es un compendio de articulos mayoritariamente
inéditos y que se han publicado con posterioridad como libro bajo el titulo “Deprivacion vy
delincuencia”. Se ha optado por referenciar la bibliografia con el afio de publicacién de la compilacion,
dado que los articulos que aparecen abarcan un periodo de tiempo de mas de treinta afios.
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2) La observacion de nifios pequefios en contextos generadores de malestar

0 ansiedad.

3) Los conocimientos derivados de las observaciones de otras especies
animales en situaciones naturales y en situaciones de presencia y

ausencia de la madre.

Para Marrone (2008), el respeto que Bowlby sentia por el conocimiento
obtenido a partir de la observaciéon clinica era innegable. Sin embargo Bowlby
pensaba que el Psicoanalisis tenia lagunas que convenia clarificar y enriquecer a
través de datos empiricos y las aportaciones de otras disciplinas afines. Gracias a
estas nuevas fuentes de informacién Bowlby desarrollé6 una modificacién en el marco
de comprension del psicoanalisis preponderante. Como toda nueva idea que pone
en duda la pretendida oficialidad cientifica de su época, Bowlby pag6é un precio
elevado por objetar algunos de los cimientos teoéricos considerados fundamentales
(Marrone, 2001; Riera, 2011). Sus ideas no solo cuestionaban algunos de los
postulados fundamentales del propio Freud, sino que también ponian en entredicho
a Klein y sus seguidores. Para Bowlby la influencia del medio externo real (la pérdida
afectiva de las figuras de apego) era preponderante en la génesis de las dificultades
emocionales, mas alla de las fantasias que las personas otorgaban a determinados
sucesos de su mundo circundante. Dicho de otro modo: aunque la vivencia que uno
tiene de lo que le sucede puede contribuir a magnificarlo o desvalorizarlo, también el
suceso externo puede ser de tal magnitud que desmorone la capacidad del sujeto
para afrontarlo. Se podria poner como ejemplo la experiencia de una agresion fisica:
si la victima percibe como algo catastrofico o terrorifico, puede tener efectos mas
negativos. Pero también es evidente que es muy distinto una agresién fisica, que
una frustracion trivial como perder unas entradas para el cine. En este ejemplo
banal, se diria que Bowlby pondria el peso en la importancia del hecho traumatico
“objetivo”, lo cual contradecia las ideas imperantes en los &mbitos cientificos en los
qgue le tocd vivir, que enfatizaban mas la importancia de las fantasias (imagenes

mentales) que los hechos en si mismos. A pesar de que esto pueda resultar una
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obviedad, vincular las causas de un determinado conflicto emocional a una sola de
las partes es algo que va contra la perspectiva biopsicosocial de la salud y la
enfermedad, a la par que puede atribuir las causas de esa dificultad a la persona

que lo padece (Farre, 2013).

Llama la atencion que las ideas de Bowlby hayan tenido un papel poco
relevante dentro de sus circulos mas cercanos y que, en cambio, el interés por sus
ideas y descubrimientos proceda de otros referentes e investigadores alejados de
éstos. Retomando estas ideas, algunos afios después, un autor de reconocido
prestigio en el ambito de la resiliencia, como Boris Cyrulnik, lo expresa con las
siguientes palabras: “Lo no consciente del apego no obedece a un conflicto
intrapsiquico. Tiene sus raices en un par de opuestos: el temor del mundo exterior
desconocido subraya el efecto tranquilizador que produce una figura conocida y
provoca el apego” (Cyrulnik, 2007:124), y que viene a mostrar como el apego se
forja gracias al miedo a lo desconocido, junto con la confianza y la seguridad que
otorga esa figura de apego. Incluso puede afadirse que este impulso a la
vinculacién representa no solamente una necesidad biolégica de arraigarse sino que
también representa la posibilidad de aprender de la realidad a través de los otros
(Salvador, 2009), dado que es en la interrelacion, en la relacion entre una persona y
otra, que el ser humano se desarrolla como tal. Asi, a pesar de la gran cantidad de
informacion cientifica existente acerca de la importancia del amor para el bienestar y
el desarrollo humano, es inevitable preguntarse por qué el mundo no es un lugar
mas feliz, seguro y amoroso (Mikulincer y Shaver, 2007), y por qué la sociedad
todavia no acaba de entender el mensaje de la importancia del amor (Sadurni,
2011).

4.4. LAS APORTACIONES CONTEMPORANEAS DE LA TEORIA DEL
APEGO

El estudio del apego va mas alla del ambito infantil, que fue la etapa del

desarrollo donde inicialmente se centr6 Bowlby y posteriormente Ainsworth y Main.
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La teoria del apego puede ser util para dar cuenta del mundo emocional y relacional
adulto. Esto es asi porque hablar de apego va mas alla de la importancia de una
figura que proporcione seguridad y estabilidad. Sefiala Yarnoz (2008b) que la teoria
del apego es una manera de explicar y tratar de comprender las relaciones
humanas, teniendo en cuenta, sin embargo, como apunta Galan (2010), que el
apego no puede explicar todo el comportamiento humano. Aun y asi, Lafuente y
Cantero (2010:49) sefalan que “hasta el momento, se ha perfilado como la teoria

mas importante y prometedora para el conocimiento del desarrollo afectivo”.

Para Marrone (2008), la teoria del apego de John Bowlby tiene una serie de

puntos clave, que son:

La teoria del apego es una teoria de la representacion mental de las
experiencias interpersonales. Es decir, que existe una idea o representacion
mental para cada una de las experiencias de relaciéon de un sujeto consigo mismo y
con los otros. Asi, el contacto continuado con una figura de apego que se muestra
sensible al otro, proporciona cuidados, calor, seguridad y unas pautas de
comportamientos estables y predecibles contribuye a que el sujeto comprenda que
confiar en el otro en momentos de dificultad es algo positivo. Esto permite que la
persona pueda ir discriminando en las diferentes relaciones interpersonales el tipo
de relacién que gratifica o que frustra. Asimismo, la relacion con esta figura facilita la
conexion con las propias emociones, y finalmente la regulacion en la expresion de

las mismas.

En esta misma linea, puede afirmarse que la teoria del apego es una teoria
de los afectos y su regulacién intrapersonal e interpersonal. Es decir, que la
capacidad de respuesta de la figura de apego de forma que permita conectar con las
propias emociones y expresarlas, facilita la regulacion de las mismas. En la medida
en que el sujeto crece y madura evolutivamente, esta regulacion pasa a ser mas

autdonoma, tal y como ocurre en la edad adulta.
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La teoria del apego es una teoria que permite fundamentar las dificultades
emocionales. Cuando una persona ha recibido durante la infancia y la adolescencia
experiencias en las que se ha sentido acogido, cuidado, valorado y estimado por las
figuras de apego, es probable que acabe desarrollando un marco interno que le
permita contener y regular las experiencias y expresiones emocionales. Existe una
relacion entre apego y dificultades emocionales, dado que las personas que durante
su infancia no han experimentado una relacion calida y de confianza con la persona
que ha hecho de cuidadora principal, pueden presentar dificultades a la hora de
hacerse cargo de sus emociones y, por tanto, tener dificultades a la hora de
regularlas. Sin embargo, esta relacion entre apego y dificultades emocionales dista
de ser simple, directa y lineal (Yarnoz, 2008a) puesto que el apego no es una

caracteristica estatica, a pesar de su relativa estabilidad en la edad adulta.

La teoria del apego es una teoria del pensamiento reflexivo. La relacion
interpersonal e intersubjetiva es algo esencial para el establecimiento de una
relacion de apego satisfactoria. Durante la infancia, el nifio o la nifia aprenden a
poner palabras, a contener y regular sus emociones en el marco de una relacion con
sus figuras de apego. En la edad adulta este mismo “didlogo” se da en el interior del
sujeto adulto, pero también en la interaccion con los otros. Este tipo de pensamiento
estaria en la base de la empatia, ya que implica reflexionar y ponerse en la mente de

la otra persona para intentar comprender sus sentimientos.

Existen diferentes investigaciones que vienen a sefialar la importancia del
papel que desempefia el apego, mas alld del &mbito infantil que es donde mas se
han centrado los estudios “clasicos”. En opinion de Yarnoz (2008a), la teoria del
apego centra su interés en las relaciones interpersonales, la calidad de la adaptacion
temprana del sujeto, la importancia de los modelos mentales (las representaciones
de las relaciones con uno mismo y con los demds), y entiende que son muy
importantes las separaciones y las pérdidas. Por tanto, la importancia y el interés por
el estudio del apego también se han trasladado a otras etapas del desarrollo

humano.
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En el caso de los adultos, el estudio del apego es igualmente relevante. Asi
en nuestro entorno mas préximo, se ha estudiado el papel que juega el estilo de
apego adulto en las relaciones cercanas y su capacidad para predecir conductas
intimas (Monteoliva, 2002); la conexion entre los estilos de apego y las actitudes
amorosas en la calidad y satisfaccion de las relaciones de pareja (Melero, 2008) o el
efecto mediador del apego en la calidad de las relaciones de pareja (Martinez,
Fuertes, Orgaz, Vicario y Gonzalez, 2013); las relaciones de amor a lo largo del ciclo
vital (Calatayud, 2009); la influencia de los estilos de apego en el profesorado y la
percepcion de sus relaciones en el alumnado (Moreno, 2010); la conexion existente
entre los estilos de afrontamiento y el vinculo afectivo del cuidador primario en
oncologia infantil (Garcia Romero, 2011); la relacion entre los diferentes estilos de
apego adulto y algunos trastornos mentales como la esquizotipia (Bedoya, 2012); la
influencia del apego, los tipos de amor y el ajuste matrimonial en mujeres victimas
de maltrato (Lucariello, 2012), la influencia de las experiencias adversas en la
infancia, el estilo de apego y la aparicion de episodios psicoticos en adultos jévenes
(Sheinbaum, 2014), o la importancia de los cuidados de enfermeria para facilitar la

vinculacién y el apego de los padres con sus hijos prematuros (Serret, 2014).

4.5. LA DELIMITACION CONCEPTUAL DEL APEGO

El lenguaje verbal es uno de los cddigos de comunicacion que permite a los
seres humanos comunicarse Yy entenderse. Las palabras son construcciones
sociales consensuadas que sirven de unidn entre las personas que comparten ese
mismo cdédigo lingtiistico. Para que los individuos de una misma comunidad, grupo
étnico o sociedad puedan entenderse, deben compartir los significados que se
otorgan a las palabras. En el lenguaje cientifico esto es sumamente importante,
dadas las implicaciones que se derivan de los estudios y resultados de las
investigaciones. En las Ciencias Humanas y Sociales donde el vocabulario técnico
se acaba popularizando facilmente, suele haber mas dificultad para definir algunos

conceptos, y hay algunos términos que se suelen usar indistintamente como
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sinbnimos, como son vinculo afectivo y apego. Conviene, sin embargo, cerciorarse

de la precision terminologica de los conceptos que se utilizan.

Mas alla del significado semantico del concepto, es el ambito de la Psicologia
el que interesa resaltar a la hora de hablar de apego. Asi, se entiende por apego la
disposicion de cualquier ser humano a “buscar la proximidad y el contacto con una
figura concreta y a hacerlo en determinadas circunstancias, sobre todo cuando esta
asustado, cansado o enfermo” (Bowlby, 1998: 486). Por otra parte, una conducta de
apego hace referencia a “cualquiera de las diferentes formas de conducta que un
nifo suele poner en marcha para alcanzar y/o mantener la proximidad deseada”

(Bowlby, 1998: 486) con la figura de apego (madre, padre, o figuras sustitutivas).

Fraley y Shaver (2000) recogen las aportaciones de diversos autores para
sefalar tres aspectos que aparecen en las diferentes taxonomias. En primer lugar,
un vinculo de apego se caracteriza por la tendencia a mantener un contacto proximo
con la figura de apego. En segundo lugar, una figura de apego significa una
seguridad en momento de enfermedad, peligro o miedo, proporcionando proteccion
y apoyo. Y por ultimo, esta figura de apego facilita el alejamiento y la exploracién. En
base a estas caracteristicas, los investigadores diferencian el apego de otras

relaciones emocionales en los adultos.

Para Marrone (2001), el apego cumple una serie de condiciones
conceptuales: 1) la conducta de apego se identifica de forma clara y tiene un patrén
predecible; 2) acostumbra a activarse por unas condiciones concretas, e igualmente
se inhibe por otras circunstancias identificables; 3) cumple una funcién relacionada
con la supervivencia del sujeto, y 4) para que resulte efectiva, ha de funcionar y

formar parte de un sistema social.

En opinibn de Lbépez, (2003), las caracteristicas mas significativas de la
persona que se convierte en figura de apego son: la aceptacion incondicional del
otro, la capacidad para proteger y cuidar, y por dltimo, la intimidad como apoyo

emocional y la comunicacion.
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Por su parte, Yarnoz (2008b) y también Hunter, Maunder y Lan Le (2016)
sefalan que el apego proporciona una serie de elementos que dificilmente se dan en
otro tipo de relaciones, como son: la seguridad, la busqueda de proximidad con esa
figura, la especificidad de la figura de apego, la forma en que la relacion de la
persona con su figura de apego facilita una manera de entenderse y entender las
relaciones con los otros, y, finalmente, el hecho de que frente a la pérdida de esta
figura se producen una serie de comportamientos que no ocurren cuando se pierde

a otro tipo de figuras.

No obstante, existe cierta tendencia a hablar de vinculo afectivo y de apego
como conceptos equivalentes o sindbnimos. Desde una revision bibliografica para
analizar el concepto, se han encontrado diversos autores que utilizan el término
apego, el término vinculo afectivo, o bien ambos. Ainsworth (1985; 1993) diferencia
el apego (“attachment”) de los vinculos o lazos afectivos (“affectional bond”). Bowlby
(1986, 1996, 1998) habla de vinculos en general o de lazos emocionales intimos,
para etiquetar como apego un tipo especial de vinculo que tiene como finalidad el
cuidado y la proteccion. Vuyk (1983) prefiere diferenciar el apego de otros lazos
afectivos. Fraley y Shaver (2000) hablan de apego y también lo diferencian de lo que
seria otro tipo de vinculos afectivos. Lopez (2003) habla también de apego como un
tipo de vinculo afectivo. En este mismo sentido se muestran Casullo y Fernandez
(2004), que sostienen que los vinculos de apego se diferencian de otro tipo de
relaciones en el hecho de que el apego promueve sentimientos de proteccion,
seguridad y pertenencia. Oliva (2004. 2011) y Sanchez Queija y Oliva (2015) hablan
de vinculo afectivo y apego, dejando claro que el apego es un tipo de vinculo.
Mikulincer y Shaver (2007) llaman la atencion al respecto, asegurando que el vinculo
de apego no es simplemente una relacion estrecha con una figura concreta, y es
algo que conviene clarificar, concretando que tiene que ver con la seguridad que
proporciona esa figura en momentos de necesidad. Asi mismo, Marrone (2008) y
Yarnoz (2008a, 2008b) hablan de apego, diferenciandolo de otro tipo de relaciones
interpersonales. Galan (2010; 2016) se muestra critico en relacion con la cuestion

terminoldgica, explicando que en el dmbito psicosocial se utiliza el concepto de
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forma imprecisa, asegurando que es un error equiparar vinculo afectivo y apego,
dado que el apego es uno de los diferentes vinculos afectivos que los seres
humanos pueden establecer entre si. Lafuente y Cantero (2010) hablan de vinculos
afectivos para describir las diferentes maneras que los seres humanos pueden
establecer lazos afectivos entre ellos, y reserva el término apego para destacar uno
de esos vinculos. Talarn, Séinz y Rigat (2013) también explicitan que el apego es un
tipo de vinculo afectivo, y que existen otros vinculos afectivos sin que sean vinculos
de apego. Y finalmente Sadurni (2011; 2013, comunicacién personal) habla
indistintamente de apego y de vinculo afectivo en aras de facilitar una comprension
facil, puesto que en catalan la palabra que se utiliza para hablar de apego
(“aferrament”) es una palabra dificil de pronunciar de manera habitual. No obstante,
puntualiza que el término inglés “attachment” es una palabra mas amplia que apego

y “aferrament”, y por eso opta por el término vinculo afectivo (Sadurni, 2011).

Asi pues, para mantener una linea unificada desde un punto de vista
terminoldgico, en esta tesis se siguen las recomendaciones de Galan (2010),
Lafuente y Cantero (2010), Lopez (2003) y Yarnoz (2008a) en cuanto a hablar de
apego como un tipo de vinculo afectivo que puede darse en las diferentes relaciones
interpersonales. Cuando se hable de otro tipo de relaciones que no sean de apego
pero incluyan afectos, se empleara la expresion “vinculo afectivo”, dado que pueden

manifestarse afectos entre personas sin que éstos constituyan un vinculo de apego.

Por tanto, se entiende por apego la disposicién de cualquier ser humano a
“buscar la proximidad y el contacto con una figura concreta y a hacerlo en
determinadas circunstancias, sobre todo cuando esta asustado, cansado o enfermo”
(Bowlby, 1998:486). Por el contrario, una conducta de apego hace referencia a
“cualquiera de las diferentes formas de conducta que un nifio suele poner en marcha
para alcanzar y/o mantener la proximidad deseada” (Bowlby, 1998:486) con la figura

de apego (madre, padre, o figuras sustitutivas).

Todos los vinculos afectivos se caracterizan por una serie de rasgos en

comun, a saber: poseen una naturaleza afectiva, tienen una duracion en el tiempo,
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se centran en unas personas concretas, promueven la proximidad y el contacto,
generan ansiedad en caso de separacién no deseada, se originan a partir de la
interaccion continuada, y su calidad depende de la misma interaccion. Sin embargo
el apego posee una caracteristica singular que le es propia: su finalidad es obtener
la proteccion frente una situacion de amenaza o de peligro (Ainsworth, 1985;
Bowlby, 1996, 1998; Lafuente y Cantero, 2010; Marrone, 2001, 2008; Mikulincer y
Shaver, 2007; Yarnoz, 2008b).

4.6. EL APEGO A LO LARGO DEL CICLO VITAL

Como se ha comentado anteriormente, el pensamiento tedrico de Bowlby
estuvo marginado en los circulos cientificos de su época. No obstante, los
numerosos hallazgos en el campo de la Etologia, la Neurociencia y la Neonatologia,
con autores tan renombrados como Terry B. Brazelton, Boris Cyrulnik, Alessandra
Piontelli o Daniel Stern, por mencionar a unos pocos, han permitido volver la mirada

hacia la figura y la obra de John Bowlby.

El &mbito de la infancia es el campo donde mas se ha ahondado en cuanto a
estudios e investigaciones se refiere. Las investigaciones ecograficas de Piontelli
(2002) sobre el psiquismo fetal; los trabajos de Stern (1991) sobre la vida mental de
los recién nacidos, o los estudios de Brazelton y Cramer (1993) acerca de las
competencias de los neonatos, asientan la teoria del apego en un lugar privilegiado.
Otro referente que ha contribuido a situar la teoria del apego en el foco de interés de
las investigaciones sobre resiliencia es Boris Cyrulnik (2007), quién rescata la
importancia del apego al hablar de la figura del tutor o la tutora de resiliencia. En
este aspecto, Sadurni, (2011) sefiala a Allan Shore como uno de los pensadores
actuales mas relevantes en el estudio del apego, quién afirma que la resiliencia se
construye en base a un vinculo de calidad en los primeros afios de la vida del

individuo
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Se ha ido ampliando el rango de estudio y aplicacion de la teoria del apego
hacia otras etapas del ciclo vital, incluyendo la vida adulta, aunque en sus origenes
se interesaba por las consecuencias de las desvinculaciones o privaciones afectivas
para la salud mental de la infancia. De hecho, es a partir de los afios 80 que
investigadores de diferentes campos de la Psicologia elaboran nuevos instrumentos
para evaluar y medir los estilos de apego, ampliando sus investigaciones mas alla
del dmbito de la infancia, e interesandose por el estudio del apego durante la
adolescencia y la edad adulta (Mikulincer y Shaver, 2007). EI mismo Bowlby asi lo
sefala cuando afirma que “Especialmente evidente durante la temprana infancia, el
comportamiento de apego se considera que es propio de los seres humanos desde
la cuna hasta la sepultura” (Bowlby, 1986:157). Por su parte Ainsworth (1985) sefiala
que en la edad adulta también se establecen vinculos afectivos entre los seres
humanos, algunos de los cuales pueden ser identificados como vinculos de apego.
Sin ir mas lejos, el clasico articulo de Hazan y Shaver (1987) se interroga acerca de
la posibilidad de explicar las relaciones afectivas y las relaciones romanticas en
adultos a partir de los hallazgos de la teoria del apego de Bowlby, sugiriendo que el
amor romantico es un proceso de apego, que se experimenta de forma diferente
segun las variaciones en las historias de apego de las personas. Recientemente,
Peter Fonagy (1999, 2004), uno de los estudiosos actuales de la teoria del apego,
ha mostrado interés en comprender la influencia del apego en la vida adulta, y
especialmente respecto a los trastornos mentales y su relacion con las dificultades
en las relaciones de apego. Lépez (2006) también considera que las personas
pueden establecer nuevos vinculos de apego durante su vida, no solo en la infancia

sino también durante la edad adulta.

Teniendo en cuenta que el apego es también una disposicion del adulto,
conviene constatar que puede estar sujeto a variaciones individuales. Ademas,
interesa resaltar que el apego es una disposicién dinamica de la persona, no es algo
estrictamente estatico; esto quiere decir que una misma persona puede manifestar
un estilo de apego determinado segun el momento del ciclo vital en que se
encuentre, aunque pueda manifestar un estilo relativamente estable. En este sentido

se expresan Delgado, Oliva y Sanchez-Queija (2011) y Lopez (2006) cuando afirman

136



El apego como vinculo afectivo

que no todos los autores estan de acuerdo en la estabilidad y la posibilidad de
generalizar los patrones de apego, dado que los modelos internos con que se
representan las relaciones interpersonales no son inmutables, y pueden modificarse
a partir de nuevas experiencias de relaciones interpersonales, o bien a partir de
cambios evolutivos o del desarrollo del individuo. El apego se ve influido por los
cambios que pueden producirse dentro del sistema familiar y entre los sistemas
familiares de un mismo individuo, asi como por el papel que este mismo individuo
explicita en esos diferentes escenarios (Lafuente y Cantero, 2010; Sroufe, 2006).
Por su parte, Lopez (2006) sefiala las discrepancias de los datos para poder concluir
con contundencia acerca de la estabilidad o no del apego desde la infancia a la edad
adulta, argumentando la imposibilidad de utilizar los instrumentos de medida validos
para valorar los estilos de apego en las diferentes edades, y la imposibilidad de
valorar la influencia de los acontecimientos que pueden llegar a vivir las personas a
lo largo de su vida. En la linea de ahondar en la discutida estabilidad del apego, un
meta-analisis llevado a cabo por Pinquart, Feubner y Ahnert (2012) remarca que
algunas modificaciones en los patrones de apego no son solo posibles sino
comunes, argumentando que la investigacion sobre apego muestra que la influencia
de los cambios en la atencion recibida desde el exterior, asi como la influencia de
determinados periodos del ciclo vital como por ejemplo la adolescencia, pueden
contribuir a una modificacion del estilo de apego. Sefalan también que la estabilidad
del apego seguro decae cuando se analiza en intervalos de mas de cinco afios, y en
particular en intervalos de mas de quince afios. También apuntan que la estabilidad
del apego a largo plazo aumenta en la medida que aumenta la edad, y que el estilo
de apego seguro es el mas estable. Finalmente, Hunter, Maunder y Lan Le (2016)
recogen evidencias que apoyan la idea de que los patrones de apego son
consistentes en el tiempo en la mayoria de personas; ahora bien, si se producen
cambios, estos no son al azar. Es decir, que si se dan cambios, éstos se dirigen
desde un apego seguro hacia un estilo de apego evitativo en respuesta a las
adversidades de la vida, no obstante el cambio desde un apego preocupado hacia
un apego seguro también es posible si se da una relacion positiva que sea capaz de

reparar la inconsistencia del apego anterior.
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Como sefala Yarnoz (2008b), la teoria del apego es una manera de explicar y
tratar de comprender las relaciones humanas. La idea troncal de esta teoria es que
las relaciones que se mantienen con las figuras parentales, o las que hacen las
funciones substitutorias, en tanto que figuras de apego, pueden condicionar la
experiencia de las relaciones posteriores. Asi pues, un determinado tipo de relacion
de apego durante la infancia puede condicionar o influir en la manera en que las
personas se relacionan consigo mismas. Por ejemplo, una figura de apego que
retorna al nifio o al adulto una imagen de si mismo como alguien “malo”, puede
promover en el otro la interiorizacion de una imagen de si mismo en consonancia
con esa valoracion proveniente de la figura de apego. Ademas, una determinada
relacion de apego puede también condicionar las expectativas que las personas
depositan en los demas a la hora de relacionarse y vincularse con ellos. Yarnoz
(2008b) resalta también que determinadas relaciones entre las personas adultas
tienen caracteristicas que serian propias de los vinculos afectivos en general. Entre
estas relaciones estarian las parejas o relaciones amorosas, algunas relaciones de

amistad, y hasta la relacion médico-paciente.

Algunas de las vinculaciones afectivas que se dan en la edad adulta tienen
caracteristicas de vinculos de apego. A diferencia de lo que ocurre en otras etapas
evolutivas, en la edad adulta la figura de apego principal suele ser la pareja o el
conyuge (Lafuente y Cantero, 2010, Lopez, 2003; Mikulincer y Shaver, 2007), lo cual
no excluye a los padres, los hijos o incluso a los amigos. Vuyk (1983) observa que
dado que el apego seguro implica relaciones favorables en la edad adulta, es facil
suponer que este tipo de apego es un vinculo bastante duradero. Anders y Tucker
(2000) sefalan que las personas que presentan un estilo de apego seguro
acostumbran a tener una red social de soporte mas satisfactoria que los individuos
con apego evitativo o ambivalente, lo cual podria explicarse, en parte, a partir del
menor grado de asertividad en las interacciones sociales y por déficits en las
competencias comunicativas interpersonales. Los resultados obtenidos en el estudio
longitudinal de Crowell y Waters, (2005) con parejas de adultos jovenes, sefialan
que el apego seguro esta relacionado con sentimientos positivos en la relacion de

pareja, existiendo menos conflictos de pareja, mientras que un estilo inseguro
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muestra sentimientos negativos en relacion con uno mismo y la pareja, existiendo
menos sentimientos de seguridad. Estos resultados parecen mostrarse estables a lo
largo del tiempo. Para Felipe, Ledon del Barco, Lopez y Gomez (2008), se dan
diferencias en la calidad de las relaciones interpersonales segun los estilos de apego
de las personas. El estudio de Simpson, Andrew, Tran, y Haydon (2007) sefiala
diferencias en la expresién emocional en las relaciones de pareja segun los estilos

de apego.

En resumen, los vinculos de apego que se generan en la infancia contribuyen
a que el individuo organice mentalmente una manera de representarse a si mismo y
las relaciones con los demas. Esto es lo que Bowlby (1998) denomindé como

modelos _operativos _internos, que son “mapas cognitivos, representaciones,

esquemas o guiones que un individuo tiene de si mismo (como entidad corporal y
psiquica unica) y de su entorno” (Marrone, 2001:73). Estos modelos operativos
internos, que se generan a partir de las experiencias y las vivencias relacionales con
las figuras con las que el sujeto se vincula (Marrone, 2008), permiten regular la
expresion de las emociones, interpretar el comportamiento de los demés y el de uno
mismo, y predecir las conductas de los demas, asi como los pensamientos y los

sentimientos (Marrone, 2008; Talarn, Séinz y Rigat, 2013; Yarnoz, 2008b).

4.7. LOS DIFERENTES ESTILOS DE APEGO

Tal y como viene sefialandose, la posibilidad de establecer una relacion de
apego es algo propio del nifio y también del adulto (Bowlby, 1986, 1998). En el
ambito infantil se ha remarcado que para comprender la interaccion bebé-figuras
parentales hace falta comprender cdmo ambos participantes de esa relacion diadica
contribuyen a la conducta del otro (Bowlby, 1998; Brazelton y Cramer, 1993;
Brazelton y Greenspan, 2005). Esto seria igualmente valido como premisa en el
caso del apego adulto, teniendo presente que una figura de apego puede estimular o
inhibir las conductas de apego del otro sujeto participante en la relacion. En este

mismo sentido, vale la pena sefialar que el estilo de apego de una persona puede
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condicionar la manera en que ésta se relaciona e interacciona con los demas, asi
como el autoconcepto, y el miedo, la ansiedad y el confort/seguridad que
proporciona la proximidad de la figura de apego (Lafuente y Cantero, 2010; Talarn,
Sainz y Rigat, 2013; Yarnoz, 2008b).

Conviene remarcar que el desarrollo de los trabajos de Bowlby se ha nutrido
de las colaboraciones de algunas y algunos investigadores prestigiosos de su época,
como es el caso de Mary Ainsworth, de manera que “algunos de los elementos
importantes de la teoria del apego contemporanea fueron formulados por Ainsworth
en lugar de Bowlby” (Marrone, 2001:52). Fue Ainsworth quien ide6 el experimento de
la “Situacion Extrafia” para determinar las pautas tipicas de apego, y fue ella quien
sugirid la existencia de tres pautas principales de apego: seguro, evitativo y
ambivalente (Bowlby, 1998; Mikulincer y Shaver, 2007). Posteriormente Mary Main,
Judith Solomon y Donna Weston identificaron una cuarta pauta: el apego
desorganizado (Marrone, 2001). No obstante, este cuarto estilo no es en realidad un
estilo definido, sino que se afiade al patrbn dominante observado (Galan, 2010;
Sadurni, 2011). Es un tipo de apego que puede estar presente en personas que
presentan traumas relacionados con pérdidas o situaciones de abuso (Hunter,
Maunder y Lan Le, 2016; Mikulnicer y Shaver, 2007; Sadurni, 2011).

Posteriormente, se ha continuado investigando y profundizando sobre las
diversas formas de expresion del apego, también en personas adultas. Gracias a
esta variedad de estudios se ha ido perfilando y afinando las caracteristicas de las
diferentes expresiones de la conducta de apego (Bowlby, 1998; Marrone, 2001). En
relacion con la clasificacion del sistema de vinculos afectivos en la edad adulta, ésta
sigue un paralelismo con lo descrito para la clasificacion del apego infantil
(Mikulnicer y Shaver, 2007; Sadurni, 2011), si bien los diferentes instrumentos para
evaluar el apego en la edad adulta arrojan algunas diferencias en cuanto a las
clasificaciones de apego (Lafuente y Cantero, 2010; Mikulnicer y Shaver, 2007;
Yarnoz, 2008b).
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Se produce una controversia en relacion con la clasificacion del apego adulto,
dado que existen dos formas de clasificarlo, segun si los investigadores tienen un
enfoque mas evolutivo o bien mas psicosocial (Maunder y Hunter, 2012; Strauss y
Brenk-Franz, 2016). Por una parte el sistema de dos dimensiones: ansiedad y
evitacion. También hay, por otro lado, el sistema de cuatro categorias o estilos de
apego: seguro, inseguro evitativo, inseguro preocupado, e inseguro desorganizado
(Hunter, Maunder y Lan Le, 2016; Lafuente y Cantero (2013; Yarnoz, 2008b).

La siguiente figura muestra estos dos sistemas de clasificacion en un eje de

coordenadas:

Dismissing //

/é\'b ‘

0 .
‘ & Preoccupied

/éecu re
_/

Dimension of attachment avoidance

—

Dimension of attachment anxi ety

Figura 7: Modelo de dimensiones y prototipos de apego de
Mauder y Hunter. FUENTE. Hunter, Maunder y Lan Le (2016:13)

En un eje se situa la dimension apego evitativo (de menor a mayor intensidad)
y en el otro eje se sitla la dimensién apego ansioso (de menor a mayor intensidad).
En esos dos ejes de coordenadas los autores ubican los diferentes estilos de apego,
donde la linea diagonal sefiala, de menor a mayor, la severidad del apego inseguro.
Como puede verse, el apego seguro se sitla practicamente en el vértice, es decir,

con la menor intensidad de evitacion, ansiedad e inseguridad del apego.
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En la siguiente tabla se recogen los diferentes estilos de apego adulto asi

como una breve descripcion.

Tabla 7. Estilos y conductas de apego

Apego adulto

Seguro/

(autbnomo)

Se define como...

Adultos que durante su infancia
han disfrutado de unos padres o
figuras cuidadoras célidos, atentos
y sensibles, que han dado
respuesta satisfactoria a las
necesidades del individuo durante
su infancia. Estas figuras les han
proporcionado unos referentes de
regulacién afectiva y control.

En estos adultos se da una
valoracion positiva del otro, y las
relaciones interpersonales  se
experimentan como una fuente de
satisfaccion y bienestar.

Se expresa en el relato

biogréfico mediante...

Un relato de las relaciones
afectivas de la infancia que
expresa naturalidad, con un
discurso equilibrado y aparente
objetividad, esforzandose por
recordar esas relaciones, y
donde se intenta comprender
las relaciones con los
progenitores sin caer en la
critica gratuita o facil.

Inseguro

evitativo

Adultos que durante su infancia
han tenido unos padres o figuras
cuidadoras inconsistentes 0
inaccesibles, que no han sido
capaces de  satisfacer sus
demandas afectivas. Estos padres
se han comportado dando
muestras de malestar, rechazo o
incluso hostilidad hacia el nifio. Las
muestras de carifio, afecto vy
contacto de los padres se dan con
poca frecuencia.

Estos adultos acostumbran a
establecer relaciones en las que se
sienten facilmente frustrados y sin
gratificacion.

Tienden a evitar o bien inhibir la
comunicacién y la demanda de
ayuda, con lo que no esperan o0
buscan el apoyo y la ayuda en las
relaciones en general y en las
figura de apego en particular.

Se expresan recuerdos
incoherentes, o no se da una
importancia al pasado y al
efecto que pueda haber tenido
en el comportamiento y el
desarrollo posterior. Se ofrece
un discurso pobre de contenido,
con escasos elementos de
apoyo (recuerdos vagos).

En su relato pueden
presentarse detalles de hechos
dificles pero sin entrar en
aspectos emocionales o]
minimizando su importancia.
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Apego adulto

Inseguro
preocupado
(o ambivalente)

Se define como...

Adultos que durante su infancia
han tenido unos padres o figuras
cuidadoras poco predecibles a la
hora de satisfacer las demandas
afectivas, de manera que la
satisfacciébn de estas necesidades
se desatiende durante lapsos de
tiempo.

Estos adultos se sienten atrapados
en sus emociones negativas, e
incapaces de una comunicacion
afectiva en la relacibn con los
otros. Pueden establecer
relaciones en las que se acaban
mostrando dependientes y
ambivalentes.

Se expresa en el relato

biografico mediante...

Muestra preocupacion por las
experiencias de apego del
pasado. El relato de los
recuerdos de la infancia se
expresa como Si siguiera
vigente en el momento
presente. Pueden expresar un
discurso extenso pero confuso.
Pueden relatar unas figuras de
apego durante la infancia que

no se implicaron
suficientemente en la
satisfaccion de sus

necesidades.

Desorganizado

(desorientado)

Adultos que presentan traumas
relacionados con pérdidas o
situaciones de abuso,
caracterizadas por un “miedo sin

solucién”.

Aparecen vacios o lapsus en el
razonamiento y en el relato de
los episodios de la infancia. La
mostrar

persona puede

actitudes inconsistentes hacia
las figuras de apego

(desvalorizacién/idealizacion).

FUENTE. Elaboracion propia a partir de: Galan (2010), Marrone (2001), Sadurni (2011),
Talarn, Sainz y Rigat (2013) y Yarnoz (2008a)

Para Yarnoz, (2008a) las personas que han disfrutado de una figura

cuidadora (padres o figuras igual) y que les han proporcionado unos referentes de

regulacion afectiva y control, expresan una valoracion positiva del otro, y las

relaciones interpersonales se experimentan como una fuente de satisfaccién y

bienestar. Con un cuidador con estas caracteristicas, el individuo es capaz de

aceptar las atenciones que se le dan y responder en consonancia. En opinion de
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Talarn, Séinz y Rigat (2013), este tipo de estilo de apego no excluye sentimientos de
inseguridad o situaciones de conflicto padres-hijos, destacando, eso si, que el clima

emocional en esas relaciones es de confianza.

Aquellas personas que han tenido cuidadores inconsistentes o inaccesibles,
acostumbran a establecer relaciones en las que se sienten facilmente frustrados y
sin gratificacion. En estos casos, los adultos con apego evitativo tienden a inhibir un
comportamiento que favorezca la comunicacion y la demanda de ayuda. Por el
contrario, los adultos con apego ambivalente, sacrifican las relaciones dado que se
sienten atrapados en las emociones negativas que les genera esa frustracion
(Yarnoz, 2008b).

Resulta interesante destacar la propuesta de Bartholomew y Horowitz (1991)
que describe un modelo de los estilos de apego adulto junto con la
conceptualizacidén positiva y negativa de uno mismo y de los otros que puede tener

una persona, y lo expresan tal y como se muestra en la siguiente figura:

Modelo (visibn) de uno mismo
(dependencia)

Modelo positivo Modelo negativo
(dependencia baja) (dependencia alta)
Modelo SEGURO PREOCUPADO
positivo (ambivalente para Hazan y
Modelo (vision) (evitacion baja) Shaver, 1987)
de los otros
(evitacion) Modelo DISTANTE TEMEROSO
negativo EVITADOR (evitador para Hazan vy
(evitacion alta) Shaver, 1987)

Figura 8. Modelo bidimensional para cuatro categorias de apego adulto. FUENTE.
Extraido de Bartholomew y Horowitz (1991), ampliado con Lafuente y Cantero (2013) y
Yarnoz (2008b).
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Segun Bartholomew y Shaver (1998), los patrones seguro, preocupado y
distante son conceptualmente similares a las categorias que se describen mediante
la Adult Attachment Interview (AAIl) o Entrevista de Apego Adulto. Es una entrevista
para evaluar el apego adulto, disefiada por Mary Main, una de las colaboradoras de
Mary Ainsworth (Sadurni, 2011). Los patrones seguro, preocupado y temeroso son
similares a la clasificacion de seguro, ansioso-ambivalente y evitador propuesta por

Hazan y Shaver (Bartholomew y Horowitz, 1991; Bartholomew y Shaver, 1998).

Asi, los adultos con apego seguro se caracterizarian por tener una visién
positiva de ellos mismos y de los demas, de manera que se sienten comodos en la
relacion con los demas. Los adultos con apego inseguro-preocupado se
caracterizarian por tener una vision negativa de si mismos y una vision negativa de
los otros, lo cual les llevaria a buscar de forma ansiosa la aceptacion y la aprobacion
de los demés. Los adultos con apego temeroso, se caracterizarian por una vision
negativa de si mismos y de los otros, mostrandose altamente dependientes de los
otros. Los adultos con apego inseguro-evitativo se caracterizarian por una vision
positiva de si mismos y negativa de los otros, evitando la intimidad y la cercania,
aunque mantendrian un sentimiento de autovaloracion (Bartholomew y Horowitz,
1991, Bartholomew y Shaver, 1998).

Conviene dejar constancia de un hecho en relacién con los estilos de apego y
las conductas con que se expresan cada uno de ellos, y es que el apego es una
disposicion de la persona y, por tanto, esta sujeto a variaciones individuales. Pero
sobre todo, interesa resaltar que el apego es una disposicién dinamica y no estatica
de la persona, es decir, que una misma persona puede mostrar un estilo de apego
segun el momento del ciclo vital en que se encuentre, a pesar de que sea un patron
relativamente estable. Sadurni (2011) concreta que al igual que la persona se
desarrolla y sus necesidades cambian con el tiempo, las conductas de apego
también cambian; y aflade que también existen formas de relacionarse
afectivamente que no siempre pueden clasificarse o etiquetarse de forma exhaustiva

en relacion con los patrones de apego descritos. De hecho, puede decirse que la
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realidad del comportamiento humano es més compleja y de dificil reduccionismo a
unas categorias concretas. Lafuente y Cantero (2010) consideran que muchas
personas pueden mostrar o comportarse de manera que se identifiguen mas de un
estiio de apego. Méas alla se expresa Yarnoz (2008a) al afirmar que las
clasificaciones del apego no han tenido mucho éxito entre los investigadores de
caracter mas clinico, por cuanto la idea de clasificacion del estilo de apego esta
refiida con la idea de desarrollo evolutivo del nifio o del mismo adulto (en el sentido
de posibilidad de evolucionar y madurar), y que las categorias de apego propuestas
son, en principio, excluyentes (una persona no puede estar clasificada en dos
categorias opuestas). En este mismo sentido Galan (2010) apunta el hecho de que
en contextos aplicados es un error habitual en los profesionales el esperar una
reproduccion literal de los estilos de apego a través de un determinado estilo de
comportamientos, cosa que no siempre tiene por qué ser asi. Sefiala también, junto
a otros autores, que es un error considerar los estilos de apego como estilos de
personalidad, dado que estos rasgos Nno son necesariamente permanentes ni

generalizables (Galan, 2010; Lafuente y Cantero, 2010).

Finalmente sefalar que el apego se expresa a través de componentes
comportamentales (conductas), cognitivos (pensamientos, ideas, representaciones
mentales) y afectivos (emociones) (Yarnoz, 2008b). Las conductas de apego estan
destinadas a alcanzar o mantener la relaciébn con la figura de apego (Bowlby,
1998:486). Los aspectos cognitivos tienen que ver con todo aquello que sirve al
adulto para valorar las relaciones con las figuras de apego (Yarnoz, 2008b), a saber:
procesamiento de la informacién acerca de la relacién persona-entorno, por un lado;
el seguimiento y evaluacion de las respuestas de la figura de apego dadas a los
intentos de busqueda y aproximacion por parte del sujeto, y el seguimiento y
evaluacion de la efectividad de los comportamientos en un contexto determinado
(Mikulincer y Shaver, 2007). EI componente afectivo se refiere a aquellas emociones

gue se generan en relacion con la figura de apego (Yarnoz, 2008b).
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4.7.1. LA CLASIFICACION DEL APEGO EN CIFRAS: ESTUDIOS CON POBLACION EXTRANJERA

Y ESPANOLA

La clasificacién del apego en adultos permite establecer el porcentaje de cada
uno de los estilos. El clasico estudio de Hazan y Shaver (1987) mediante
cuestionario, o la Adult Attachment Interview (AAI) o Entrevista de Apego Adulto, son
dos ejemplos de estrategias diferentes para conocer los estilos de apego adulto. Sin
embargo, no son las Unicas (Marrone, 2001; Mikulincer y Shaver, 2007; Sadurni,
2011; Yarnoz, 2008a). En opinién de Masana (2011:111), hacen falta “instrumentos
fiables, asequibles y replicables de valoracién del vinculo (...). La dispersion de
instrumentos y la ausencia de profesionales capaces de administrarlos es
actualmente un problema que no solo dificulta la evaluacion, sino la comparacion de
resultados en investigacion”. Considera también necesario la interdisciplinariedad de
investigadores de manera que se puedan integrar distintas visiones del fendmeno
del apego. Marrone (2001). Sadurni (2011) y Yéarnoz (2008a) describen de forma
excelente la diversidad de instrumentos disponibles en lengua castellana.

El clasico estudio de Hazan y Shaver (1987) sefiala los siguientes porcentajes
en adultos americanos: 56% apego seguro y 44% apegos inseguros (24% evitativo y
20% ansioso/ambivalente). Lafuente y Cantero (2010) recogen datos procedentes de
diferentes investigaciones que muestran resultados muy similares con los datos

recogidos en diversos contextos culturales (EE.UU., Israel, Australia y Espafia).

Tabla 8. Distribucion de los estilos de apego adulto en EE.UU., Australia, Israel y

Espafa

Seguro Huidizo  Preocupado Investigadores \
EE.UU. 55% 25% 20% Hazan y Shaver (1987)
Australia 55% 30% 15% Freeney y Noller (1990)
Israel 56% 25% 19% Mikulnicer, Florian y Tolmacz (1990)
Espafa 55% 24% 21% Serra, Millan, Lafuente et al. (1993)

FUENTE. Lafuente y Cantero (2010:208).
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En una revision més reciente y exhaustiva, Bakermans-Kranenburg y van
ljizendoorn (2010) recogen datos de los estilos de apego en diferentes muestras
poblacionales, clinicas y no-clinicas, tanto de EE.UU. como de otros paises, a partir
de los resultados obtenidos con 10.000 Entrevistas de Apego Adulto. Un resumen de

este voluminoso conjunto de datos es el que se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 9. Distribucion actualizada de estilos de apego adulto en diferentes contextos

socioculturales

Muestra Seguro Evitativo Preocupado
EE.UU Madres (n=748) 58% 23% 19%
(no-clinica) Padres (n=439) 58% 28% 15%

Adolescentes (n=617) 52% 35% 13%
EE.UU (n=1956 hombres/mujeres) 27% 37% 37%
(clinicas)
Europa (n=476 hombres/mujeres) 56% 30% 14%
Japon/israel (n=138 hombres/mujeres) 66% 19% 12%

FUENTE. Elaboracion propia a partir de Bakermans-Kranenburg y van ljzendoorn (2010).

De los datos recogidos por Bakermans-Kranenburg y van ljzendoorn (2010)
se desprende que el estilo de apego seguro representa mas del cincuenta por ciento

de los estilos de apego en poblacién adulta no-clinica.

En lo que respecta a la poblacion espariola, los datos acerca de los estilos de
apego adulto son diversos, obteniéndose diferentes valores segun el tipo poblacional

estudiado y el instrumento de medida utilizado, tal y como se detalla a continuacion.

Yarnoz, Alonso-Arbiol, Plazaola y Sainz (2001) estudian el estilo de apego
mediante el Cuestionario de Relacién de Barttholomew y Horowitz, en una muestra
vasca no-clinica de 118 mujeres estudiantes universitarias, entre los 20 y los 27
afios de edad, encontrando un 43,20% de mujeres con apego seguro y un 56,80%
de mujeres con apegos inseguros (15,30% apego evitativo, 24,60% apego

preocupado, 16,90% apego temeroso).
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Calesso (2007) estudia el vinculo de apego mediante la Entrevista de
Prototipos de Apego Adulto de Strass y Lobo-Drost, en una muestra catalana de 80
madres adolescentes y madres jovenes entre los 12 y los 24 afios de edad,
encontrdndose un 36,70% de mujeres con apego seguro y un 63,30% con apegos
inseguros en el grupo de madres adolescentes, y un 32,30% de mujeres con apego

seguro y un 67,70% con apegos inseguros en el grupo de madres jovenes.

Melero y Cantero (2008) evaltan el apego mediante el Cuestionario de Apego
Adulto de Melero y Cantero en una muestra espafola no-clinica de 445 personas,
159 hombres y 286 mujeres, entre los 18 y los 57 afios de edad, encontrando un
28,55% de personas con apego seguro y un 71,46% de personas con apegos
inseguros (29,66% apego evitativo, 26,07% apego preocupado, 15,73% apego

temeroso).

Yarnoz y Comino (2011) evalian el apego utilizando dos instrumentos
diferentes de apego en una muestra espafiola no-clinica de 1124 personas, entre
los 16 y los 79 afios. Por una parte, el Cuestionario de Relacion de Bartholomew y
Horowitz encontré6 un 63,40% de personas con apego seguro y un 36,60% de
personas con apegos inseguros (13,20% apego evitativo, 13,60% apego
preocupado, 9,80% apego temeroso). Por otra parte, el Cuestionario de Relaciones
Personales de Crowne y Marlowe encontr6 un 27,30% de personas con apego
seguro y un 72,60% de personas con apegos inseguros (44,20% apego preocupado,

6,60% apego evitativo, 21,80% apego temeroso).

Lacasa y Muela (2014) estudian el apego mediante el Cuestionario CaMir-R
en una muestra no-clinica de 404 adolescentes catalanes y vascos, entre los 14 y
los 19 afios de edad, hallando un 60% de personas con apego seguro y un 40% de

personas con apegos inseguros (18% apego preocupado, 22% apego evitativo).

Catala (2015) estudia el apego mediante la Entrevista de Apego Adulto de

Goerge, Kaplan y Main en una muestra espafiola de 49 personas con cancer
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sometidas a transplante hematopoyético, 24 mujeres y 25 hombres, entre los 14 y
los 67 afios de edad, encontrandose un 57,14% de personas con apego seguro y un

42,86% con apegos inseguros.

Puede verse un resumen de los datos recogidos en la siguiente tabla:

Tabla 10. Porcentajes de apego adulto en poblacién espafiola

Autor/es Muestra/instrumento Resultados

Yarnoz, Alonso- 118 mujeres 43,20% apego seguro
Arbiol, Plazaola y Cuestionario de 56,80% apegos inseguros (15,30% evitativo,
Sainz (2001) Relacion de 24,60% preocupado, 16,90% temeroso)
Bartholomew y Horowitz
Calesso (2007) 80 mujeres adultas (grupo de madres adolescentes)
Entrevista de Prototipos  36,70% apego seguro
de Apego Adulto de 63,30% apegos inseguros
Strass y Lobo-Drost (grupo de madres jovenes)

32,30% apego seguro
67,70% apegos inseguros

Melero y Cantero 445 adultos 28,55% apego seguro

(2008) Cuestionario de Apego 71,46% apegos inseguros (29,66% evitativo,
de Melero y Cantero 26,07% preocupado, 15,73% temeroso)

Yarnoz y Comino 1124 adultos 63,40% apego seguro

(2011) Cuestionario de 36,60% apegos inseguros (13,20% evitativo,
Relacion de 13,60% preocupado, 9,80% temeroso)
Bartholomew y Horowitz

Yarnoz y Comino 1124 adultos 27,30% apego seguro

(2011) Cuestionario de 72,60% apegos inseguros (44,20% preocupado,

Relaciones Personales  6,60% evitativo, 21,80% temeroso)
de Crowne y Marlow

Lacasa y Muela 404 adolescentes 60% apego seguro

(2014) Cuestionario de apego 40% apegos inseguros (18% apego preocupado,
CaMir-R 22% apego evitativo)

Catala (2015) 49 adultos 57,14% apego seguro

Entrevista de Apego 42,86% apegos inseguros
Adulto de  Goerge,
Kaplan y Main

FUENTE. Elaboracion propia.
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De la observacion de los datos puede deducirse que los porcentajes del estilo
de apego adulto seguro son los mas numerosos cuando se utilizan los instrumentos
de medida mas usuales, como la Entrevista de Apego Adulto, el Cuestionario de
Cuestionario de Relaciéon de Bartholomew y Horowitz, o el CaMir-R. Asi mismo,
estas cifras se acercan mas a las obtenidas por Bakermans-Kranenburg y van

lizendoorn (2010) tanto en poblacion norteamericana como europea.

En esta investigacion se seguira la clasificacion del apego adulto segun el
sistema de tres categorias, prototipos o estilos de apego, dado que el cuestionario
qgue se utiliza para evaluar el apego adulto, el CaMir-R, es una escala que mide el

apego segun este sistema de tres categorias.

4.8. EL APEGO Y SUS EFECTOS EN LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

Estar enfermo o encontrarse en una situacion de salud fragil es algo que
genera un malestar subjetivo en cualquier persona, independientemente de su
capacidad o de sus competencias para afrontar esa situacion de malestar. Siguiendo
a Bowlby (1998), en esta situacion temporal de malestar, o bien en una situacion de
malestar crénico, es esperable que se ponga en marcha el sistema de apego del
sujeto, con la finalidad de calmar o contener ese malestar concomitante. Sefiala
también que la aparicion de este tipo de comportamiento no ha de verse como algo
“regresivo”, sino que es la activacion de esas conductas de apego. Lafuente y
Cantero (2013) se expresan en esta misma linea, afirmando que en la edad adulta
también se dan necesidades afectivas, y que éstas no son demandas infantiles o
regresivas. Mikulincer y Shaver (2007) sefialan que posiblemente cualquier situacion
gue una persona de cualquier edad perciba como amenazante tiende a activar el
sistema de apego, y al hacerlo, la persona accede a pensamientos, ideas,
sentimientos y comportamientos para contactar o aproximarse a la figura de apego.
Asimismo insisten en que aungque esta activacion o desactivaciéon del apego

depende de una valoraciébn subjetiva que la persona hace de la situacion
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amenazante, esta valoracion no siempre es consciente o racional. Sefialan que la
activacion del apego también puede producirse, por ejemplo, a partir de
pensamientos, imagenes, fantasias o suefios, como podria ser pensar en la propia

muerte.

Se ha ampliado la aplicacion de la teoria del apego para comprender las
enfermedades (Strauss y Brenk-Franz, 2016). En términos generales, la literatura
cientifica recoge evidencias acerca de las relaciones entre la existencia de redes
sociales de apoyo y la salud fisica de las personas (Pietromonaco, DeVito, Ge y
Lembke, (2015). Segun Masana (2011), existe informacion empirica que muestra la
influencia del apego en la salud. El estilo de apego seguro se relaciona con mejores
estrategias y habitos de salud que los estilos inseguros (Huntsinger y Luecke, 2004).
Se ha encontrado relacion entre los estilos de apego inseguros y deficiencias en la
salud fisica (McWilliams y Bailey, 2010). Los datos de diversas investigaciones
revisadas apuntan a que los apegos inseguros se asocian con problemas de salud,
encontrandose mayor susceptibilidad al estrés, el incremento de mecanismos de
regulacion externa de los afectos, y estrategias erroneas en la busqueda de ayuda
(Maunder y Hunter, 2001; Strauss y Brenk-Franz, 2016). También muestran una
mayor tendencia a la rigidez que el apego seguro, lo cual puede significar que la
persona tenga menos opciones para adaptarse a circunstancias diversas; esto es
especialmente problematico en situaciones que demandan la cooperacién con otras
personas, como por ejemplo en los cuidados de salud, dificultando el acceso a los
servicios sanitarios, manteniendo una pobre comunicacion, y evidenciando una peor

adherencia a los tratamientos (Hunter, Maunder y Lan Le, 2016).

Llegados a este punto, cabe preguntarse si el apego influye en los estados de
salud y enfermedad, si la aparicion de una enfermedad o su mantenimiento afectan
al estilo de apego de la persona, o bien lo que ocurre es que los diferentes estilos de
apego influyen o condicionan determinados comportamientos compatibles con la
mejora de la salud personal, como por ejemplo, la adhesion al tratamiento, la

confianza en el personal sanitario, etc. Para Strauss y Brenk-Franz (2016) puede
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asumirse que la enfermedad de una persona y la activacion del sistema de apego se

influencian mutuamente.

Baider (2003) da cuenta de diversos estudios epidemiolégicos de personas
adultas sanas y personas adultas con enfermedades diversas que sefalan que, en
situacién de enfermedad, las personas casadas tienen mayores niveles de bienestar

fisico y psicolégico que las personas solteras o viudas.

P&ez, Fernandez, Campos, Zubieta y Casullo (2006), en una investigacion
acerca de la influencia del apego y el clima familiar como facilitadores de un mayor
bienestar emocional y capacidad para afrontar las emociones, llegan a la conclusién
de que un estilo de apego seguro se relaciona de forma moderada con la salud
mental, y que el apego temeroso, por el contrario, es un factor de riesgo para la

salud mental.

Garrido-Rojas (2006) muestra como diferentes investigaciones sefialan que
en el estilo de apego seguro se presentan mayor cantidad de emociones como la
confianza, la alegria, el placer, la calma y la tranquilidad, mientras que en el evitativo
aparecen mas frecuentemente la ansiedad, el miedo, la hostilidad y la desconfianza,

y en el ambivalente destaca la preocupacion, la rabia, el estrés y la ansiedad.

La teoria del apego puede arrojar alguna luz acerca de como las relaciones
contribuyen a la salud, dado que muchos aspectos implicados en las relaciones de
apego, como la regulacion afectiva, la autorregulacion, la percepcién y la busqueda
de apoyo o los cuidados recibidos, se encuentran relacionados con la salud. Las
personas con un apego seguro esperan de sus figuras de apego la disponibilidad y
la respuesta positiva, de manera que son capaces de buscar la ayuda de estas
figuras en caso de necesida. Sin embargo, las personas con un estilo de apego
inseguro, al no esperar respuesta de los demas, reaccionan de manera que insisten
en sefalar su malestar y tratan de mantener la proximidad, con una busqueda
excesiva de seguridad y apoyo. Y en el caso de las personas con apego evitativo, al

sentir que las figuras de apego no van a responder a sus necesidades, suelen actuar
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tratando de minimizar el malestar y dejan de buscar el apoyo externo.
(Pietromonaco, DeVito, Ge y Lembke, 2015).

Para Hunter, Maunder y Lan Le (2016) los estilos de apego se corresponden
con diversos “tipos de pacientes”, y Strauss y Brenk-Franz (2016) dan ejemplo de las
caracteristicas de los pacientes segun sus estilos de apego. Asi, el “paciente seguro”
es capaz de manejar las situaciones estresantes de la vida diaria. Es una persona
capaz de percatarse de lo que va bien o mal, de regular las emociones y de expresar
el malestar de forma constructiva, lo cual facilita la colaboracion y las relaciones
satisfactorias en la atencién sanitaria. El “paciente preocupado”, en cambio, es una
persona que tiene dificultades con su regulacion emocional y sus excesivas
expresiones de malestar provocan que los otros se movilicen; no obstante, este
estilo de paciente tiende a frustrar los intentos por obtener una atencién consistente,
lo cual le devuelve una imagen de persona que no esta siendo atendida. El “paciente
evitativo”, por otra parte, es aquel que enfatiza su autosuficiencia y la evitacion de la
necesidad, de manera que tiende a trivializar sus problemas y sintomas; es un
paciente que neutraliza las emociones mas fuertes, y en caso de malestar, utiliza
mecanismos para distanciarse del otro. Finalmente, el “paciente desorganizado” es
el que manifiesta unas relaciones mas caéticas en un encuadre de cuidados para la
salud, siendo el tipo de paciente que mas dificultades representa a la hora de

establecer una relaciéon con él.

En el caso de las enfermedades crénicas como la insuficiencia renal,
Santelices, Garrido, Fuentes, Guzman y Lizano (2009) aportan datos de que las
personas en dialisis muestran un estilo de apego ansioso, e interpretan que es
debido a la inseguridad de la situacion vital, que provoca una manera de
relacionarse con uno mismo y con el entorno mas ansiosa en lo que se refiere a
buscar una mayor proximidad afectiva. En el tratamiento del lupus, Bennett, Fuertes,
Keitel y Phillips (2011) referencian resultados en relacion con la influencia negativa
entre el apego evitativo y la adherencia al tratamiento, mientras que el apego
ansioso influye también negativamente en la calidad de vida. De igual modo, Martin,

Vosvick y Riggs (2011) evidencian correlaciones negativas significativas entre el
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apego ansioso Yy la calidad de vida de personas VIH positivo. Taylor, Marshall, Mann
y Goldberg (2011) muestran una relacién significativa entre el estilo de apego
inseguro y el mayor numero de consultas con sintomas 0 quejas corporales
inespecificas en la atencién primaria. Lossa, Corbella y Botella (2012) encuentran
diferencias significativas entre los estilos de apego y la construccion de la alianza
terapéutica en contextos de psicoterapia. Holwerda, Sanderman, Pool, Hinnen,
Langendijk, Bemelman, Hagedoorn y Sprangers (2013) obtienen resultados que
avalan la hipétesis de la influencia del estilo de apego en la relacion médico-paciente
en personas con diagnostico de cancer, sefialando que los estilos inseguros se
relacionan con una menor satisfaccién de la relacion médico-paciente. Catala (2015)
estudia la relacion del apego y otras variables como elementos que permitan
predecir la evolucion en los casos de trasplante de médula 6sea, encontrando que
las personas con apego seguro respondian con menos complicaciones secundarias,
mostraban mejores respuestas y mayor tasa de supervivencia. Lemos (2015) refiere
diferencias entre las personas con estilos de apego seguro e inseguro a la hora de
afrontar los acontecimientos estresantes vitales, lo cual les facilita regular el estrés
de forma més operativa y Optima, repercutiendo de forma positiva en su estabilidad
fisiolégica.

En un grupo de pacientes con cancer colorrectal en tratamiento con
quimioterapia, Gayton (2001) evalta el papel de los estilos de apego adulto con
respecto al estrés, las estrategias de evaluacién y los procesos de afrontamiento,
por un lado, y la relevancia de las conductas resultantes bajo una situacion de
amenaza para la salud. Los pacientes con una visibn mas positiva de si mismos
informaron de menores niveles de estrés con relacion al cancer, pudiendo deberse a
gue eran capaces de percibir su estado de salud de forma realista gracias a que su

sentimiento de autoconfianza les permitia afrontar la amenaza.

Strauss y Brenk-Franz (2016) recogen datos de diferentes investigaciones
gue sefalan que los pacientes con cancer que tienen estilos de apego inseguro,
manifiestan una mayor dependencia y un miedo relacionado con la enfermedad

mucho mayor.
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Finalmente, sefalar la propuesta de Hinnen (2016) en relacién con la
trayectoria del malestar emocional en funcion de los estilos de apego en personas
con cancer y en los diferentes momentos del proceso de la enfermedad. Esta
propuesta, basada en consideraciones teoricas y en los hallazgos recogidos por el
autor, pretende hacer hipétesis acerca de la trayectoria del malestar emocional de
las personas con cancer en las diferentes fases de la enfermedad, y segun sus

estilos de apego.
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Figura 9. Trayectorias hipotéticas del malestar durante
las fases del cancer. FUENTE. Hinnen (2016:77).

En esta propuesta, las personas con apego seguro podrian mostrar mayor
malestar emocional en el momento del diagnostico o en la fase de recaida. Los
pacientes con apego evitativo, en cambio, mostrarian bajos niveles de malestar
hasta que su situacion clinica llega a ser demasiado exigente, dando lugar a una
subita y continuada angustia. Por otra parte, las personas con apego preocupado
pueden tener serias dificultades a la hora de regular sus afectos, de manera que
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incrementen su malestar de forma extrema. Por ultimo, las personas con apego
desorganizado, al tener una experiencia crénica de gran malestar, mostrarian

elevados niveles independientemente de la enfermedad.

4.9. LAS FUNCIONES EMOCIONALES DE LA FAMILIA'Y EL APEGO EN
LAS PERSONAS CON CANCER Y SUS FAMILIARES

El cAncer es una situacion que puede desbordar los recursos personales de la
persona enferma pero también los recursos de los familiares mas cercanos que
apoyan a la persona con cancer y sufren las consecuencias de la enfermedad (De
Céceres, 2007). Como cualquier situacion de malestar grave, el cancer genera
preocupacion y malestar en aquellos que lo padecen, no solo por la incertidumbre de
su prondstico, sino también por la carga negativa que conlleva el diagndstico. A
pesar de los avances biomédicos, el cancer sigue despertando un sentimiento de
malignidad como ninguna otra enfermedad actual. “Las necesidades emocionales y
psicoldgicas de los pacientes con cancer son un aspecto relevante a lo largo del
proceso de atencién oncoldgico, bien en la prevencion, el diagnéstico, el tratamiento
como en las curas paliativas cuando son necesarias, ya que influyen en la calidad de
vida hasta después de haber finalizado los tratamientos” (Departament de Salut,
2009:5). Como sefalan Hernandez, Cruzado, Prado, Rodriguez, Hernandez,
Gonzalez y Martin (2012:247): “Los estudios revisados muestran la alta frecuencia
de problemas de salud mental y de sintomas de ansiedad, depresion y malestar
emocional en pacientes con cancer, en mayor medida que en la poblaciéon general”.
El conocimiento de sus necesidades emocionales permitira, pues, mejorar las

acciones e intervenciones dirigidas a las personas afectadas.

Por la especificidad de esta enfermedad, y en relacion con el apego, en el
cancer se da una de las condiciones para que se genere el apego: el miedo (Bowlby,
1998; Cyrulnik, 2007). Cuando se produce la apariciéon de la enfermedad, la persona
con cancer seguramente buscara el contacto emocional de las personas mas

allegadas. La seguridad afectiva mas cercana para cualquier persona es la que
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proviene de la familia. Esto es especialmente relevante en la etapa infantil. Sin
embargo, en la etapa adulta, esta seguridad se busca en la familia, y especialmente
en la pareja, aunque la participacion en mas de un grupo es mas evidente. En los
adultos, existe diversidad de figuras de apego. En este sentido se expresa Bowlby
(1998) al afirmar que parte de la conducta de apego durante la edad adulta se dirige
hacia personas de fuera de la familia, o bien hacia grupos con los que la persona
mantiene puntos de unioén, tales como compafieros de estudios o de trabajo, o
grupos con los que se compartan aficiones. Aunque las personas establecen lazos
afectivos con diferentes personas y grupos dentro y fuera del grupo familiar, los
referentes familiares en la edad adulta siguen siendo importantes. Con todo,
conviene reflexionar sobre este singular grupo, dado que también esta sometido a
los cambios sociales y culturales. Se puede afirmar que la configuracién familiar esta
en constante evolucién, de manera que hablar de familia en pleno siglo XXI no esta
exento de dificultad, ya que la familia no se encuentra al margen de los cambios
sociales y de las influencias culturales. El nucleo familiar tradicional formado por la
pareja hombre y mujer, varios hijos y algin miembro de la familia extensa (abuelos,
tios...), se ha ido modificando, de manera que actualmente se habla de diferentes
formas de agrupacion para los miembros de la unidad familiar: familia nuclear,
familia monoparental, familia extensa.... En este momento en que todo se vuelve
“liquido”, pensar en el vinculo familiar como una unién a perpetuidad es algo que

parece estar fuera de lugar (Bauman, 2005, 2007).

Ahora bien, a pesar de los cambios que ha ido experimentando la familia a
tenor de los tiempos, ésta es considerada como el fundamento para la socializacién
primaria y también como el entramado protector de sus miembros (Perea, 2006;
Salvador, 2009). La familia continda siendo el referente emocional principal de las
personas afectadas por el cancer, teniendo en cuenta que el afecto y el amor son las
principales motivaciones de los familiares (Garcia Romero, 2011). La seguridad que
proporcionan los familiares es algo que las personas en situacién de cuidados
paliativos por el cancer refieren como un aspecto relevante, al igual que el hecho de
disfrutar de esos cuidados en un entorno como es el propio domicilio (Milberg,

Wahlberg, Jakobsson, Olsson, Olsson y Friedrichsen, 2011). Por otra parte, Braun,
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Hales, Gilad, Mikulicer, Rydall y Rodin (2012), analizan la manera en que las parejas
de enfermos de cancer se hacen cargo de los cuidados y atenciones, encontrando
que un estilo de cuidado mas controlador se relaciona con un estilo evitativo y
ansioso de apego en la persona enferma. En una linea similar, Calvo, Palmieri,
Marinelli, Bianco y Kleinbub (2014) investigan acerca de la relacion entre los estilos
de apego, la empatia paciente-familiar cuidador y la alianza médico-paciente en
situacion de cancer terminal. Sus resultados sefalan que el estilo de apego influye
en la percepcion que el paciente tiene de su grado de empatia con el cuidador
familiar y en la alianza terapéutica que establece con el médico, de manera que las
personas con apego seguro muestran una mayor proximidad y cercania con su

cuidador, y estan mas satisfechas de la relacion médico-paciente.

Como se ha sefialado anteriormente, la familia es uno de los diversos
sistemas que proporcionan amparo y contencion emocional en los momentos de
dificultad o en las situaciones de desequilibrio interno (Delage, 2010; Pérez-Testor,
2008; Talarn, Sainz y Rigat, 2013; Tizén y Sforza, 2007). Esto es importante porque
las emociones son las herramientas que permiten a las personas conocerse y
conocer a los demas (Brazelton y Cramer, 1993; Brazelton y Greenspan, 2005;
Cabanyes, 2010; Mora, 2001; Riera, 2011). Es en el seno del grupo familiar donde

se pueden expresar con mas o menos dificultad esas emociones.

Delage (2010:82) afirma que “contar con apegos estables y seguros en el
seno de la familia — apegos que transmitan seguridad — constituye un elemento
protector que favorece la ayuda mutua y la mentalizacidbn en las situaciones
traumaticas. Los apegos mas problematicos, calificados como “inseguros”
evidentemente no ofrecen esa proteccion y, en consecuencia, dificultan el proceso
de resiliencia”. La persona afectada por una enfermedad como el cancer, en general,
requerira un acompafiamiento duradero de las personas mas allegadas,

habitualmente familiares.
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Cicero, Lo Coco, Gullo y Lo Verso (2009) sefialan que los estilos de apego y
la percepcion de soporte social son indicadores a la hora de predecir el ajuste de las
personas afectadas frente a la enfermedad. Asi pues, los lazos afectivos seran
determinantes a la hora de hacer frente a la enfermedad y a las inclemencias
derivadas de los tratamientos a que puede verse sometida la persona enferma. Asi
se ha visto en el caso del cancer infantil, teniendo en cuenta que los cuidadores
muestran un comportamiento sensible y receptivo a las demandas expresadas por el
paciente infantil, y son capaces de dar una respuesta adecuada. Este apego seguro
se caracteriza por seflales afectivas claras por parte de los cuidadores primarios;
conducta consistente durante todo el proceso de la enfermedad; predominio de la
expresion de emociones positivas; sensibilidad frente a las demandas del enfermo

infantil, y capacidad para dar una respuesta adecuada a las demandas.

En palabras de Garcia Romero (2011:194): “Podria decir que la practica del
cuidar exige necesariamente un cierto vinculo empatico entre el sujeto que cuida y el
sujeto cuidado”. Aunque se mantiene un contacto muy estrecho con lo que se
denomina el “cuidador o cuidadora principal’, es probable que los restantes
miembros del grupo familiar o del circulo méas intimo de la persona enferma, también
funcionen como figuras de apego complementarias. De hecho, la interaccidn positiva
entre el cuidador o la cuidadora y la persona enferma estimula la puesta en marcha
de estrategias de afrontamiento frente a la enfermedad, tal y como se ha observado
en el &mbito de la oncologia infantil (Garcia Romero, 2011) y el apoyo emocional
satisfactorio facilita calidad de vida en relacion con la salud (Castellano-Tejedor,
Pérez-Campdepadrés, Capdevila, Sabado-Alvarez y Blasco, 2015). Esto también
sucede en el caso de los enfermos adultos de cancer, donde se ha visto que para
mejorar la calidad de vida de los pacientes es conveniente, entre otros elementos
necesarios, favorecer las relaciones cercanas puesto que esta proximidad ayuda a
reducir el impacto de las contrariedades cotidianas, y a disminuir el temor a ser
abandonados por las figuras de apego. Esto a su vez repercutiria en una mayor
autonomia de la persona enferma con respecto a la demanda de atencion

profesional (Alonso, Fontanil y Ezama, 2015) .
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Las evidencias de diferentes investigaciones que recoge Hinnen (2016),
seflalan que en el contexto del cancer, un menor apoyo social se asocia con un

mayor malestar emocional, peor progresion de la enfermedad y mayor mortalidad.

Ademas del sostén mas organizativo, de acompafar durante las visitas y en
los diferentes momentos de los tratamientos oncolégicos, el rol principal de las
familias es, sin duda alguna, el apoyo emocional a las personas enfermas de cancer.
Es una funcion delicada porque no se da Unicamente en una direccion familia-
paciente, sino que es un proceso bidireccional, como tantos aspectos de la
naturaleza humana. Es decir, que la familia facilita el apoyo emocional en la medida
en que el familiar enfermo acepta esta ayuda, y viceversa. No obstante, como grupo,
la familia puede desarrollar y poner en practica un conjunto de funciones que logran
facilitar o dificultar el acompafiamiento a los miembros de la propia familia, y no
solamente al familiar con cancer. La aparicion de cualquier dificultad, como lo es el
cancer, supone un momento de inflexion para la familia, dado que puede llegar a
alterar la dinamica cotidiana de cada uno de sus miembros, por un lado, y por el
impacto emocional que comporta, por otra parte. Sin embargo, como toda crisis,
puede constituir una situaciébn que provoque nuevas formas de organizacion mas
efectivas y afectivas, y el reforzamiento de los vinculos entre los diferentes miembros

de la familia.

Meltzer y Harris (1989) clasifican las funciones emocionales de la familia en
dos grandes blogues, segun faciliten o dificulten la expresién, comprension y

modulacion del malestar emocional:
v' Funciones proyectivas: Serian aquellas funciones que, de forma

continuada, dificultan la contencion emocional, la comprension y tolerancia del

sufrimiento, y una adecuada expresion del mismo. Estas funciones serian:
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Infundir odio: Se ataca a los sentimientos de amor entre los miembros
de la familia. Tiene que ver con la incomprension de unos hacia los

otros, reaccionando de manera que se genera odio.

Transmitir desesperacion: Caer en el pesimismo mas absoluto, que
viene dado por un sentimiento de impotencia, de que no hay nada que
hacer frente a las adversidades. Si este sentimiento se mantiene en el
tiempo de forma inalterable, acaba envenenando el ambiente familiar,

contaminando los vinculos entre los diferentes miembros de la familia.

Desprender ansiedades de caracter persecutorio: Cuando un miembro
de la familia sufre, este sentimiento puede generar ansiedad de
manera que ésta se extienda en la misma familia. Cuando esto se da,
facilmente la familia se siente falta de recursos y sin posibilidad de

continuar hacia adelante.

Crear confusion: La existencia de mentiras menosprecia el valor de la
verdad y la autenticidad en las relaciones, aunque sea por “‘una causa

justa”.

v' Funciones introyectivas: Serian aquellas funciones que favorecen la

contenciéon emocional, la comprensién de las dificultades y la adecuada

tolerancia del sufrimiento, asi como una expresion del mismo que favorezca la

comunicacién y la comprensién. Estas funciones serian:

Generar amor: ElI amor proporciona seguridad y favorece la
dependencia saludable y necesaria entre los miembros de la familia. El
amor y el afecto entre los miembros de la familia permite la
identificacion con los aspectos constructivos, e impulsa el desarrollo

saludable tanto fisica como emocionalmente.
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Fomentar la esperanza: Un ambiente de esperanza permite el deseo y
la voluntad de arriesgarse, de desplegar la vitalidad y los recursos y
competencias, para poder progresar y madurar. Ese mantenimiento de
la esperanza en el seno de la familia puede verse facilmente alterado
por acontecimientos tragicos. Por tanto, resulta necesario que al
menos algun miembro del grupo familiar sea capaz de conservar un

sentido de esperanza, proporcional al momento que vive la familia.

Contener el sufrimiento: La familia tiene la posibilidad de contener
emocionalmente y ayudar a afrontar el sufrimiento, permitiendo que
cada uno de los miembros y la familia misma como grupo pueda
hacerse cargo de las inevitables frustraciones de la vida, sin negarlas y
sin magnificarlas. La familia permite la expresién del malestar sin que

eso signifique quedarse anclado en el sufrimiento.

Pensar: Utilizar el pensamiento como una manera de generar acciones
que permitan desarrollar y poner en accion los recursos individuales y
familiares, de manera que se aproveche el potencial de cada uno.
Cuando la familia no puede poner el pensamiento en funcionamiento,
pasa a depender de valores y maneras tradicionales, que a veces
pueden resultar innecesarios o incluso obstaculizar el afrontamiento de

dificultades nuevas e inesperadas.

En el caso concreto del cancer, el impacto que produzca la enfermedad en el

seno familiar se vera influido por multiples factores, como puede ser el ciclo vital de

la familia; la historia familiar de afrontamiento de las dificultades y las pérdidas; la

flexibilidad o rigidez de la familia a la hora de adaptarse a las dificultades; las

costumbres, valores y creencias que tengan los diferentes miembros del grupo

familiar; el nivel socioecondmico de la familia; la capacidad para establecer una

comunicaciéon abierta y franca entre los miembros de la familia; el grado de

dependencia de la persona enferma, segun la afectacion de la enfermedad; la red de
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apoyo familiar y extra-familiar; y las caracteristicas personales de cada uno de los
miembros de la familia (Garcia Romero, 2011). Como se ha visto, el cancer no
solamente es una enfermedad que afecta a la persona que la padece, sino que

también tiene efectos sobre la familia.

La familia puede llegar a oscilar entre sentimientos de enojo, desamparo,
esperanza, frustracion, ambigtedad, falta de control, de ajuste y readaptacion. Este
proceso es complejo, con cambios inesperados e incontrolados, que demandan a la
familia un reajuste. Esta crisis puede vivenciarse como algo catastréfico o como una
oportunidad para que la familia surja fortalecida (Baider, 2003). En este sentido, es
fundamental que la familia sea capaz de intuir o comprender el pensamiento de cada
uno de sus miembros para que se produzca una interaccion adecuada. Algunos

autores se refieren a este fendmeno como la “teoria de la mente” (Mora, 2007).
De forma sintética se pueden concretar las caracteristicas de los diferentes

estilos de apego que la familia puede desplegar de forma que faciliten o dificulten el

inicio y mantenimiento de un proceso de resiliencia:
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Tabla 11. Estilos de apego y dindmica familiar

x
<
=
=
<
LL
<
O
=
<
=
a

Comunicacion

Expresion de
emociones

Apoyo

Sentimiento de
pertenencia

Confianza

Colaboracion

Resolucion de
problemas

Seguro

En la familia se
habla de las
dificultades

La expresion de
las emociones se
permite y facilita

Los miembros de
la familia cuentan
con el apoyo de
los demas

El sentimiento de
familia es algo
relevante

Unos confian en
los otros

Se colabora en
las tareas que
hay que realizar

Se trabaja
conjuntamente
para resolver los
conflictos

ESTILOS DE APEGO

Evitador

En la familia se
habla poco

Se dan
dificultades en
la expresion de
las emociones
Se prima el no
depender de los
demas

Se da un
sentimiento  de
ahogo/agobio

Se da un
sentimiento de
no molestar a
los deméas con
los propios
problemas

Cada miembro
de la familia se
ocupa de o
suyo

Se evita hablar
de los conflictos
como estrategia
para resolverlos

FUENTE. Adaptado a partir de Delage (2010:277).

Preocupado /
Ambivalente
A veces la
familia tiene
miedo a

separarse

Hay un
sentimiento de
poca capacidad
de contencién
Hay miedo a
dafar a los
otros

Se dan
dificultades a la
hora de sentirse
apoyados

Confiar en los
demas es algo
dificil

Las tareas y las
funciones de
cada uno varian

Se dan
conflictos entre
los miembros

de la familia
como algo
habitual

Desorganizado

Con frecuencia
alguno de los
miembros se
muestra
desesperado

Falla la
capacidad de
comprender al
otro

Se desconfia del
mundo exterior
que se vive
como portador
de conflictos
Hay dificultad
para mostrar el
afecto

Algunos
miembros  del
grupo familiar se
sienten
rechazados

No se da una
organizacion

para llevar a
cabo las tareas

El sentimiento
de soledad vy
aislamiento es
algo frecuente
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Finalmente, conviene remarcar las palabras de Talarn, S4inz y Rigat (2013),
gue destacan que hablar de los vinculos que no favorecen la contencion emocional y
el desarrollo emocional de los miembros del grupo familiar no tiene como objetivo
culpabilizar a nadie. Al contrario, puesto que esta descripcion de lo que no resulta util
favorece la comprension y el entendimiento, de manera que se generen
posibilidades de cambio y mejora del malestar. Al fin y al cabo, el malestar de un

miembro del grupo familiar no tiene por qué perjudicar al resto de la familia.

4.10. A MODO DE RESUMEN

La teoria del apego de John Bowlby es una manera de explicar y comprender
las relaciones humanas. Su planteamiento central es que los vinculos que una
persona ha mantenido con sus figuras de apego durante la infancia pueden
condicionar (que no necesariamente determinar) la experiencia de relaciones
posteriores de esa persona consigo misma y con los demés. Asi, el apego,
entendido como una disposicién del cualquier ser humano a buscar el contacto y la
proximidad de la figura de apego en situaciones de miedo o peligro, se activa bajo
circunstancias concretas y tiene como funcion proporcionar seguridad y contribuir a

la supervivencia del individuo.

A pesar de que el estilo de apego que manifiesta una persona muestra una
estabilidad en el tiempo, pueden darse variaciones segun el ciclo vital del sujeto.
Dado que la realidad humana es algo mas complejo de lo que puede
compartimentarse para su estudio, debe tenerse presente que el apego es algo
dindmico y no estético. En el caso de los adultos, se distinguen tres estilos de
apego, siguiendo un paralelismo con la clasificacion del apego en la infancia; estos
estios de apego en la edad adulta son: seguro, inseguro/evitativo e
inseguro/preocupado. Mas tarde se ha definidko un cuarto estilo,

inseguro/desorganizado que no es en realidad un estilo definido.
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Se afirma que la existencia de apegos estables y seguros en el seno de la
familia es un elemento de proteccion y favorecedor de ayuda en situaciones
traumaticas, facilitando el proceso de resiliencia. Una de esas situaciones
traumaticas que pueden ocurrir durante el ciclo vital de una persona es la aparicion
de una enfermedad. El cancer es una de esas amenazas que por su naturaleza
puede activar comportamientos de apego. Asi pues, los lazos afectivos seran,
entonces, determinantes a la hora de hacer frente a la enfermedad y a las
inclemencias derivadas de los tratamientos a que puede verse sometida la persona

enferma.
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La parte empirica de esta tesis doctoral esta formada por dos estudios. Uno
de caracter cuantitativo y otro de caracter cualitativo. Cada uno de ellos recoge
datos que son analizados posteriormente, teniendo en cuenta los criterios de rigor

cientifico.
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CAPITULO 5

5. OBJETIVOS E HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

5.1. OBJETIVOS GENERALES

Como todo trabajo de investigacion, esta tesis se plantea una serie de

objetivos generales, que son:

1. Conocer las vivencias de las personas con cancer respecto al proceso de

la enfermedad.

2. Analizar el papel del apego entre las personas con cancer y sus familiares

respecto al afrontamiento resiliente.
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5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Los objetivos generales descritos se concretan en los siguientes objetivos

especificos:

1.1.

1.2.

2.1

2.2.
2.3.

2.4.

Conocer las vivencias de las personas enfermas de céncer en los
diversos momentos de la enfermedad.
Conocer la percepcion de crecimiento interior experimentado durante el

proceso de la enfermedad.

Conocer las opiniones que las personas afectadas por el céncer
realizan sobre sus experiencias de apego pasadas y presentes.
Establecer el estilo de apego de las personas afectadas por el cancer.
Analizar la relacion entre el apego y la resiliencia en situacion de
enfermedad cronica.

Analizar el papel del apego intrafamiliar como elemento de apoyo y

regulacion emocional de las personas afectadas y sus familias.

En la siguiente tabla, se pueden ver los interrogantes que pretende

aprehender la investigacion, junto con los objetivos generales y especificos.
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5.3. HIPOTESIS

Hipotesis 1:
Los diferentes estilos de apego adulto de la muestra de participantes se
distribuyen porcentualmente de forma similar a los datos normativos en

poblacién espafiola.

Hipotesis 2:
Las personas con apego seguro tienen puntuaciones totales de resiliencia
estadisticamente superiores a las puntuaciones totales de resiliencia de las

personas con apegos inseguros.

Hipotesis 3:
Las personas con apego seguro tienen puntuaciones en los factores de
resiliencia estadisticamente superiores a las puntuaciones de las personas

con apegos inseguros.

Hipotesis 4:
Las personas con apego seguro tienen puntuaciones en los suprafactores de
resiliencia estadisticamente superiores a las puntuaciones de las personas

con apegos inseguros.

Hipotesis 5:
La seguridad del apego correlaciona significativamente con los factores de

resiliencia de las personas afectadas por el cancer.
Hipotesis 6:

El apego desorganizado correlaciona negativa y significativamente con los

factores de resiliencia de las personas afectadas por el cancer.
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“Coincidimos con muchos autores en que la pregunta de
investigacion es el desencadenante del paradigma de
investigacion y, por lo tanto, del método y de la metodologia

que se debe adoptar’ (Hernandez y Maquillén, 2010:33)

CAPITULO 6

6. ENFOQUE METODOLOGICO

6.1. INTRODUCCION

El estudio de cualquier fendmeno socioeducativo puede hacerse desde
diferentes perspectivas epistemoldgicas. La generacion de conocimiento cientifico,
mas alla de los aspectos metodoldgicos, abarca aspectos epistemoldgicos que han

de tenerse en cuenta para no incurrir en errores metodolégicos.

Acercarse al estudio del apego y la resiliencia adulta en el contexto de la
enfermedad oncolégica puede hacerse desde una mirada comprensiva e
interpretativa, o bien desde una mirada predictiva y de control. La determinacién de
los problemas de investigacion y los objetivos de la misma, junto con la perspectiva
epistemologica a la que se adscriba el investigador, determinara la eleccion de un

tipo u otro de paradigma.

El presente trabajo se enmarca dentro de un estudio mixto, combinando

metodologia cuantitativa y cualitativa con la finalidad de obtener informacion relativa
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al apego y la resiliencia de las personas que han sufrido la experiencia de la
enfermedad oncoldgica.

6.2. LA INVESTIGACION CUANTITATIVA Y CUALITATIVA

Se entiende que investigar constituye un proceso a través del cual se
pretende obtener, de forma sistematica y mediante la aplicacion del método
cientifico, informacién que sirva para responder a los interrogantes que la
investigacion se plantea, resolver problemas o incrementar el nivel de conocimientos
y la comprension de los fendbmenos que interesan al ser humano (Hernandez y
Maquilén, 2010; Sabariego y Bisquerra, 2004). No en vano, la investigacion y la
utilizacion del conocimiento ha de dirigirse al bienestar de la humanidad, tal como
sefala la Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la
Cultura (UNESCO, 1999).

El estudio de un fendmeno se puede abordar desde diferentes marcos
epistemoldgicos y metodolégicos. Puede hacerse mediante una orientacion
explicativa, predictiva y de control, o bien mediante una orientacion comprensiva.
Cada una de estas formas de acercarse a la realidad persigue objetivos, métodos y
técnicas diferenciadas (Latorre, Del Rincon y Arnal, 1996; Sabariego y Bisquerra,
2004). Es la formulacion del problema o problemas de investigacion y la perspectiva
tedrica en la que se sitla el investigador o la investigadora lo que condicionara la
eleccion de un tipo u otro de metodologia (Hernandez y Maquilon, 2010; Vallés,
1999). Conocer las diferentes opciones metodoldgicas es necesario para elegir la
gue mejor se adapte a los objetivos planteados (Rodriguez y Valldeoriola, 2009). Por
otra parte, la investigacion debe mantener una coherencia entre los distintos niveles
en que se estructura, es decir, el marco tedrico, los objetivos de la investigacion y el

disefio metodologico de la misma (Sautu, Boniolo, Dalle y Elbert, 2005).

Al igual que en otros ambitos de las ciencias humanas y sociales, la historia

de la investigacion socioeducativa recoge el surgimiento y enfrentamiento de las
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perspectivas epistemoldgicas positivista e interpretativa y, por consiguiente, de las
metodoldgicas cuantitativa y cualitativa, de manera que ha habido defensores y
detractores de uno y otro enfoque a la hora de posicionarse frente a un fenbmeno a
estudiar (Aliaga, 2000; Martinez Rizo, 2002, Sanchez Gomez, 2015). Cada uno de
los planteamientos epistemoldgicos, tiene ventajas e inconvenientes,
potencialidades y limitaciones frente a un determinado objeto de estudio. No
obstante, la complejidad de los fenbmenos sociales y educativos en la sociedad
actual demanda una mirada mas amplia que la limitada a un tipo u otro de
metodologia. No se trata de ver qué paradigma es superior, sino de utilizar aquellos

recursos que sirvan para conseguir los objetivos que se propone la investigacion.

El paradigma positivista resulta interesante de cara a esta investigacion sobre
apego y resiliencia porque facilita la generacibn de un conocimiento objetivo,
comparable y verificable. En este caso, permite obtener datos cuantitativos
susceptibles de verificacidn y comparacion sobre estilos y caracteristicas del apego
y de la resiliencia adulta en el contexto de la enfermedad oncolégica. No obstante, y
dada la complejidad de los fendbmenos humanos, los datos numéricos en si mismos
no permiten captar otros matices, y es por eso que el paradigma interpretativo
resulta también interesante en este estudio porque proporciona informacion del
fendbmeno del apego y la resiliencia desde la perspectiva individual y subjetiva de las
personas participantes. Por tanto, ambos enfoques son utiles y pertinentes a la hora
de abordar el estudio del apego y la resiliencia en el contexto del cancer. Por tanto,
teniendo en cuenta este complementariedad entre una mirada positivista y una
mirada interpretativa, el presente trabajo se enmarca dentro de lo que se conoce
como un estudio mixto o multimétodo, combinando metodologia cuantitativa y
cualitativa con la finalidad de obtener informacion que permita tener una vision mas
integral de las personas que han experimentado el impacto de la enfermedad,

teniendo en cuenta el apego y la resiliencia.
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6.3. EL ENFOQUE MULTIMETODO

Hace ya algunos afos, autores como (Bericat, 1998), sefialaban la utilidad de
los estudios con metodologias cualitativa y cuantitativa de forma combinada,
también conocidos como estudios multimétodo, en la que se combinan dos 0 mas
procedimientos para investigar un mismo objeto de estudio. Son un tipo de estudios
qgue proporcionan una mirada mucho mas amplia, rica y diversa de los fenémenos
humanos, a tenor de su complejidad. Actualmente, los estudios multimétodo son
cada vez mas frecuentes en investigaciones en diversos ambitos, especialmente en
las ciencias sociales (Pereira, 2011; Sanchez Gomez, 2015). Sin embargo, hasta
hace muy poco, esta buena reputacion no tenia la misma sintonia en las ciencias de
la salud, si bien esta tendencia esta cambiando (Abad, 2013; Amezcua y Carricondo,
2000), dado que en la investigacion biomédica, por los objetivos persigue,
acostumbra a ser una investigacion de caracter cuantitativo. Sin embargo, también
puede beneficiarse de una aproximacion cualitativa. Por tanto, la complementariedad
de metodologias permite una mayor comprension de aquello que se pretende

aprehender.

6.3.1. APLICACION DEL ENFOQUE MULTIMETODO PARA EL ESTUDIO Y LA COMPRENSION DEL
APEGO Y LA RESILIENCIA EN EL CONTEXTO DEL CANCER

Autores como Sarrado, Cléries, Ferrer y Kronfly (2004) defienden la
conveniencia de incluir a las personas y sus circunstancias a la hora de investigar
acerca de la salud. La complejidad de la llamada “sociedad liquida” (Bauman, 2005),
con la constatacion de que la salud y la enfermedad estan determinadas de forma
multifactorial, pone en entredicho la utilizacion exclusiva de la metodologia
cuantitativa como procedimiento de investigacion en las ciencias biomédicas. Como
estos mismos autores sefalan “la percepcion de salud o de enfermedad del paciente

no depende Unicamente de la capacitacion técnica del facultativo o equipo médico-
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sanitario, sino también de la red y el estilo de vinculos, los tipos de relaciones
interpersonales, la capacidad de escucha, la calidad discursiva, la sensibilidad, la
paciencia y la receptividad” (p.240). La complejidad de los fenomenos humanos en
general y del cancer en particular requiere de un planteamiento epistemoldgico que
permita acercarse a esta complejidad superando concepciones parciales. Y la
necesidad de recurrir a métodos diversos no es algo reciente, segun Hernandez y
Maquilén (2010). Se sefala el cuestionamiento del conocimiento proveniente del
positivismo en un intento de explicar la realidad socioeducativa, teniendo en cuenta

la complejidad del comportamiento humano (Ruiz, 2008).

Teniendo en cuenta la linea comentada anteriormente, esta investigacion
sobre el apego como factor de resiliencia se ampara en la utilizacion conjunta de
metodologia cuantitativa y cualitativa, es decir, un estudio mixto o multimétodo.
Como sefiala Sdnchez Gémez (2015), se trata de apostar por las potencialidades de
uno y otro tipo de metodologia de forma que converjan en una estrategia
metodoldgica mixta. Los diferentes autores consultados por Vila (2015) proponen
definiciones que destacan la complementariedad de las diferentes metodologias a la
hora de estudiar un mismo fendmeno, y como esta utilizacién conjunta permite una
comprension mas completa del objeto de estudio. Asimismo, suscribe su utilidad en
estudios multidimensionales, en los que se requieren diferentes formas de medida, o

frente a estudios que no encajan en un unico disefio.

Por consiguiente, se ha disefiado esta investigacion como un estudio mixto o
multimétodo para aprovechar, por un lado, las posibilidades de cuantificar las
caracteristicas de resiliencia y de apego de las personas enfermas de cancer, y
estudiar las relaciones estadisticamente significativas entre las diferentes
dimensiones y factores evaluados por ambos instrumentos. Por otro lado, se
pretende tener un relato acerca de la enfermedad desde la perspectiva subjetiva de
las personas participantes, recogiendo las narraciones referidas a las imagenes que
despierta el cancer, los miedos y preocupaciones, las dificultades que suponen las
intervenciones biomédicas, el proceso de resiliencia y de las relaciones de apego y

vinculos afectivos de las personas con cancer a partir de un relato biografico, para
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acercar la subjetividad y la comprension de sus vivencias, desde la perspectiva de

los propios participantes.

Lo que se pretende es, en definitiva, tener diferentes miradas de un mismo
fenémeno con el objetivo de conocerlo y comprenderlo con mas de profundidad, y
poder intervenir de forma innovadora en el futuro, contribuyendo al bienestar de las

personas con cancer y sus familias.
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“(...) hi ha una impossibilitat de concebre la unitat complexa de
I'huma a través del pensament disjuntiu que concep la nostra
humanitat ailladament, fora del cosmos que l'envolta, de la
materia fisica i de la ment de la qual estem constituits; tampoc
és possible a través del pensament reductiu que redueix la
unitat humana a un substrat purament bioanatomic. Les
mateixes ciéncies humanes estan fragmentades i

compartimentades" (Morin, 2000:17)

CAPITULO 7

7. DISENO DE LA INVESTIGACION

7.1. INTRODUCCION

La implementacion de una investigacion requiere de una adecuada
planificacion. El estudio de un fenébmeno socioeducativo desde una mirada cientifica
no puede dejarse a la improvisacion, aunque se requiere un disefio lo
suficientemente flexible como para poder afrontar los inevitables imprevistos que
puedan surgir en el desarrollo del proceso. Un disefio adecuado a las caracteristicas
de aquello que se pretende analizar y comprender, junto con una planificacion
detallada de las fases, los pasos y los tiempos de ejecucidon permite al investigador

cumplir sus objetivos y optimizar los recursos de que dispone.

El proceso de la investigacion consta de una serie de fases 0 pasos que hay
que seguir de forma ordenada, si bien la linealidad de este proceso puede verse
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alterada por circunstancias diversas. Es decir, que los disefios de las investigaciones
tienen una secuencia que debe entenderse de forma dinamica para poder adaptarse
a las alteraciones o modificaciones que convenga realizar durante el proceso de la
investigacion. Para Hernandez y Maquilon (2010) las fases del proceso de
investigacion serian: 1) definicion del problema de investigacion y marco teorico, 2)
planificacion de la investigacién, 3) trabajo de campo y andlisis de datos, y 4)

elaboracion del informe de investigacion.

7.2. FASE 1. REVISION BIBLIOGRAFICA, APROXIMACION A LA
TEORIA, Y ESTABLECIMIENTO DE LOS INTERROGANTES Y
OBJETIVOS DE INVESTIGACION

7.2.1. REVISION BIBLIOGRAFICA Y APROXIMACION A LA TEORIA

Esta tesis doctoral tiene sus inicios en el itinerario de investigacion del master
oficial Intervenciones sociales y educativas, durante el periodo de 2010 a 2012. Fue
el trabajo final de master de aquella formacion, titulado “El proceso de resiliencia en
personas con cancer. Andlisis a través de relatos biograficos”, la semilla de esta
nueva investigacion. De aquel estudio exploratorio inicial surgio la idea de investigar
en detalle uno de los elementos destacados habitualmente en el campo de la

resiliencia, a saber: la importancia de los vinculos emocionales con los otros.

Por otro lado, esta tesis doctoral es una investigacién que se encuentra en un
cruce de diferentes disciplinas académicas, teniendo en cuenta la formacion
universitaria del doctorando en el ambito de la Educacion Social y la Psicologia. El
interés por el campo de la salud, la enfermedad y el sufrimiento emocional asociado
vino facilitado por la notoriedad del cancer en el ambito familiar del doctorando,
observando diferentes estilos de hacer frente a la enfermedad, y diversas maneras

de entender la vida en su conjunto una vez que el cancer hace su aparicion.
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En esa encrucijada tedrica y experiencial que la resiliencia y el apego
emergen como referentes epistemoldgicos en la comprensiéon de una faceta tan

humana como es la enfermedad fisica, y concretamente el cancer.

De esta manera, se lleva a cabo una busqueda bibliogréafica en las principales

bases de datos documentales con los términos® “

apego adulto”, “enfermedad”,
‘cancer”, “resiliencia”, y la combinacién entre estos términos, para recoger
informacion procedente de estudios que relacionaran ambos conceptos. Asi, se
constatdé en aquel entonces que no habia ninguna publicacién referenciada que diera
cuenta de esta presunta relacién, mas all4d de los manuales teéricos que si que
destacaban el vinculo afectivo como uno de los factores de resiliencia, tal y como es
puesto de manifiesto por autores como Cyrulnik, Vanistendael o Grotberg, por

nombrar a los mas conocidos o habitualmente citados.

Asi pues, se procedi6 a hacer una revision de los principales referentes

tedricos de la resiliencia, por un lado, y sobre el mundo del apego, por otro.

Para el ambito de la resiliencia, se tuvo la oportunidad de contactar primero
por correo electrénico y luego personalmente con Stefan Vanistendael, investigador
de la Unidad de Investigacion y Desarrollo del Bureau International Catholique de
I'Enfance (BICE). Se consultd bibliografia de Vanistendael, Cyrulnik, Delage,
Grotberg, Kotilarienco y Walsh como referentes principales, y todas aquellas

investigaciones sobre resiliencia y cancer/enfermedad cronica.

En relacion con el apego, la Dra. Marta Sadurni, directora del Laboratori del
Vincle Afectiu de la Universitat de Girona, orienté al doctorando sobre los principales
referentes en el ambito estatal e internacional. Se consulté bibliografia de Ainsworth,
Bowlby, Lafuente, Marrone, Mikulincer, Sadurni, Shaver, Shore y Yarnoz como
referentes estatales e internacionales principales, y las investigaciones sobre apego

y cancer/enfermedad cronica.

¥la busqueda se hizo también con los términos en inglés attachment, cancer, oncology, illness, adult.
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Para la revision de los programas psicoeducativos en oncologia, se realizé
una busqueda sistematica en las principales bases de datos. La buscqueda se ha
llevado a cabo cruzando los términos® “intervencion educativa”, “intervencion apego”,
“programa educativo”, “educacién emocional”’, “cancer”, “adulto”. Se han recogido
algunas publicaciones especificas para el cancer, y se ha utilizado alguna
documentacion referida a otras enfermedades cronicas. No se encontraron articulos
que dieran cuenta de intervenciones psicoeducativas basadas en la teoria del

apego, todo y las publicaciones sobre la influencia del apego en la salud.
Todas estas fuentes primarias de informacion permitieron elaborar un listado

de bibliografia de consulta para ir construyendo el marco tedrico. Se ha llevado a

cabo una revision bibliogréafica actualizada hasta 2016.

7.2.2. INTERROGANTES Y OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

La resiliencia es un proceso humano que no esta exento de complejidad, no
solo por lo dificil de su definicibn conceptual y operativa, sino también por la
multifactorialidad del fendmeno en si mismo. Lo mismo ocurre con el apego. Y el
cancer es un acontecimiento que impacta no solamente en la esfera personal, sino
qgue tiene efectos colaterales en otras esferas de la persona afectada. Asi pues,

encontramos que el objeto de estudio sugiere diversos interrogantes.

El cancer es una enfermedad que se asocia frecuentemente a un prondstico
de fatalidad y muerte. En este escenario, es facil preguntarse por las vivencias de
las personas afectadas, qué pensamientos despierta la enfermedad, qué emociones

genera en las personas, y qué historia hay detras de cada persona afectada.

Se sabe que la resiliencia implica, por definicion, la experiencia en primera

persona de una adversidad grave. Se sabe que el cancer es una situacion adversa

9 / . . . . . . . . . .
Los términos en inglés han sido “intervention” o “educational intervention”, “educational program”,

” u »nou

“attachment” o “adult attachment”, “oncology”, “cancer” y “emotional education”.
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considerada grave. Por tanto, es licito preguntarse si el hecho de pasar por una
experiencia de este tipo permite desplegar un proceso resiliente. Teniendo en
cuenta, ademas, que la existencia de vinculos afectivos con personas significativas
de nuestro entorno favorece la maduracion y el desarrollo psicofisico de las
personas y la puesta en marcha de procesos de resiliencia, es licito preguntarse si la
existencia, o la no existencia, de estos vinculos, y en concreto el apego, permite
explicar la aparicion de procesos resilientes en personas que se han visto afectadas

por esta experiencia vital.

Pensando en el apego como variable moduladora de la resiliencia, vale la
pena interrogarse acerca de la posibilidad, por un lado, de identificar las
caracteristicas del apego adulto en las personas que se han visto afectadas por el
cancer. Y, por otro lado, saber si es pertinente estudiar la influencia del apego en la
resiliencia de las personas que se han visto afectadas por la enfermedad.

Finalmente, la naturaleza relacional del ser humano y de muchos de los
fenémenos que le conciernen, como el apego y la resiliencia, lleva a plantearse el
papel de la familia a la hora de ayudar a las personas enfermas de cancer. Es decir,
de qué manera el apego dentro de la familia tiene un papel significativo en la

regulacion emocional y en el soporte afectivo de las personas con cancer.

7.3. FASE 2: CONTACTOS INSTITUCIONALES, DELIMITACION DE LA
MUESTRA Y ESTABLECIMIENTO DE LOS CRITERIOS DE
SELECCION

7.3.1. CONTACTOS INSTITUCIONALES

Los contactos institucionales llevados a cabo para el acceso a los diferentes

escenarios han implicado un proceso laborioso y extenso en el tiempo que ha tenido
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complicaciones, algunas de las cuales se han podido ir solventando en mayor o
menor grado a lo largo del periodo de elaboracion de la tesis doctoral.

El doctorando mantuvo reuniones con diferentes asociaciones estatales y
autondmicas que tienen su foco de atencion en las personas afectadas por el
cancer. Diferentes reuniones que implicaron entregar y presentar el proyecto de
investigacion, y esperar la resolucion de la directiva técnica. Algunas de las
asociaciones declinaron su participacion, argumentando dificultades organizativas
para gestionar el volumen de trabajo requerido en la parte empirica de la
investigacion. Estas entrevistas, presentaciones y alegaciones que duraron meses,

aplazaron inesperadamente el inicio del trabajo de campo.

Gracias a la colaboracion del Dr. Xavier Mundet, jefe del Area de Docéncia,
Formacio i Recerca del Institut Catala de la Salut, se contacté con el Dr. Rafael
Ibeas, oncoélogo del Hospital Municipal de Badalona, y se trasladé a la entidad
gestora, Badalona Serveis Assistencials (en adelante BSA), la propuesta de
investigaciéon. Una vez aceptada la propuesta, se llevaron a cabo los tramites
necesarios para iniciar el trabajo de campo. Asi, fue necesaria una acreditacion de la
Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios (véase Anexo |) que
diera fe de la no-utilizacion de farmacos en la investigacion. Una vez se consiguio
esta acreditacion (en febrero de 2015), se procedid a solicitar la validacién del
proyecto de investigacién por parte de un Comité de Etica de Investigacion (CEI).
Para poder formalizar el convenio de colaboracién entre el Hospital y la Universitat
de Barcelona, se solicité la validacién del proyecto de investigacion al CEI del
Hospital Germans Trias i Pujol (Badalona). Este CEI certificé que el proyecto de
investigacion cumplia con los requerimientos éticos necesarios para ser aprobado
(mayo de 2015). Con todos estos preliminares, se formalizO el convenio de
colaboracién entre el BSA y la UB (en octubre de 2015). Mientras tanto, el
doctorando mantuvo reuniones con Dr. Ibeas para revisar los criterios de inclusion y
exclusion de las personas que finalmente iban a poder participar en el estudio, asi

como cuestiones de tipo mas organizativo.
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Paralelamente, y dado que el estudio cuantitativo se llevd a cabo también en
el ambito ambulatorio, el Dr. Xavier Mundet facilito el contacto con el Centre
d’Assisténcia Primaria El Carmel y el Equip d’Assisténcia Primaria Encants, ambos
en Barcelona ciudad. En este caso, se pidié la aprobacion al CEIl Jordi Gol de
Barcelona (febrero de 2016). Los profesionales sanitarios de ambos dispositivos
consiguieron seleccionar un pequefio grupo de personas que, cumpliendo los
requisitos de inclusion y exclusion, aceptaron participar en el estudio. También se
contactdé con otro recurso sanitario que mostr6 mucho interés en el proyecto de

investigaciéon, aunque por cuestiones de agenda, no pudo finalmente colaborar.

En el tiempo transcurrido desde el momento de iniciar los tramites
administrativos, alguna asociacion de ambito local se interesa por el estudio y
participa en el estudio cuantitativo en la medida de sus posibilidades. En este
contexto participan algunas socias de L’Olivera Associacié d’ajuda mutua i lluita
contra el cancer de mama (Manresa) y de la Associacié Ginesta (Vilafranca del
Penedes). Aunque el Grup d’Ajuda Mutua Picam (Badalona) se implico en la difusiéon
del estudio entre sus socias, finalmente no se pudo llevar a la practica por cuestion

de tiempo.

7.3.2. DELIMITACION DE LA MUESTRA OBJETO DE ESTUDIO

La muestra susceptible de participar en el estudio pertenece a tres grupos
poblacionales distintos: un grupo de personas procedentes del Centro de Asistencia
Primaria Carmel y del Equipo de Asistencia Primaria Encants (Barcelona), otro grupo
de personas procedentes del Hospital Municipal de Badalona (Barcelona), y un
tercer grupo de personas procedentes de dos asociaciones de pacientes de cancer

L’Olivera y Ginesta (de la provincia de Barcelona).
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En el caso concreto de esta investigacion, el estudio se ha llevado a cabo en
personas diagnosticadas fundamentalmente en alguno de estos tres tipos de cancer:
colorrectal, mama y ovario. Para tomar esta decision se tuvo en cuenta la frecuencia
de estos tipos de céncer, por un lado, y por la cantidad de las personas afectadas en
los tres dispositivos de salud, por otro, lo cual hacia preveer una gran muestra
potencial. Por lo que respecta a las asociaciones de pacientes, éstas fueron las que

se mostraron disponibles para llevar a cabo el estudio de campo.

Por otra parte, no se ha considerado el ambito territorial como un criterio de
seleccién de los dispositivos que participaron en el estudio, a tenor de las cifras mas
recientes acerca de la incidencia y prevalencia del cancer en Catalunya consultadas
en el momento de la elaboracién de esta investigacién, datos procedentes de
informes de 2013, y datos publicados en la Encuesta de Salud de Catalunya (ESCA)
corresponden al afio 2015 (Departament de Salut, 2016). De estos informes no se

desprende que exista una relacion geografica en la incidencia del cancer.

La seleccion de la muestra del estudio cuantitativo se llevd a cabo mediante
muestreo no-probabilistico causal, es decir, que la seleccién de los individuos se
hizo en funcién de la disponibilidad para acceder a ellos, teniendo en cuenta los tres

recursos a los que se tuvo finalmente acceso.

Por lo que respecta al estudio cualitativo, en la literatura cientifica, el nimero
de entrevistados es un aspecto controvertido, y se dan referencias entre cinco y
treinta relatos como minimo, segun el estudio consultado y el tipo de método
cualitativo que se haya utilizado (Bertaux, 1999; Guest, Bunce y Johnson, 2006;
Medrano, Cortés y Aierbe, 2004; Valdebenito, Loizo y Garcia, 2009). Aunque hay
autores y autoras que concretan mas, lo que determina el nimero de participantes
necesarios para una investigacion de caracter cualitativo es lo que se conoce como
saturacion tedrica, es decir, que de los relatos recogidos no surjan mas datos, o bien

gue la informacién que las personas proporcionen sea repetitiva (Cornejo, Mendoza
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y Rojas, 2008; Valdebenito, Loizo y Garcia, 2009). Es un punto conflictivo en este
tipo de metodologia, ya que el investigador no tiene la certeza de esta saturacion y

ha de guiarse por su pericia.

El grupo de personas participantes en este estudio cualitativo pertenece a un
subgrupo seleccionado de forma intencionada del conjunto de personas
participantes enfermas de cancer. Todas ellas fueron entrevistadas por el
investigador, y se seleccionaron mediante un muestreo no-probabilistico intencional,

siguiendo los criterios de seleccién que se detallan en el siguiente apartado.

7.3.3. ESTABLECIMIENTO DE LOS CRITERIOS DE SELECCION DE LOS PARTICIPANTES

Para la seleccion de las personas participantes en la investigacion, se
establecieron una serie de criterios de inclusién y exclusion. Este filtrado se hizo
teniendo en cuenta que se han realizado estudios con poblacion infantil o bien con
familiares de pacientes, por ejemplo. Por tanto, se hizo necesario delimitar las

personas que finalmente pudieron participar para que el estudio fuera original.

Teniendo en cuenta el caracter multimétodo de esta investigacion, se ha
creido conveniente desglosar los criterios de seleccion, segun la persona participe

en el estudio cuantitativo solamente, o bien en el estudio cualitativo.

7.3.3.1. Criterios de seleccion de los participantes del estudio cuantitativo

Las personas enfermas de cancer participantes en el estudio cuantitativo se

seleccionaron en base a los siguientes criterios:
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e Criterios de inclusion:

1) persona mayor de edad, entre 18 afios y 80 afios;
2) diagnosticada de una enfermedad oncoldgica;

3) en situacién de intervalo libre de enfermedad™ (ILT) (abarcando el

tiempo entre un afio y diez afios posteriores al Ultimo tratamiento),

4) con suficiente tiempo libre como para participar de las diferentes

fases de la investigacion;

5) que firme los documentos de consentimiento informado.

e Criterios de exclusion:

1) presencia de trastorno mental grave previo a la aparicion de la

enfermedad oncoldgica.

2) estar en fase activa de tratamiento, entendiendo por fase activa de
tratamiento la quimioterapia y la radioterapia (el tratamiento de
hormonoterapia adyuvante o complementario’ en pacientes con

cancer de mama no es un criterio de exclusion).

En la muestra procedente del hospital, hay algunos pacientes que superan los
diez afios de intervalo libre de enfermedad pero con todo, a criterio del profesional

1% periodo de tiempo desde que se ha llevado a cabo el tratamiento radical hasta la fecha de
reaparicion del cancer o recidiva; el ILT también se denomina supervivencia (FECO, 2012). Este
intervalo aproximado de tiempo se ha seleccionado teniendo en cuenta que el tiempo posterior al del
diagnéstico junto a los diversos tratamientos posibles ocupan buena parte del primer afio. Y porque la
supervivencia a los cinco afios es cada vez mayor, situandose como promedio en el 66% para todos
los canceres (Germa, 2009).

1 Acompafa al tratamiento administrado previamente y que es considerado como la intervencién
principal (como la cirugia); la finalidad de la intervencion adyuvante es reducir la probabilidad de
recidiva (AECC, 2007). Este tratamiento en el cancer de mama se aplica a personas libres de
enfermedad para evitar recaidas, y no implica actividad del cancer. Por eso no es un criterio de
exclusion (Ibeas, 2015, comunicacion personal).

192



Disefio de la investigacién

oncélogo, se continda el seguimiento mas alla del alta habitual de los 10 afios. Esto
puede suceder en los casos en que el paciente ha sido diagnosticado a una edad
temprana, o bien tiene especiales factores de riesgo por la propia enfermedad (por
ejemplo, muchos ganglios afectados), o por algun aspecto de caracter psicologico

especialmente relevante.

7.3.3.2. Criterios de seleccion de los participantes del estudio cualitativo

Las personas enfermas de cancer participantes en el estudio cualitativo se
seleccionaron del conjunto de personas que habian participado previamente en la
primera parte del estudio. Para formar parte de la seleccion de personas enfermas

de la segunda fase del estudio, debian cumplirse los siguientes criterios:

e Criterios de inclusion:

1) persona que haya participado en el estudio cuantitativo;

2) que puntie en apego seguro y haya obtenido puntuaciones elevadas
en resiliencia; o que puntie en apego inseguro (preocupado y
evitativo) y haya obtenido bajas puntuaciones en resiliencia;

3) con suficiente tiempo libre como para participar en una entrevista en

profundidad;

4) con motivacién suficiente para compartir su vivencia de la

enfermedad y expresarse libremente; y

5) que firme los documentos de consentimiento informado.

e Criterios de exclusion:

1) Persona que rehudse participar.
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7.4. FASE 3: ESTUDIO CUANTITATIVO

Es un estudio descriptivo porque tiene como finalidad cuantificar y describir
los fendbmenos objeto de estudio (Ato, Lopez y Benavente, 2011), en este caso, los
estilos de apego adulto y las caracteristicas de resiliencia de personas que se han
visto afectadas por el cancer. Es un estudio transversal porque se evalla a las
personas participantes en un punto del tiempo, es decir, en el intervalo libre de
enfermedad. Y es un estudio correlacional que se interesa por descubrir o clarificar
las correlaciones entre variables, si bien no busca establecer relaciones causales
(Torrado, 2003), pero si ver de qué manera las variables apego y resiliencia se

afectan.

Por otra parte, se opta por un disefio no-experimental o ex post facto
(“después de hecho”), puesto que el fenomeno de estudio, el apego de las personas
con cancer, ya esta dado y no hay manipulacion deliberada de las variables
independientes. Se estudia el fendmeno una vez ha pasado (Briones, 2002; Montero
y Leodn, 2002; Rodriguez y Valldeoriola, 2009). Este método ex post facto tiene, de
cara a esta investigacion, una serie de puntos fuertes y puntos débiles, tal como se

sefala a continuacion:

Tabla 13. Fortalezas y debilidades del método no-experimental

Fortalezas

Permite establecer relaciones causales
cuando no se pretende realizar estudio
experimentalmente.

Puede ser una herramienta exploratoria
debido al establecimiento de relaciones
con la naturaleza del fenémeno.

Al llevarse a cabo en contextos
naturales, presenta mayor validez externa.

Debilidades ‘

Falta de control de la variable
independiente.

No se puede saber con certeza si la
causalidad es cierta, ya que no se
establece una relacion causa-efecto.

Es considerado como un método
demasiado flexible y carece de capacidad
de confirmacion.

FUENTE. Adaptado de Torrado (2003:121)
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En esta investigacion se plante¢ inicialmente la posibilidad de explorar el
binomio apego-resiliencia en personas que estuvieran recién diagnosticadas, y por
tanto, en tratamiento, y compararlas con personas en intervalo libre de enfermedad.
Sin embargo, se obvié esta opcion teniendo en cuenta la situacion de impacto
emocional que representa el diagnostico y las complicaciones derivadas de las
intervenciones biomédicas. Se descarto, asi, el presentar el estudio a las personas
afectadas por el cancer en las primeras fases de la enfermedad, aduciendo criterios

éticos (primum non nocere). Por tanto, se descart6 un estudio de corte experimental.

El hecho de que sea una investigacién que explora el apego y su participacion
en la resiliencia de las personas en situacion de enfermedad oncoldgica una vez se
ha producido el fendmeno de la enfermedad, sin que se tengan datos de otras
investigaciones similares, sitian el método no-experimental como herramienta
exploratoria en este estudio. No obstante, el hecho de no poder establecer
relaciones de causa-efecto hacen que solo pueda corroborarse la existencia de
correlaciones directas o indirectas, sin que se pueda asegurar si una variable influye
a la otra, o al revés. Sin embargo, el hecho de contar con suficiente fundamentacion
tedrica, por un lado, y con evidencias de la importancia del apego en las relaciones
con uno mismo y con los otros, hacen de este estudio una fuente mas de datos que

permite aportar evidencias respecto de la relacion del apego y la resiliencia.

7.4.1. PROCEDIMIENTO PARA LA ADMINISTRACION DE LOS CUESTIONARIOS

Se llevd a cabo un protocolo para recoger los datos, siguiendo los
requerimientos éticos necesarios para asegurar la confidencialidad de las personas
encuestadas y entrevistadas. Para la cumplimentacion del cuestionario de apego y
de la escala de resiliencia, los médicos de los centros de asistencia primaria
contactaron con algunos de sus pacientes que cumplian los criterios y que aceptaron
participar. En el caso del Hospital, la visita de seguimiento de las personas afectadas
con el oncologo facilitd sobradamente que aceptasen participar, reduciéndose de
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forma notable el nUmero de personas que rehusaban contestar o que simplemente
no llegaron a entregar los cuestionarios (los pacientes se llevaban los cuestionarios
a casa para cumplimentarlos y los entregaban a la mayor brevedad posible). En el
caso de las asociaciones de afectadas, la direccidn de la asociacion se encargo de
entregar y recoger los cuestionarios, y remitirlos posteriormente al investigador sin

gue aparecieran datos identificativos de las socias.

7.4.2. INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE INFORMACION

A continuacion, se presentan de forma resumida los instrumentos de recogida

de informacion utilizados y las personas participantes en los mismos.

Tabla 14. Instrumentos de recogida de informacién y personas participantes

Instrumento de Personals participantes Objetivos

recogida de la

informacion

Cuestionario de apego Pacientes hospitalarios, Establecer el estilo de apego de las
adulto, version reducida ambulatorios y  de las personas afectadas por el cancer
CaMir-R asociaciones

Escala de resiliencia Establecer el “perfil” de resiliencia
SV-RES de las personas afectadas por el
cancer

Analizar la relacién entre el apego y
la resiliencia en situacion de
enfermedad crénica

Entrevista en profundidad Seleccién de pacientes Conocer las vivencias de las
hospitalarios (Hospital personas enfermas de cancer en los
Municipal de Badalona), de diversos momentos de la
pacientes ambulatorios (Centro enfermedad
de Asistencia Primaria) y de
las asociaciones
Conocer la percepcion de
crecimiento interior experimentado
durante el proceso de la enfermedad
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Instrumento de Personals participantes Objetivos

recogida de la

informacion

Entrevista en profundidad Seleccién de pacientes Conocer las opiniones que las
hospitalarios (Hospital personas afectadas por el cancer

Municipal de Badalona), de realizan sobre sus experiencias de

pacientes ambulatorios (Centro apego pasadas y presentes

de Asistencia Primaria) y de

las asociaciones
Analizar la relacion entre el apego y
la resiliencia en situacion de
enfermedad crénica

Analizar el papel del apego
intrafamiliar como elemento de
apoyo y de regulacién emocional de
las personas afectadas y sus
familias

7.4.2.1. Datos sociodemograficos y de salud

A la hora de recoger informacién sociodemografica y datos sobre la salud de
las personas que participaban en el estudio, se elaboré un instrumento (ver Anexo
V) en el que se recogieron las variables: edad, el sexo y el estado civil, asi como el
namero de hijos, la nacionalidad y el pais de procedencia, profesion y estudios.
Estas variables permiten tener una descripcion de las personas que constituyeron la
muestra cuantitativa y el grupo de participantes en el estudio cualitativo.

También se recogié informacion relacionada con la enfermedad: el afio del
diagnéstico y el tipo de tumor, los tratamientos que la persona habia recibido
(cirugia, quimioterapia, radioterapia y hormonoterapia), y si estaba actualmente en
tratamiento (la hormonoterapia como tratamiento complementario, que no implica la

existencia de actividad tumoral).
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7.4.2.2. Evaluacién del Apego adulto

Para Mikulincer y Shaver (2007) la medida de los diferentes estilos de apego
se atribuye a Mary Ainsworth gracias a su investigacion de corte observacional sobre
el apego madre-hijo en Uganda. Posteriormente Ainsworth elabord el experimento
de la “Situacién extrana”, conocido como experimento Baltimore, donde en el
contexto de laboratorio examinaba las reacciones de los niflos pequefios en
diferentes situaciones. Mas tarde, otros investigadores crearon diversos
instrumentos para evaluar el apego infantil, y se ha ido mas alla, elaborandose
diferentes técnicas para evaluar el apego adulto. En opinibn de Martinez y
Santelices (2005), se ha incrementado el interés por estudiar el apego adulto, tanto
desde una perspectiva tedrica como de caracter aplicado, dado que el apego no es
una caracteristica exclusiva del nifio, como se ha visto en paginas anteriores, sino

que también se observa durante todas las etapas del ciclo vital.

Evaluar los estilos de apego puede ser de utilidad tanto en la investigacion
como en la practica, y uno de los instrumentos disponibles para evaluar el apego en
adultos es el CaMir (Pierrehumbert, Karmaniola, Sieye, Meister, Miljkovitch y Halfon,
1996). Este cuestionario, en su version extensa, se administra a través de unas
fichas que reproducen un total de 72 preguntas. Su administracion es individual y se
lleva a cabo en dos partes, una primera en la que se agrupan las fichas en cinco
categorias de mayor o menor acuerdo con el enunciado de cada pregunta. Una vez
completada esta primera parte, se anotan las respuestas de la persona participante,
y se procede a agrupar nuevamente las fichas, esta vez forzando a que el sujeto las

agrupe en tres categorias en funcién del grado de acuerdo o desacuerdo.

Sin embargo, existe una version reducida del CaMir (en adelante CaMir-R) en
lengua castellana (Balluerka, Lacasa, Gorostiaga, Muela y Pierrehumbert, 2011;
Lacasa y Muela, 2014), que es la que se utiliza en esta investigacion. El CaMir-R se
fundamenta en las valoraciones que la persona realiza sobre sus experiencias de

apego pasadas, presentes y sobre el funcionamiento familiar. Los 32 items de este
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cuestionario permiten obtener las puntuaciones en diversos factores de apego que

expresan diferentes caracteristicas de las representaciones y estimar tres estilos o

perfiles organizados de apego (seguro, inseguro-evitativo e inseguro-preocupado).

La version reducida tiene un formato de respuesta sencillo que permite su aplicacion

incluso de forma colectiva, con una duracion maxima de 20 minutos.

Estos factores de apego serian:

Seguridad: Disponibilidad y apoyo de las figuras de apego: Una
puntuacion elevada indica que la persona tiene la percepcion de sentirse
querido, tanto en el pasado como en el presente, por las figuras de apego,
tener la posibilidad de confiar en ellas y saber que estan disponibles
cuando sea necesario. Las representaciones mentales de sus figuras de
apego, por tanto, incluyen la percepcion de que éstas han sido sensibles
a las necesidades de apego y han respondido cuando se ha necesitado
consuelo y proteccion. Por tanto, la persona se siente querida y

merecedora de ese carifio.

Preocupacion familiar: Una puntuacion elevada hace referencia a la
percepcion de una intensa ansiedad de separacion de los seres queridos
y una preocupacion excesiva por las figuras de apego. La persona siente
un malestar agudo cuando se separa de los seres queridos, o bien
cuando éstos no estan presentes fisicamente, dado que teme que ocurra
algo grave a €l mismo o a las figuras de apego. En consecuencia, la
persona pone en marcha estrategias para mantener la proximidad de las

figuras de apego en todo momento.

Interferencia de los padres: Una puntuacion elevada sugiere que la
persona tiene la representacion de haber tenido unos padres
sobreprotectores, controladores y asfixiantes, y de haber sido miedoso y
preocupado por ser abandonado. Las representaciones mentales de si
mismo y de sus figuras de apego son negativas y ambivalentes. La

persona esta resentida con sus padres, y los responsabiliza de sus
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dificultades para la autonomia personal. Mediante la pasividad y el
sometimiento, se asegura la proximidad y disponibilidad de sus figuras de

apego.

- Valor de la autoridad de los padres: Hace referencia a la valoracion
positiva que la persona hace respecto al sistema de valores familiares
relacionados con la jerarquia y la autoridad. El reconocimiento de la
autoridad de los padres y el respeto a ello es algo caracteristico de las
personas con apego seguro. La negacién de la autoridad de los padres es
caracteristico del apego evitativo. Y el reconocimiento de la autoridad de
los padres pero con muestras de resentimiento es propio del apego

preocupado.

- Permisividad parental: Una puntuacion elevada tiene que ver con el
recuerdo de haber sufrido la falta de limites y la guia de los padres o las
figuras parentales. Cuando se da un apego seguro, la persona tiene una
vivencia de haber sido guiado ante las dificultades y haber tenido limites

claros sobre los impulsos y deseos.

- Autosuficiencia y rencor contra los padres: Una puntuacién elevada indica
el rechazo de la persona hacia sus sentimientos de dependencia y
reciprocidad afectiva y el rencor hacia los seres queridos. Las
representaciones mentales denotan el esfuerzo que la persona realiza por
desactivar el sistema de apego, lo cual se hace mediante dos estrategias:
1) negar la necesidad de apego y dependencia, 2) enfatizar las propias
capacidades para afrontar las dificultades, lo cual lleva a una

autovaloracion que tiene como objetivo alejarse de las figuras de apego.

- Traumatismo infantil: Una puntuacion elevada hace referencia al recuerdo
de falta de disponibilidad, de violencia y amenazas durante la infancia por
parte de las figuras de apego.
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Ademas de estos factores relacionados con el apego, el CaMir-R permite
estimar los estilos de apego descritos en el marco tedrico: seguro, evitativo y
preocupado. Asi, el factor Seguridad: Disponibilidad y apoyo de las figuras de apego

se relaciona con el estilo de apego sequro. Los factores Preocupacion familiar e

Interferencia de los padres se refieren a diferentes aspectos del estilo de apego

preocupado (el primero se relaciona con las dificultades de separacion de las figuras
de apego y el segundo hace referencia a la ambivalencia respecto a estas mismas
figuras). El factor Autosuficiencia y rencor contra los padres se asocia con el estilo

de apego evitativo. El factor Traumatismo infantil es compatible con el estilo de

apego inseqguro pero también con el estilo de apego desorganizado.

El CaMir-R se ha considerado un instrumento adecuado para la evaluacion
del apego tanto en adolescentes como en adultos, dado que cuenta con buenas
propiedades psicométricas (Lacasa y Muela, 2014, Lacasa, 2015, comunicacién
personal). Exceptuando el factor de “Permisividad parental”, los resultados sugieren
que el CaMir-R permite evaluar las representaciones de apego (seguro, evitativo y
preocupado) y la concepcion acerca del funcionamiento familiar de forma valida y
fiable (Balluerka, Lacasa, Gorostiaga, Muela y Pierrehumbert, 2011). El coeficiente
alfa de Cronbach® calculado a partir de los datos recogidos de la muestra de
personas con cancer de esta investigacion arroja resultados de 0,758 para el
cuestionario (ver Anexo X). Los resultados de fiabilidad de este instrumento son
similares a los obtenidos por Lacasa y Muela (2014).

Dada la facilidad de aplicacion del cuestionario y buenas propiedades
psicométricas, el CaMir-R se ha utilizado en contextos clinicos y no-clinicos. Existen
diferentes investigaciones que han utilizado este instrumento abreviado para evaluar
el apego. Asi, por ejemplo, el CaMir-R ha sido utilizado por Gémez Talavera (2012)
para evaluar el apego en un grupo de 392 estudiantes universitarios mexicanos,

hombres y mujeres, entre los 17 y los 22 afios de edad. Balluerka, Muela, Amiano y

'2 El alfa de Cronbach se utiliza como estadistico para evaluar la fiabilidad de un test. Cortina (1993)
considera que el valor de alfa de Cronbach de una escala depende del numero de items, y que con
mas items es posible obtener coeficientes mas elevados en esta puntuacion.
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Caldentey (2014) también utilizan el CaMir-R para estudiar la influencia de la terapia
asistida con animales sobre las representaciones de apego en un grupo de 46
adolescentes vascos que estan en acogimiento residencial. Gomez-Ortiz, Del Rey,
Romera y Ortega-Ruiz (2015) lo han utilizado para evaluar, entre otros, los estilos de
apego en una muestra de 626 estudiantes espafioles de Educacion Secundaria.
Finalmente sefialar que Sainz, Estévez y lriarte (2015) también han utilizado el
cuestionario para valorar el apego en relacion con la dependencia emocional en una

muestra de 100 adultos jovenes vascos.

7.4.2.3. Evaluacion de la Resiliencia adulta

Si se tiene en cuenta que la resiliencia es un término de dificil delimitaciéon
conceptual y que no hay un consenso suficiente, su evaluacién o su cuantificacion
puede resulta un aspecto problematico (Cabanyes, 2009; Monroy y Palacios, 2011;
Ospina, 2007; Windle, 2010). No obstante, se han llevado a cabo numerosos
intentos de medir o cuantificar la resiliencia; unos hacen mas énfasis en las
caracteristicas de afrontamiento resiliente, o bien en los aspectos psicosociales de la
resiliencia, o en los rasgos de personalidad vinculados a la resiliencia. Sea como
fuere, en el marco de esta tesis doctoral se defiende la idea de la construccion

relacional de la resiliencia.

Al igual que ocurre con los instrumentos para medir el apego adulto, también
existen diversas técnicas para evaluar la resiliencia, lo cual puede dificultar la
eleccion de la escala o cuestionario. Como sefala Artuch-Garde (2014:136) “resulta
complejo seleccionar el instrumento que se adapte perfectamente a las
caracteristicas de la muestra y a los objetivos de la investigaciéon”. No obstante,
entre los diferentes instrumentos disponibles se encuentra la escala de resiliencia
SV-RES de Saavedra y Villalta (2008). Si bien es una escala que ha sido
desarrollada inicialmente en el contexto Ilatinoamericano, sus aceptables
propiedades de fiabilidad y validez, la hacen igualmente interesante, y ha sido

utilizada con poblacion espafiola por Artuch-Garde (2014) y Massot, Del Campo,
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Sandin y Sanchez, (2013). Ademés, la SV-RES se fundamenta en un modelo de
resiliencia consolidado como es el modelo de Grotberg, y explora diferentes
dimensiones de la resiliencia. Esta fundamentacion tedrica junto con las propiedades
psicométricas de la escala y la facilidad para disponer del instrumento, fueron los

criterios de eleccion.

La SV-RES es una escala de administracion individual o colectiva. Cada item
puede puntuarse entre “Muy de acuerdo” y “Muy en desacuerdo”. La puntuacién
maxima es de 300 puntos y la minima de 60. Los indices de validez a través del
coeficiente Pearson r=0,76 y fiabilidad a través del alfa de Cronbach es de 0,96
(Saavedra y Villalta, 2008). El coeficiente alfa de Cronbach, con los datos de la
muestra de personas con cancer de esta investigacion, arroja resultados de 0,967
(ver Anexo X). Los resultados de esta investigacion, pues, son similares a los

obtenidos por los autores de la escala.

Basandose en esta propuesta tedrica de Grotberg, los autores elaboran la SV-
RES, una escala que en su version definitiva consta de 60 items que se agrupan en

12 factores especificos de resiliencia, tal y como muestra la siguiente figura:

Niveles de estructuracion de la conciencia (Saavedra, 2003)

Competencias | Condiciones Vision Vision Respuesta
Interaccionales de base de s mismo del problema resiliente

de Grotberg

(1995)

Yosoy, yoestoy | Fl:Identidad. | F2:Autonomfa | F3:Satisfaccion | F4: Pragmatismo
Yo tengo F5: Vinculos F6: Redes F7: Modelos F8: Metas

Yo puedo F9: Afectividad | F10: Autoeficacia | F11: Aprendizaje | F12: Generatividad

Figura 10. Factores de resiliencia en la escala SV-RES. FUENTE:
Saavedra y Villalta, 2008a:31)

Estos factores de resiliencia tienen que ver con (Saavedra y Vilalta, 2008a;

Saavedra y Varas, 2013):
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v" F1 - Identidad: Tiene que ver con la definicién que la persona hace de si

misma, es relativamente estable en el tiempo.

v' F2 - Autonomia: Tiene que ver con el sentimiento de competencia que la
persona tiene frente a los problemas, la independencia a la hora de actuar

y la capacidad de control interno.

v' F3 - Satisfaccion: Tiene que ver con la percepcién de logro, la adaptacién
efectiva a las condiciones externas, y la percepcion de desarrollo personal

de la persona.

v' F4 - Pragmatismo: Tiene que ver con el sentido practico para evaluar y

hacer frente a los problemas, y la orientacién hacia la accion.

v" F5 - Vinculos: Tiene que ver con las relaciones de vinculo, el apego, y las

creencias en relacién con esos vinculos y relaciones.

v' F6 - Redes: Tiene que ver con las condiciones sociales y familiares que

constituyen un apoyo cercano y disponible para la persona.

v' F7 - Modelos: Tiene que ver con el acceso a personas y situaciones que

sirven de referente a la persona para hacer frente a sus dificultades.

v F8 - Metas: Tiene que ver con objetivos definidos y acciones

encaminadas hacia un fin, una manera de hacer proyectos hacia el futuro.

v' F9 - Afectividad: Tiene que ver con la valoracién de la vida emocional de
la persona, de como valora lo que tiene que ver con las emociones y

sentimientos.

v' F10 - Autoeficacia: Tiene que ver con la capacidad para poner limites,

contener los impulsos, y hacerse responsable de las acciones.
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v F11 - Aprendizaje: Tiene que ver con la capacidad para aprender y

aprovechar la experiencia personal, para aprender de los errores, y

valorar y corregir las acciones y comportamientos.

v' F12 - Generatividad: Tiene que ver con la capacidad para elaborar nuevas

respuestas alternativas frente a los problemas.

Por otra parte, Saavedra hace una agrupacion de estos doce factores en

cuatro suprafactores que son: Condiciones de base, Vision de si mismo, Vision del

problema y Respuesta resiliente (Saavedra y Villalta, 2008).

Para la utilizacion de la SV-RES, se solicitd autorizacion al Dr. Saavedra por

correo electronico, y se llevé a cabo una revision del redactado de la escala original,

para asegurar que el espafiol utilizado no tuviera alguna variante inusual en la

lengua castellana. Para ello se cont6 con la colaboracion de diversos jueces

independientes, especialistas en instrumentos de recogida de informacion de

caracter cuantitativo. Finalmente se propuso una modificacion del redactado original
de los items 39, 50 y 58

Tabla 15. Modificacion del redactado en algunos items de la SV-RES

item | Texto original Texto adaptado

39 | Yo tengo proyectos a futuro Yo tengo proyectos de futuro

50 | Yo puedo responsabilizarme por lo | Yo puedo responsabilizarme de lo
que hago que hago

58 Yo puedo esforzarme por lograr mis | Yo puedo esforzarme para lograr mis
objetivos. objetivos.

FUENTE. Elaboracion propia.

La escala SV-RES se ha utilizado con poblacion clinica y con poblacion no-

clinica. Asi por ejemplo, Saavedra y Villalta (2008b) evaltan las caracteristicas

resilientes de jovenes y adultos, en una muestra no-clinica de personas entre los 15

y los 65 afios de edad. Por otra parte, Saavedra y Varas (2013) estudian las
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caracteristicas resilientes y la calidad de vida en personas adultas mayores. En
muestras clinicas, Saavedra, Castro e Inostroza (2012) miden la resiliencia en
personas diagnosticadas con depresion y las comparan con personas sin

diagndstico de depresion.

7.4.3. ANALISIS CUANTITATIVO

Para el analisis de datos cuantitativos se utilizé el programa estadistico SPSS
(version 22), creandose una base de datos en la que se fue introduciendo la
informacion procedente de los datos sociodemograficos, las puntuaciones de la
escala SV-RES vy el cuestionario CaMir-R. Para el andlisis de los datos se creo,
también, un fichero de sintaxis donde se fueron concretando los diferentes analisis
de datos a llevar a cabo (lo cual permitié al investigador pulir algunos errores y
comprobar resultados preliminares antes de llevar a cabo el analisis definitivo de los

datos).

Los datos numéricos procedentes del cuestionario de apego CaMir-R se
obtienen de la correccién del cuestionario y posterior obtencién de las puntuaciones
de las diferentes dimensiones, por un lado, y de la estimacioén de los estilos de
apego, por otra, a partir de la propuesta de correccion de Balluerka, Lacasa,
Gorostiaga, Muela y Pierrehumbert (2011) y Lacasa y Muela (2014). Por otra parte,
los datos numéricos procedentes de la escala SV-RES se obtienen de la correccion
y obtencion de los diferentes factores de resiliencia, por un lado, y de la puntuacién

global, por otra, a partir de la propuesta de correccion de Saavedra y Vilalta (2008a).

Se han llevado a cabo un analisis descriptivo para cada una de las variables
sociodemogréficas y de salud, asi como para las dimensiones y estilos de apego del
CaMir-R, por un lado, y de los factores y suprafactores de resiliencia de la SV-RES.
También se han llevado a cabo calculos relativos a la normalidad de los datos, y

estudios sobre correlacion y comparacion de grupos.
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7.5. FASE 4: ESTUDIO CUALITATIVO

Esta investigacidbn sobre apego y resiliencia se hace de forma cualitativa,
porque busca la comprension del fendmeno del apego como factor de resiliencia
desde la perspectiva de los participantes, es decir, de las personas con una
enfermedad oncoldgica. Detrds de cada persona con céancer hay una historia de
dificultad, de lucha y de sufrimiento que no se expresa en su complejidad detras de
un dato numérico. Por tanto, es el hecho de acercarse a los participantes, de
interesarse por su singularidad y subjetividad, de buscar una comprension mas
global y no hipotecada a un resultado cuantitativo lo que determina la elecciéon de
esta metodologia en esta investigacion. Ademas, como sefala Sandin (2003),
plantearse comprender en profundidad un fenédmeno puede llegar a ser el inicio de
una transformacion, a partir de las necesidades expresadas y vividas por las

personas participantes.

Ungar (2003) sefala que las investigaciones de caracter cualitativo se pueden
utilizar de forma rigurosa en el estudio de la resiliencia, ademas de representar una
forma complementaria a la investigacion cuantitativa. De hecho, Vanistendael (2012,
comunicacion personal) se muestra partidario de la utilizacion de la metodologia
cualitativa como forma de enfocar el estudio de la resiliencia, argumentando la
necesidad de tener una actitud de prudencia frente a la tendencia a la cuantificacion
en el area de las ciencias humanas. La metodologia cualitativa favorece esta
atencién a los aspectos éticos de la investigacién en ciencias humanas. Sobre este
punto se dara una descripcion mas extensa del procedimiento que se ha tenido en

cuenta en la parte empirica de esta investigacion.

La investigacion biomédica acostumbra a ser, por los objetivos que persigue,
una investigacion de caracter cuantitativo. Sin embargo, también puede beneficiarse
de una aproximacion cualitativa, por cuanto la complementariedad de metodologias
permite un mayor conocimiento del fenémeno de estudio, por un lado, y por la

necesidad de incorporar las opiniones de las personas afectadas, por otro (Abad,

207



Disefio de la investigacién

2013). Como se ha visto, se hace cada vez més evidente y necesaria la participacion
activa de las personas con enfermedades cronicas como el cancer en el proceso de
superacion y supervivencia de la enfermedad. Asi Hugues (2010) realiza una
revision sistematica de investigaciones de caracter cualitativo con personas adultas
con cancer, sefialando que la experiencia de vivir con el cancer se caracteriza por la
ambigledad, por cuanto existen fuentes de sufrimiento que proceden de la
enfermedad, los tratamientos y la comorbilidad de la enfermedad, por un lado. Pero,
por otra parte, sefiala que las personas adultas tienen acceso a fuentes de confort,
fortaleza, y tanto recursos internos como externos para mitigar los peores efectos del

sufrimiento.

En relacion con los métodos, la tipologia de métodos cualitativos es diversa:
la teoria fundamentada, la fenomenologia, los estudios narrativo-biogréficos, la
etnografia, la ethometodologia y la investigacién-accion (Sabariego, Massot y Dorio,
2004).

Por lo que respecta a esta tesis doctoral, se utilizar4 el método biogréafico o
narrativo-biogréafico, que centra su interés en los aspectos de la experiencia subjetiva
de los participantes, con la finalidad de conocer los significados que los participantes
otorgan a los hechos, junto con las motivaciones, sentimientos y deseos. Este
método fue utilizado anteriormente por el investigador en un estudio exploratorio
sobre resiliencia con personas adultas enfermas de céancer (Rodriguez y Molina,
2013). Segun Cornejo (2006) el interés de este método recae en el hecho de que
supera los enfoques puramente psicolégicos o sociolégicos en el campo de las
ciencias humanas, ya que promueve la interdisciplinariedad con influencias diversas:
antropologia, sociologia, historia, educacion, etc. En opinion de Lopez-Barajas
(2006), el meéetodo biografico estudia con detenimiento los momentos de crisis o
momentos clave de las personas, etapas decisivas en las que puede afianzarse la
personalidad de los participantes, y considera que recoger la historia de vida de una
persona puede ser la mejor técnica para investigar la importancia de los procesos

psicosociales.
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En esta tipologia narrativo-biografica®, se puede encontrar la autobiografia, la
biografia, el relato de vida, la historia de vida y la historia oral. Esta investigacion se
concreta en el relato de vida o relato biografico' (life stories), que corresponde a la
historia®® que la persona participante explica acerca de su vida o de unos hechos de
Su vida, y que permite captar la singularidad de su experiencia vital acerca de su
vida o de unos hechos de su vida (Desmarais, 2009; Pujadas, 1992; Sabariego,
Massot y Dorio, 2004). Como sefialan Espinas (2010), y Medrano, Cortés y Ayerbe
(2004), se entiende que narrar la propia experiencia favorece la comunicacién con

uno mismo y con los demas, y proporciona sentido a la propia vida.

En el a&mbito de las enfermedades crénicas como el cancer, se recogen
estudios que utilizan este tipo de métodos a la hora de acercarse a la comprension
del fenébmeno de estudio. Lafaurie, Caviedes, Cortés, Guzméan, Hernandez y Rubio
(2007) realizan un estudio cualitativo mediante narrativas lidicas en un pequefio

grupo de nifios con leucemia.

Hugues (2010) recoge el relato de un grupo de pacientes, hombres y mujeres
con cancer de diferentes edades y en diferentes estadios de la enfermedad, donde
los datos recogidos muestran que la esperanza y la fortaleza configuran una clase
de resiliencia que aparece como protector psicolégico y motor para continuar

viviendo positivamente, a pesar de los estadios avanzados de la enfermedad.

También hay evidencias que la expresion emocional a través de relatos
escritos, por ejemplo, influye positivamente en la puesta en marcha de estrategias
de afrontamiento frente al dolor en personas con cancer (Suarez Locher y Pérez,
2011), o simplemente permite hacerla mas comprensible o mas explicable para la
persona que la padece (Fernandez Diaz, 2012).

3 Aqui la terminologia utilizada varia segun las autoras y los autores consultados. Asi, Bertaux (1999)
y Cornejo (2006) hablan de enfoque biogréafico, Pujadas (1992) se refiere al método biografico, y
Sabariego (2004) utiliza el término método narrativo-biografico.

A diferencia de las historias de vida (life histories), que son narraciones biograficas que se
complementan con otros documentos que proporciona el mismo participante (fotografias, diarios, etc.)
gPujadas, 1992).

® Una historia es un “conjunto de los hechos acaecidos en la existencia de una persona o de una
cosa, en el desarrollo de un acontecimiento o de un afer” (Enciclopédia Catalana, 2013).
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En definitiva, esta tesis doctoral sefala la importancia de los relatos que
hacen las personas participantes, ya que estas historias muestran el significado que
cada persona da a su experiencia de vida con la enfermedad y en relacion con la
enfermedad. Estos relatos aportan la vivencia subjetiva, la “verdad” de la persona
afectada, y es esa vivencia la que ha de tenerse también presente para entender y

promover la atencién integral de la persona con cancer.

7.5.1. PROCEDIMIENO PARA LA REALIZACION DE LAS ENTREVISTAS

Por lo que respecta a las entrevistas con los pacientes, los médicos utilizaron
sus conocimientos sobre el paciente y los datos de la historia clinica para sondear
las posibilidades de participar en el estudio cualitativo, teniendo en cuenta los
criterios de seleccién de este segundo grupo. Aqui es donde se evidenciaron las
mayores reticencias de las personas afectadas a la hora de participar. Gran parte de
las personas que accedieron han sido profesionales del ambito social y sanitario que
se han visto también afectados por el cancer. Una vez las personas candidatas a
entrevista aceptaban participar, se les pedia su consentimiento para que el
investigador se pusiera en contacto telefénico y pudiesen concretar el dia y la hora
para la entrevista. Las entrevistas se llevaron a cabo en el hospital, en el centro de
asistencia primaria o en el mismo domicilio de la persona entrevistada, segun su
preferencia y disponibilidad. Todas las personas participantes dieron su
consentimiento escrito para que la entrevista fuera registrada en audio por el

investigador.

7.5.2. ESTRATEGIA DE RECOGIDA DE LA INFORMACION: LA ENTREVISTA

Para Delage (2010), una cualidad especificamente humana es la capacidad

para contar historias. Cualquier persona, constantemente produce historias, explica
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historias de si mismo, de sus vivencias y de sus ocurrencias. El ser humano es un

ser narrativo.

Explicar las propias vivencias, particularmente cuando una persona se ve
sometida a dificultades es una forma de encontrar cierto alivio y compartir su
malestar. Miles de personas en todo el mundo explican su dia a dia viviendo con su
enfermedad, y esta particular forma de expresion narrativa les ayuda a encontrar

apoyos (Sahuquillo, 2011).

Desde hace unos cuantos afios, se ha incrementado el interés por el método
biografico, coincidiendo con el protagonismo que cobra el ser humano en disciplinas
como la Antropologia, la Sociologia o la misma Pedagogia (Sandin, 2003). Por este
motivo, en esta tesis doctoral se ha pensado en el relato biografico como elemento
para recoger la narrativa de las personas participantes, atendiendo a los objetivos

del estudio que se ha llevado a cabo.

En consonancia con la metodologia cualitativa y el método narrativo-
biogréfico, la estrategia de recogida de informacion es la entrevista. Esta es la
principal estrategia utilizada en la metodologia cualitativa, y tiene como objetivo
recoger informacion sobre aspectos subjetivos de los participantes (motivaciones,
actitudes, opiniones, creencias, etc.) a proposito de una situacién, un hecho o un
fendmeno que se quiere estudiar (Massot, Dorio y Sabariego, 2004), en un marco de
relacion entre la persona entrevistadora y la persona entrevistada. Como sefiala
Sierra Bravo (1997:352): “hasta ahora no existe ningun procedimiento para observar
directamente los datos subjetivos de los miembros de la sociedad. Es obligado
recurrir a la entrevista o algun procedimiento similar también indirecto”. La entrevista,
pues, posibilita el acceso a este ambito de la subjetividad de las personas

entrevistadas, mejor que cualquier otra estrategia.
Para esta investigacion se utiliza una entrevista basada en una pauta o guion

elaborado adhoc (ver Anexo IX) alrededor de los temas que el investigador quiere

conocer de la persona entrevistada, de manera que ésta tenga libertad para ordenar
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y elaborar preguntas a lo largo de la entrevista, en funcion de como se vaya
desarrollando. Se trata de un esquema abierto a los temas a tratar y que, atendiendo
a la naturaleza de un estudio cualitativo, no es un guion cerrado y tampoco tiene que
seguirse ordenadamente a la hora de formular las preguntas. Lo que interesa es
recoger la voz de las personas participantes alrededor de las tematicas que se

quieren estudiar.

En cuanto al nimero de entrevistas, el hecho de elaborar una narracion de la
propia vida requiere un minimo de tiempo. Aunque hay autores que aconsejan
diversas entrevistas para que el relato tenga un componente reflexivo, apelando a la
flexibilidad y al hecho de adaptarse a las particularidades de cada uno de los
participantes (Cornejo, Mendoza y Rojas, 2008; Guest, Bunce y Johnson, 2006),

esta tesis se centrara en una Unica entrevista en profundidad.

7.5.3. ANALISIS CUALITATIVO

Cada una de las entrevistas se regisr6 en audio mediante una grabadora
digital de voz Olympus WS-650A, con el consentimiento previo de las personas
entrevistadas. Posteriormente, se llevd a cabo la transcripcién literal de las
entrevistas mediante la ayuda del programa SoundScriber (Beck, 1998), un sencillo
programa gratuito que permite ralentizar la velocidad de la grabacion, detenerla y

volverla a escuchar de forma comoda, mientras se esta transcribiendo.
Cada entrevista transcrita habia de tener una nomenclatura, de manera que
se pudiera identificar a cada participante y cada parrafo de su relato biografico segun

un sistema de anotacién como se detalla a continuacion:

- Dos digitos de 00 a 99 que corresponde al nimero asignado a cada paciente

en la fase cuantitativa
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- A continuacién, un cédigo para determinar el sexo de la persona participante

(“H” para los hombres y “M” para las mujeres).
- Le siguen cuatro digitos para la fecha de nacimiento.

- A continuacién, paréntesis y la numeracion de inicio y final del parrafo de
aquella entrevista. Esto servia para identificar los ejemplos sobre los cuales
se ha querido llamar la atencion del lector o la lectora.

Asi, el formato del codigo de identificacion resultante de la entrevista a una
persona participante seria, por ejemplo: 02M1945(103-109).

Se podria pensar que el hecho de transcribir la grabacion de audio de una
entrevista es una tarea relativamente sencilla y objetiva. Todo lo contrario, porque es
diferente transcribir Unicamente las palabras que querer captar por escrito los
matices de la expresion no-verbal y las particularidades paraverbales (entonacion,
ritmo, etc.). Para el registro y la transcripcidon de las entrevistas, se han seguido las

recomendaciones de Pujadas (1992) y Farias y Montero (2005).

Para el analisis de cada entrevista, se utilizé el programa de analisis
cualitativo Atlas.ti (version 6.0), mediante la creacion de una unidad hermenéutica
que denominada “Apego-resiliencia”. Dicha unidad hermenéutica sirvié para guardar
las entrevistas'®, y alguna observacién necesaria, el sistema categorial organizado,

los datos, y todo el trabajo de pensamiento que llevado a cabo con los datos.

La codificacion y categorizacion del relato biografico se hizo en base a un
sistema de categorias elaboradas previamente en su mayoria, de forma deductiva, a

partir de la informacion recogida en el marco tedrico. El sistema de codificacién fue

' Antes de asociar las entrevistas a la unidad hermenéutica de andlisis, conviene guardarlas en
formato txt (texto sin formato) indicando la opcién “asignacién de saltos”. Este procedimiento
trasforma el texto en un formato que puede ser visualizado con cualquier editor de textos, a la vez
que asigna un numero a cada linea del texto. Esta estrategia permite localizar facilmente y a
posteriori cualquier texto del discurso que interese remarcar.
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elaborado a partir de un sistema de dimensiones y categorias®’, creando una serie

de cddigos para identificar en las entrevistas aquellos elementos que el investigador

quiere estudiar en profundidad. A continuacion, se describen las dimensiones y su

definicion.

Tabla 16. Dimensiones del relato biogréfico apego-resilienciay cancer

Dimensiones

Definicion

Objetivos especificos
Conocer las vivencias de
las personas enfermas de

cancer en los diversos
momentos de la
enfermedad

Representacion
social de
enfermedad

la

Significados que el sujeto atribuye a la
salud y la enfermedad, lo qué significa
para él o para ella el cancer, qué miedos
y preocupaciones le asaltan, las
imagenes que la persona tiene de si
misma (como sujeto enfermo de céncer
0O como persona que tiene una
enfermedad), su comportamiento frente
a la enfermedad en los diferentes
momentos (diagndstico, tratamientos,
etc.), y cual es el efecto que las
intervenciones terapéuticas le han
producido. También recoge los mitos
familiares alrededor de la enfermedad
(en el caso de familias donde haya
habido casos de céncer con
anterioridad).

Conocer la percepcion de
crecimiento interior
experimentado durante el
proceso de la
enfermedad.

Cambios en
proceso de
enfermedad

el
la

Modificaciones que la persona ha
experimentado en su manera de
conducirse ante la vida y las relaciones
consigo mismo y con los demas;
cambios que pueden derivarse de
haberse visto afectado por Ila
enfermedad del cancer (de qué forma le
ha cambiado la vida, qué cosas han
cambiado desde el inicio de la
enfermedad).

" Se recoge en el Anexo VIII una descripcion detallada del proceso de creacién del sistema de

dimensiones y categorias.
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Dimensiones

Definicion

Objetivos especificos
Conocer las valoraciones

que las personas
afectadas por el cancer
realizan sobre sus
experiencias de apego
pasadas y presentes

Figuras de apego

Identificacibn de las principales
personas significativas dentro y fuera
del sistema familiar de la familia de

origen y de la familia actual,
identificandose también las
caracteristicas que el sujeto

entrevistado otorga a esas figuras
significativas.

Analizar la relacion entre
el apego y la resiliencia en
situacién de enfermedad
cronica

Relacion entre apego
y resiliencia

Componentes de la resiliencia que
tienen que ver con las competencias y
capacidades del sujeto y de su
entorno, identificando aquellos
elementos que el sujeto describe como
facilitadores a la hora de hacer frente a
la enfermedad.

Comprender el papel del
apego como elemento de
apoyo y de regulacion
emocional de las
personas afectadas y sus
familias.

Rol del apego familiar

Funciones emocionales de la familia
gue facilitan y dificultan la expresion y
la contencion emocional tanto del
propio paciente como de la familia
misma, y de qué manera la familia se
organiza emocionalmente para dar
apoyo y contencion al sufrimiento de la
persona enferma y al sufrimiento de la
familia misma.

Una vez elaborado el sistema de dimensiones y categorias, se concreta el

sistema de codificacion que se utilizara para el andlisis de los relatos biograficos de

las personas participantes. Este sistema de codificacion se detalla en la siguiente

tabla:

Tabla 17. Dimensiones, categorias y cédigos para la codificacion de las entrevistas

Dimensiones

Representacién social de Concepcion de la enfermedad

la enfermedad

Categorias

Miedos y preocupaciones

Impacto de las

biomédicas

intervenciones

Cddigos
RSE_con_enferm

RSE_miedo_preocupa

RSE_impacto_interv
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Dimensiones Categorias
Cambios en el proceso de Rol de persona enferma (identidad en
la enfermedad la enfermedad cronica)

Cambios en los comportamientos,
concepcion de la vida y emociones
después del diagnéstico del cancer

Elementos facilitadores del cambio

Elementos inhibidores del cambio

Cddigos

CPE_rol_enferm

CPE_cambios

CPE_facilita_cambio

CPE_inhibe_cambio

Figuras de apego Figuras de apego familiares en la

infancia

Otras figuras significativas en la
infancia

Figuras de apego familiares en la edad
adulta

Otras figuras de apego significativas

Caracteristicas de las figuras actuales
mas significativas de apego

FA_fam_infancia

FA_no_fam_infancia

FA_fam_ed_adulta

FA_no_fam_ed_adulta

FA caract_fa_actual

Relacién entre apego y Capacidades
resiliencia

interpersonales y de
resolucién de conflictos

Caracteristicas y rasgos personales

Apego resiliente

AR_interpers_rc

AR_rasgos_pers

AR_apego_resil

Rol de apego familiar Expresidon emocional intrafamiliar

Funciones emocionales facilitadoras
de expresion emocional

Funciones inhibidoras

Estrategias de afrontamiento de la
familia

RAF_exp_emo_intrafam

RAF_fun_facilita

RAF_fun_inhibid

RAF_afron_familia

Una vez transcritas las entrevistas, se procedid a la lectura y codificacién de
las respuestas de las personas participantes, utilizando el sistema de codificaciéon
descrito, tal y como muestra la tabla 17. Después de codificar cada una de las
entrevistas, se llevo a cabo una lectura detallada de los datos narrativos de cada una
de las categorias para ver las coincidencias y discrepancias en los discursos de las

personas participantes.
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7.6. FASE 5: INTERPRETACION DE RESULTADOS Y ELABORACION
DE PROPUESTAS RESPECTO AL APEGO Y LA RESILIENCIA

Para la elaboracion de los resultados del estudio cuantitativo y cualitativo, se
ha redactado un informe de resultados, desglosado en tres grandes apartados: el
informe de resultados cuantitativos relativos a las variables sociodemogréficas, de
salud, y de las variables apego-resiliencia, por un lado. Por otra parte, se han
contrastado las hipoétesis de la investigacion. Y finalmente, se ha elaborado un
informe de resultados cualitativos, recogiendo las narraciones de las participantes en

el sistema de categorias que se ha detallado anteriormente.

Después de haber redactado este informe de resultados, se ha procedido a
contrastar los resultados encontrados con las investigaciones y los datos aportados
por otros autores, de manera que puedan detectarse los puntos de coincidencia y de
discrepancia, a la vez que ha de permitir hacer algunas orientaciones de cara a la

atencion integral.
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“(...) es tracta de repensar I'ética des del punt de vista de la
seva aplicacio a les situaciones concretes de la vida social i no
tant de la reflexié filoséfica sobre el bé que, com s’ha pogut
veure, sovint ha quedat molt allunyat de les practiques reals en
la vida quotidiana” (Vilar, 2010:25).

CAPITULO 8

8. CRITERIOS DE RIGOR CIENTIFICO Y
ETICA DE LA INVESTIGACION

8.1. INTRODUCCION

Investigar de forma cientifica exige el cumplimiento de determinados
estandares. No todo conocimiento es cientifico, ni todo el conocimiento cientifico es
igualmente valido si no cumple unas minimas reglas. Se trata, en definitiva, de

investigar siguiendo unos estandares de rigor cientifico.

Por otra parte, la calidad de la investigacion y sus resultados remiten a
cuestiones de caracter ético. Cuando se trata de investigaciones con seres
humanos, la ética, ademas de ser una prerrogativa legal, es una cuestion relevante
gue el investigador no puede obviar a tenor de las complicaciones que los resultados

y la misma investigacién pueden generar en las personas implicadas.
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8.2. CRITERIOS CIENTIFICOS

A la hora de determinar los criterios de calidad, la tradicion cuantitativa ha
prestado méas atencion al tema que la investigacion cualitativa, proponiendo criterios
mas elaborados que son los denominados clasicamente como validez, fiabilidad y
objetividad (Martinez Rizo, 2002).

Por lo que respecta a la investigacién cualitativa, se recoge la opinién de
Sandin (2003:185) “los criterios de rigor cientifico en la investigacion cualitativa han
ido evolucionando desde propuestas vinculadas a planteamientos positivistas,
pasando por el establecimiento de criterios propios hasta su reconceptualizacion
desde el pensamiento postestructural”. Es decir, que la investigacion de caracter
cualitativo tiene, actualmente, sus propios criterios de rigor cientifico, teniendo en

cuenta las caracteristicas diferenciales respecto de los estudios cuantitativos.

Los criterios de rigor cientifico difieren en un tipo de metodologia u otra no
solamente en la nomenclatura sino también en las estrategias que se llevan a cabo
para incrementar el rigor de dichas metodologias. La siguiente tabla recoge los

criterios de rigor cientifico:

Tabla 18. Criterios de rigor cientifico en investigaciones cuantitativas y cualitativas

Criterios Metodologia cuantitativa Metodologia cualitativa
Valor de verdad Validez interna Credibilidad
Aplicabilidad Validez externa Transferibilidad
Consistencia Fiabilidad Dependencia
Neutralidad Objetividad Confirmabilidad

FUENTE. Latorre, Del Rincén y Arnal (1996).
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Sin embargo, conviene no descuidar el hecho de que cualquier criterio
siempre es aplicado por personas concretas, de manera que la calidad de la

investigacion depende, finalmente, de los controles cruzados (Martinez Rizo, 2002).

8.2.1. VALIDEZ INTERNA Y CREDIBILIDAD

Se habla de validez interna al hablar desde la perspectiva cuantitativa,
mientras que la credibilidad hace referencia a la perspectiva cualitativa. La validez
interna da cuenta del grado en que los resultados recogidos por los investigadores

reflejan la realidad observada en los sujetos estudiados (Gérvas y Pérez, 2008).

Para el estudio cuantitativo se han aplicado dos pruebas que han sido
utilizadas y validadas anteriormente en otras investigaciones, y que tienen buenas
propiedades psicométricas, como sefialan sus autores (Lacasa y Muela, 2014,
Saavedra y Villalta, 2008a). Para ambos instrumentos, los autores hacen una
detallada descripcion del proceso de elaboraciéon, tanto desde el punto de vista
tedrico como aplicado. Se debe tener en cuenta que el hecho de ser un disefio ex
post facto no permite garantizar una relacién de causa-efecto si bien se puede decir
que hay mas probabilidades de que esta relacibn sea causalidad a tenor de
contrastar los hallazgos de esta investigacion con los datos procedentes de las
fuentes tedricas y otras pruebas en contextos similares o mas cercanos. Otro
elemento a destacar es la rigurosidad en el analisis estadistico de los datos
cuantitativos, llevandose a cabo pruebas de normalidad de los datos que permitieran

utilizar con rigor las pruebas estadisticas paramétricas o no-paramétricas.

Para el estudio cualitativo se ha utilizado un guién de entrevista de respuesta
abierta, guion que ha sido elaborado adhoc, a partir del marco tedrico y de la
valoracion del propio trabajo, y que ha contado con la supervision de las directoras
de la tesis y de una investigadora postdoctoral de la Universitat de Lleida. Este guion

de preguntas recoge los topicos sobre los que el investigador considera pertinentes
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de cara al objeto de estudio, el apego y la resiliencia, y recogiendo también otros
elementos relevantes, como las ideas y sentimientos relativos al cancer, su impacto
en la esfera personal y familiar, asi como el efecto que emocionalmente implican
tanto el diagndstico como los diferentes tratamientos recibidos y los tempos de las

personas afectadas.

8.2.2. VALIDEZ EXTERNA Y TRANSFERENCIA

Se habla de validez externa desde la perspectiva cuantitativa, mientras que se
utiliza el término transferencia para hacer referencia a la perspectiva cualitativa. La
validez externa se refiere a la posibilidad de extrapolar los resultados y las

conclusiones de un estudio a otros d&mbitos similares (Aliaga, 2000).

Un elemento clave en la validez externa recae en la muestra utilizada para
realizar el estudio cuantitativo y de la cual proceden los datos (Vazquez, 2015). A
pesar de que el tamafio final de la muestra de personas participantes ha sido menor
del que se esperada, siendo por tanto uno de los puntos débiles de esta
investigacion, el hecho de que los hallazgos vayan en consonancia con los
obtenidos por otros investigadores en contextos diversos, sugiere que los resultados
de esta investigacion pueden extrapolarse a otros grupos de similares

caracteristicas, con la prudencia que sugiere un estudio de estas caracteristicas.

En relacién con el nUmero de participantes en una investigacion cualitativa, se
dan referencias entre cinco y treinta relatos como minimo, segun el estudio y el tipo
de método cualitativo utilizado (Bertaux, 1999; Guest, Bunce y Johnson, 2006;
Medrano, Cortés y Aierbe, 2004; Valdebenito, Loizo y Garcia, 2009). No obstante, es
la saturacion tedrica lo que determina el nimero de participantes necesarios; este
término viene a significar que el nimero de participantes es suficiente cuando de los
relatos recogidos no surgen mas datos, o bien que la informacion proporcionada por
estos es repetitiva (Cornejo, Mendoza y Rojas, 2008; Valdebenito, Loizo y Garcia,
2009).

222



Criterios de rigor cientifico y ética de la investigacién

8.2.3. FIABILIDAD Y DEPENDENCIA

Al hablar de fiabilidad, la teoria clésica de los test sefiala como idea basica
que detrds de una puntuacion obtenida en una prueba existe una puntuacion
verdadera, de manera que un instrumento sera fiable cuando las variaciones en las
puntuaciones observadas se deban méas a las variaciones de las puntuaciones
verdaderas que a las variaciones producidas por el azar o el error (Fernandez-
Ballesteros y Calero, 2013). Es decir, que la fiabilidad de un instrumento hace
referencia a su precision a la hora de recoger datos de aquello que pretende

observar o medir.

Para el estudio cuantitativo se han utilizado el cuestionario de apego adulto
CaMir-R y la escala de resiliencia SV-RES, y se han calculado los coeficientes de
fiabilidad alfa de Cronbach de ambos instrumentos. Los resultados de estos calculos
son similares a los obtenidos por los autores en sus estudios originales (Lacasa y
Muela, 2014; Saavedra y Villalta, 2008a).

Como se ha sefialado, para el estudio cualitativo se ha utilizado un guién de
entrevista de respuesta abierta, guién que ha sido elaborado adhoc y de forma
deductiva a partir de un elaborado marco teérico y que ha contado con la supervision
de tres especialistas en metodologia cualitativa. Dado que los hallazgos encontrados
en el estudio cualitativo hacen referencia a la subjetividad de las personas, y estan
sujetos a cambios en funcidon de multiples factores tanto internos como externos, la

dependencia en el estudio cualitativo no es tan consistente.

8.2.4. OBJETIVIDAD Y CONFIRMABILIDAD

Aunque no se pretende caer en un relativismo irresponsable, parece
recomendable recordar lo que sefiala Ander-Egg (2013:52): “el sujeto investigador

no desaparece, como si pudiera ser neutro frente a lo que estudia, de modo que
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pueda considerar que realiza una investigacion objetiva”. La objetividad y la
confirmabilidad se refieren al grado de sesgo en los datos, interpretaciones y
resultados de una investigacion fruto de la subjetividad o los prejuicios del

investigador (Aliaga, 2000).

Los diferentes informes y avances de la investigacion han sido elaborados y
supervisados rigurosamente por las directoras de tesis y por el propio investigador.
Se ha evitado en todo momento posibles intereses diferentes a la finalidad de la
investigacion, de manera que se ha evitado comprometer la objetividad de las
informaciones recogidas, especialmente en el caso del estudio cualitativo, dada su
naturaleza mas subjetiva y por la implicacion mas directa del investigador en el

proceso de recogida de los datos.

Para la recogida y analisis de los datos cuantitativos, se ha seguido una
anotacion que identificara a las personas participantes manteniendo el anonimato de

las mismas frente al investigador.

Recogiendo las aportaciones de diversos autores, Aliaga (2000) seiala
algunas estrategias para incrementar y garantizar el rigor en el estudio cualitativo.
Asi, en esta investigacién el material de las entrevistas fue grabado en audio y
transcrito literalmente, lo cual permite que el relato pueda revisarse repetidas veces
al ser guardado en formato de texto. También se describe el proceso de elaboracién
de las dimensiones y categorias de codificacion de la entrevista. Finalmente, se

detallan las caracteristicas de las personas entrevistadas.

8.3. CRITERIOS ETICOS

La declaracion de la UNESCO (1999) sobre ciencia y tecnologia resalta, entre
otros puntos, la utilizacion responsable del conocimiento a la hora de responder a las
necesidades del ser humano. Destaca que el desarrollo cientifico también tiene

atributos negativos, como la degradacion del medioambiente, por ejemplo. Por eso
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propone que la ciencia esté al servicio de la paz y el desarrollo y velar por unos
codigos éticos, dado que la responsabilidad social de los investigadores es muy

elevada.

El estudio de cualquier aspecto relevante con seres humanos no ha de huir de
las connotaciones éticas por el peligro que puede comportar una utilizacion
inadecuada de estas investigaciones. Es una cuestion que, aun siendo evidente,
resulta importante sefialarla y explicitarla. Esto, junto con la preocupacion creciente
por los efectos que pueden ocasionar los resultados de las investigaciones sobre la
calidad de vida de las personas, justifica la necesidad de utilizar formas de acercarse
a la realidad objeto de estudio ateniendo a las implicaciones éticas para no
estigmatizar nuevamente a las personas que se encuentran afectadas o se han visto
afectadas por una adversidad del tipo que sea (Cornejo, Mendoza y Rojas, 2008;
Pujadas, 1992; Sabariego, 2004, Sandin, 2003).

Para Martinez Rizo (2002), la ciencia siempre ha de actuar de manera que no
viole los derechos de las personas, para que no puedan justificarse determinadas
investigaciones que hayan podido causar dafio a las personas, o no hayan tomado
las precauciones necesarias para proteger a las personas implicadas.

Como remarca Sullivan (2003) al hablar de la profesion sanitaria, el hecho de
ser un buen profesional no es una guia suficiente de cara a la investigacion clinica o
a la atencion de los pacientes, y muestra una breve resefia histérica acerca del
reconocimiento y la obligatoriedad del consentimiento informado como paso previo a
la atencion de las personas afectadas por una enfermedad. En palabras de Garcia y
Valdverde (2013), los objetivos de cualquier actividad humana pueden pervertirse, a
través del uso de métodos dudosos, la manipulacion de los objetivos o por la
utilizacién inadecuada de los resultados. Es, por lo tanto, necesario ajustarse a unos
principios éticos. Finalmente, sefalar que Fernandez-Ballesteros y Calero (2013)
manifiestan que la reflexion ética ha de ser un elemento clave en la préactica y el

desarrollo de una profesion.
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Asi pues, la investigacion que desarrolla esta tesis doctoral cumple los
estandares y los requisitos necesarios para una investigacion con seres humanos,

tal y como se detalla a continuacion.

Teniendo en cuenta que el trabajo de campo iba a realizarse en un entorno
sanitario (hospital municipal y centros de asistencia primaria), el primer paso fue
solicitar a la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios la
clasificacion del estudio, resolviendo que era un estudio observacional no
posautorizacion (ver Anexo |), es decir, que no se le exige autorizacion previa de
ninguna autoridad competente, puesto que no se utilizan farmacos de ningun tipo.
No obstante, dicha Agencia reclamaba como necesario el dictamen favorable de un
Comité Etico de Investigaciéon Clinica acreditado en el territorio estatal. Asi pues, el
investigador solicité también la validacion del proyecto al Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Germans Trias i Pujol (Badalona) para el estudio
que se iba a realizar en el Hospital Municipal de Badalona (Badalona Serveis
Assistencials), y al Comité Etico de Investigacion Clinica del Institut d'Investigacio
en Atencio Primaria Jordi Gol (IDIAP Jordi Gol, Barcelona) para el estudio que se
llevaba a cabo en el Centro de Asistencia Primaria El Carmel y en el Equipo de
Asistencia Primaria Encants (Institut Catala de la Salut) de Barcelona (ver Anexo |II).
En la parte del estudio en el que colaboraban las asociaciones Ginesta y L’Olivera,
se les informaba de la aprobacién previa del estudio por parte de los dos comités de
ética, al tiempo que se demandaba el consentimiento y colaboracién de las

entidades para que dieran difusion al estudio entre sus socias.

Las personas participantes fueron seleccionadas segun criterios de inclusién y
exclusion, y confirmaban su participacion con la firma de un documento de
consentimiento informado (ver Anexos Il y IV) para patrticipar en la primera fase del
estudio (estudio cuantitativo) y en la segunda fase (estudio cualitativo). Ambos
documentos han seguido los dictados de la ley catalana 21/2000 sobre los derechos
de informacion concernientes a la salud, la autonomia del paciente y la
documentacion clinica, junto con la modificacién de ésta en la nueva ley 16/2010,

gue actualiza la regulacion relativa a la conservaciéon de la historia clinica. Otras
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normas juridicas que avalan estas practicas son: 1) la ley estatal 15/1999 de
proteccion de datos de caracter personal, y 2) la ley estatal 41/2002 basica
reguladora de la autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones en materia
de informacion y documentacion clinica. También se tuvieron en cuenta las
recomendaciones del Comité de Bioética de Catalunya (2003). Las hojas de
consentimiento informado de las personas provenientes del dmbito hospitalario
guedaron en custodia del hospital, formando parte de la historia clinica. En el caso
de las personas participantes provenientes del ambulatorio y de las asociaciones, se
optd porque las personas firmaran dando su consentimiento, sin incluir ninglin dato
identificativo, de manera que no fuese necesario ningun protocolo especifico para
custodiar las hojas de consentimiento informado por parte del investigador (no
aparecen datos que permitan identificar a las personas participantes, mas alla de un

codigo de numeros y letras asignado por el investigador).

A aquellas personas seleccionadas se les explicé individualmente, tanto de
forma oral como de forma escrita el propdésito del estudio y el por qué de la demanda
de participacién, y una vez hecho esto, se les pidié que firmasen por duplicado el
documento de consentimiento informado, uno para la persona participante y otro
para el investigador. A todas las personas participantes se les ofrecio la posibilidad

de tener informacién sobre los resultados finales de la investigacion.

Las grabaciones en audio de las diferentes entrevistas fueron transcritas por
el mismo investigador, obviando cualquier dato que pueda identificar a la persona
entrevistada. Cuando se han utilizado fragmentos de las mismas para dar cuenta de
aspectos que el investigador ha querido resaltar, se ha suprimido cualquier

referencia que pueda dar pie a identificar al protagonista del relato.

Por ultimo, sefalar que se guardd una copia de audio en CD junto con la
transcripcion correspondiente en formato de archivo pdf. Estos archivos de audio y
texto fueron previamente encriptados, de manera que es necesario introducir una

clave alfanumeérica para su edicion.
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‘Los datos recogidos, elaborados y organicamente
sistematizados, han de ser presentados en un informe que
expresa los resultados de la investigacion” (Ander-Egg,
2011:172)

CAPITULO 9

9. RESULTADOS

Los resultados de los estudios cuantitativos y cualitativos se presentan en dos
grandes bloques diferenciados, tal y como se detalla a continuacion.

9.1. RESULTADOS DEL ESTUDIO CUANTITATIVO

9.1.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y DE SALUD DE LAS PERSONAS

PARTICIPANTES

El conjunto de personas que participaron en el estudio estaba formado por un
total de 110 personas, hombres y mujeres con edades comprendidas entre los 26 y
los 78 afios, que han tenido experiencia directa como afectados por el cancer y que

se encuentran en intervalo libre de enfermedad, es decir, sin actividad tumoral.

Seguidamente se describen las caracteristicas'® sociodemogréficas y de

salud de este grupo.

'® Para evitar una lectura cargada de tablas y figuras, se ha creido conveniente limitar la presencia de
algunas de estas tablas y figuras. En el anexo se encuentran detalladas todas las utilizadas en la
elaboracién de los resultados de la investigacion.
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9.1.1.1. Edad de los participantes

La edad de las personas participantes oscila entre los 26 y los 78 afos de

edad. La persona mas joven es una mujer de 26 afios y la mas mayor una de 78.
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Graficos 1y 2. Edad de las personas participantes.
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Es un grupo mayoritariamente senior; tan solo el 11,70% de las personas

participantes son menores de 50 afios. Como puede observarse en el grafico, si se

agrupan las personas participantes por rangos de edad, el grueso de edad se

concentra entre los 50 y los 70 afios de edad, correspondiendo al 74,90% de los

participantes de la investigacion.

Por otro lado, el 37% son hombres y mujeres entre los 50 y los 60 afios, el

37,90% son hombres y mujeres entre los 60 y los 70 afios de edad. Finalmente, el

12,60% tienen mas de 70 afos de edad.
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9.1.1.2. Sexo

Se observa un claro predominio del sexo femenino. Las mujeres representan

el 89,10% y los hombres un 10,90% del total de personas participantes.

ClHombre
BEvujer

Gréfico 3. Sexo de los participantes.

9.1.1.3. Pais de origen y nacionalidad

La mayoria de las personas que han participado en el estudio, un 96,40%,
tienen nacionalidad espafiola y su pais de procedencia es Espafia. Solamente un
1,80% son personas de origen comunitario (Italia), y un 1,80% extracomunitario

(Bolivia, Cuba y Uruguay).
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Gréfico 4. Nacionalidad de los participantes.
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9.1.1.4. Dispositivo asistencial o recurso asociativo de procedencia

En relacidn con el recursos sanitario 0 asociativo de procedencia, el grueso
mayoritario de las personas encuestadas, el 91,82%, procede del ambito sanitario (el
68,18% son pacientes del Hospital Municipal de Badalona, y el 23,64% proceden de
los dos centros de asistencia primaria). Por otra parte, el 8,18% restante son

personas procedentes de las dos asociaciones de pacientes o personas afectadas.

- p
7 T

Porcentaje dispositivo de procedencia
1
o
|

Hospital M, Badalona Centro Asistencia Asociacion de paciente
Primaria

Dispositivo de procedencia

Gréfico 5. Dispositivo sanitario y asociacion de

procedencia.

9.1.1.5. Estado civil y numero de hijos

El 82,70% de las personas participantes refiere tener pareja estable, bien
como pareja de hecho, bien en régimen de matrimonio. Las personas sin pareja
representan el 16,40% de los participantes (un 7,30% solteras y solteros, y un 6,40%
de separados y separadas; las personas viudas representan el 2,70% del total).
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Gréafico 6. Estado civil actual.

En relacién con los hijos, el 54,50% de las personas que han participado en el
estudio tienen dos hijos o hijas, y el 10,90% tienen mas de dos y un maximo de

cinco. El otro 10,90% restante, no tiene hijos o hijas.

Porcentaje

Numero de hijes

Grafico 7. Numero de hijos.
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9.1.1.6. Estudios y profesién actual

Casi la mitad de las personas participantes tiene estudios primarios o basicos
(43,64%) y estudios medios (3,64% la antigua EGB, y 3,64% un grado medio de
formacién profesional). Un porcentaje menor (27,27%) tiene estudios superiores,

mientras que un grupo mas pequeiio tiene estudios universitarios (20,91%).
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Gréafico 8. Nivel de estudios.

Por lo que respecta a la actividad laboral, existe una amplia variedad de
perfiles profesionales, donde el sector servicios, un 26,40%, aglutina el porcentaje
mayoritario de profesiones.
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Gréfico 9. Profesion actual.

Las personas que se dedican al &mbito administrativo suponen el 16,30% del
total (administrativa y banca). Un 9,90% de las personas encuestadas trabajan en el
ambito sociosanitario (trabajadora familiar, enfermeras, médicas de familia,
psiquiatra y psicélogas). Las personas vinculadas al mundo de la construccién
aglutinan el 6,50% de la muestra (albafiil, operario, industria, soldador, técnico
reparacion). El 6,40% son profesionales del mundo de la ensefianza y la cultura
(maestras, profesoras y gestora cultural). Algunas profesiones o roles profesionales
son mas minoritarias (artes graficas, empresaria, informatica y funcionaria), y

conforman el 4,50% de las personas participantes.

Hay también una parte significativa de personas participantes, el 13,60%, que
se encuentra en situacion laboral inactiva (10,00% en situacion de jubilacién, 3,60%
en el paro). La actividad de las “amas de casa”, un 16,40% de las personas
participantes, es también una parte importante del grupo.
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9.1.1.7. Anfno del diagnéstico, intervalo libre de enfermedad y tipologia de
cancer detectado

El afio con mayor frecuencia de diagnosticos de cancer es el 2011, con 24
personas afectadas. Por otro lado, sefialar que en la gréafica destacan seis personas
con diagnosticos anteriores al afio 2005; éstos representan unos pocos casos de
personas con recaidas, y se ha preferido tomar como referencia la fecha del primer

diagnostico.

2571

201

159

Frecuencia

104

5

T T
1980 1885 2000 2005 2010

Afio del diagnéstico

Grafico 10. Afio del diagnostico.
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Gréfico 11. Intervalo libre de enfermedad.

Se ha utilizado el intervalo libre de enfermedad (ILE) para agrupar a las
personas participantes en tres grupos: un primer grupo formado por las personas
con un ILE igual o inferior a 5 afios, un segundo grupo con un ILE entre 6 y 10 afios,
y un tercer grupo con un ILE superior a 11 afios. Puede observarse como el 54,55%
se encuentran en el ILE entre 5-10 afios, siendo el 30,00% los que estan en un ILE
igual o inferior a 5 afios. EI menor porcentaje se da en las personas que estan en el

ILE de mas de 11 afos de edad.

100+

Porcentaje Tipo de tumor

Mama Colon/Recto Ovario Endometrio Otros
Tipo de tumor

Grafico 12. Tipologia de tumores diagnosticados.
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La frecuencia de los diferentes tipos de cancer en esta muestra son: el
80,90% de personas con cancer de mama, el 11,80% con cancer colorrectal, el
5,50% con cancer de ovario, y, por ultimo, el 0,90% de casos de cancer de

endometrio.

9.1.1.8. Tratamientos recibidos

Respecto a los tratamientos recibidos para tratar la actividad tumoral, 103
personas afectadas (93,64%) han tenido como tratamiento la cirugia en el total de
los casos. Otro de los tratamientos habituales es la quimioterapia, tratamiento que
han recibido 83 personas (75,45). La radioterapia es otra de las intervenciones
frecuentes en 77 personas afectadas (70,00%). Y finalmente la hormonoterapia, el

menos frecuente en este grupo, se aplicod a 61 personas (55,45%).
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Gréfico 13. Tratamientos recibidos.

Sin embargo, en este grupo de personas con cancer, las intervenciones
biomédicas rara vez se limitan a un Unico tratamiento. Tan sélo un porcentaje
minoritario ha tenido como tratamiento solamente cirugia (6,36%) 0 quimioterapia
(2,73%). Asi pues, lo mas frecuente es una intervencion combinada de dos o tres
tratamientos.
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Grafico 14. Tratamientos combinados.

El grafico refleja la diversidad de opciones terapéuticas que se han dado. El
porcentaje mayoritario esta en las personas que reciben una combinacién de cirugia,
quimioterapia, radioterapia y hormonoterapia, el 35,45% de las personas de la
muestra. Cirugia y quimioterapia es otra de las combinaciones mas frecuentes, el
16,30% de la muestra, y a continuacion la triada cirugia-quimioterapia-radioterapia,
por un lado, y cirugia-radioterapia-hormonoterapia, ambas para el 13,64% de las
personas de este grupo.

9.1.1.9. Tratamiento actual

La hormonoterapia coadyuvante es un tratamiento complementario al
tratamiento del cancer. Se administra durante un periodo prolongado de tiempo,
aproximadamente, durante cinco afios. Este tratamiento no implica actividad tumoral,

es decir, no es un tratamiento paliativo. Por tanto, las personas participantes que
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actualmente estdn usando este tratamiento, son personas que estan en intervalo

libre de enfermedad.

Osintratamiento
EHormonoterapia

31,82%

Grafico 15. Tratamiento actual: hormonoterapia adyuvante.

En esta muestra, el 31,80% de las personas participantes esta con

tratamiento de hormonoterapia complementaria.

9.2.1. APEGO DE LAS PERSONAS PARTICIPANTES

A continuacion, se desglosan los resultados de las dimensiones de apego
adulto segun el cuestionario Camir-R, por un lado, y los estilos estimados de apego

adulto, por otro.

9.2.1.1. Dimensiones de apego del CaMir-R en personas con cancer

El Camir-R evalla siete dimensiones de apego (Seguridad y apoyo de las
figuras de apego, Preocupacion familiar, Interferencia de los padres, Valor autoridad
paterna, Permisividad parental, Autosuficiencia y rencor hacia las figuras parentales,
y Traumatismo infantil), ademas de estimar los estilos de apego (seguro, inseguro

preocupado e inseguro evitativo).
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Las puntuaciones medias obtenidas por las personas participantes han sido
de 4,19 (+0,72 desviacion estandar) para D1 Seguridad, de 3,31 (+0,87 desviacion
estandar) para D2 Preocupacion familiar, de 2,85 (£0,81 desviacion estandar) para
D3 Interferencia padres, de 4,31 (+0,56 desviacion estandar) para D4 Valor
autoridad paterna, de 2,34 (+0,69 desviacion estandar) para D5 Permisividad
parental, de 2,98 (x0,77desviacion estandar) para D6 Autosuficiencia, y de 2,11

(x0,88 desviacion estandar) para D7 Trauma infantill.
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Grafico 16. “Perfil” medio de apego del grupo de personas participantes.

FUENTE. Elaboracion propia.

Como puede observarse en el grafico 16, el “perfil” medio de apego de la
persona con cancer es, a tenor de los resultados de esta muestra, el de una persona
con una fuerte conviccion de sentirse querido, tanto en el pasado como en el
presente por sus figuras de apego, y una fuerte confianza en estas figuras (D1). No
obstante, existe una cierta preocupacion cuando se produce una separacion
temporal de estas figuras de apego (D2), si bien no parece haber un sentimiento de
sentirse abandonado (D3). Es mas, se da un fuerte reconocimiento de la autoridad
parental (D4), relacionada por otra parte, con la vivencia de haber tenido limites y

acompafniamiento de estas figuras parentales (D5), si bien en algunos momentos
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puede haberse generado rechazo a los sentimientos de dependencia que haya
podido experimentar (D6). En cualquier caso, hay una minima vivencia de rechazo

por parte de las figuras parentales (D7).

Por otra parte, puede observarse que algunas de estas dimensiones
correlacionan de forma estadisticamente significativa con otras, tal y como se

muestra en la tabla 19.

Asi, se observa que la dimensién D1 (Seguridad, disponibilidad y apoyo de las
figuras de apego) correlaciona negativamente con las dimensiones D3 (Interferencia
de los padres), con D6 (Autosuficiencia y rencor hacia los padres) y con D7
(Traumatismo infantil). Estos resultados indican que D1 (medida utilizada para
estimar el estilo de apego seguro) correlaciona negativamente con las tres
dimensiones que se utilizan para estimar los apegos inseguros. Es decir, que una
puntuacion elevada en D1, indicadora de apego seguro, dificulta la aparicion de
puntuaciones elevadas en D3 y D6, puntuaciones correspondientes a los apegos

inseguros.

Por otro lado, la dimension D2 (Preocupacion familiar) correlaciona
positivamente con D3 (Interferencia de los padres), con D4 (Valor de la autoridad

paterna) y con D6 (Autosuficiencia y rencor hacia los padres).

Por su parte, la dimension D3 (Interferencia de los padres) correlaciona
negativamente con D1 (Seguridad, disponibilidad y apoyo de las figuras de apego), y
positivamente con D2 (Preocupacion familiar), D5 (Permisividad parental), D6

(Autosuficiencia y rencor hacia los padres) y D7 (Traumatismo infantil).

Asimismo, la dimension D4 (Valor de la autoridad de los padres) correlaciona

positivamente con la dimensién D2 (Preocupacion familiar).
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Tabla 19. Correlaciones entre las dimensiones de apego del CaMir-R

Zscore: D1 Zscore: D2 Zscore: D3 Zscore: D4 Zscore: D5 Zscore: D6 Zscore: D7
Zscore: D1 (Seguridad)  Correlacion de - . -
Pearson 1 -,011 -,275 ,097 -,077 -,521 -,605
Sig. (bilateral) ,909 ,004 314 426 ,000 ,000
N 110 110 110 110 110 110 110
Zscore: D2 Correlacion de o o o5
(Preocupacion familiar)  Pearson -011 1 414 330 141 301 181
Sig. (bilateral) ,909 ,000 ,000 141 ,001 ,058
N 110 110 110 110 110 110 110
Zscore: D3 Correlacion de e e p o o
(Interferencia padres) Pearson ~275 414 1 124 224 456 365
Sig. (bilateral) ,004 ,000 197 019 ,000 ,000
N 110 110 110 110 110 110 110
Zscore: D4 (Valor Correlacion de -
autoridad paterna) Pearson 097 330 124 1 117 135 061
Sig. (bilateral) 314 ,000 ,197 ,222 ,160 ,524
N 110 110 110 110 110 110 110
Zscore: Apego Correlacion de . o .
dimension D5 Pearson -,077 141 224 117 1 227 ,325
Permisividad parental : :
( P ) sig. (vilateral) 426 141 019 222 017 001
N 110 110 110 110 110 110 110
Zscore: Apego Correlacion de - - - " -
dimension D6 Pearson -,521 ,301 ,456 ,135 ,227 1 ,579
Autosuficiencia : :
( ) Sig. (bilateral) ,000 ,001 ,000 160 017 ,000
N 110 110 110 110 110 110 110
Zscore: Apego Correlacion de - " . .
dimension D7 (Trauma Pearson -605 181 365 061 325 o719 1
infantil) ; ;
Sig. (bilateral) ,000 058 ,000 524 001 ,000
N 110 110 110 110 110 110 110

* La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).

** | a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

243



Resultados

También se observa que la dimension D5 (Permisividad parental) correlaciona
positivamente con D3 (Interferencia de los padres), D6 (Autosuficiencia y rencor

hacia los padres) y D7 (Traumatismo infantil)

Ademaés, la dimension D6 (Autosuficiencia y rencor hacia los padres)
correlaciona negativamente con D1 (Seguridad y apoyo de las figuras de apego), y
positivamente con D2 (Preocupacion familiar), D3 (Interferencia de los padres), D5

(Permisividad parental) y D7 (Traumatismo infantil).

Finalmente, la dimensién D7, correlaciona negativamente con D1 (Seguridad
y apoyo de las figuras de apego), y positivamente con D3 (Interferencia de los
padres), con D5 (Permisividad parental) y con D6 (Autosuficiencia y rencor hacia los

padres).

9.2.1.2. Estilos de apego adulto segun el CaMir-R en personas con cancer

Ademas de las siete dimensiones de apego, el CaMir-R permite estimar tres

estilos de apego: seguro, inseguro preocupado e inseguro evitativo.

En el conjunto del grupo, las proporciones de los distintos estilos de apego se
distribuyen de la siguiente manera: 57,30% de personas con apego seguro y 42,70%
de personas con apegos inseguros, de las cuales el 20,00% muestra apego inseguro

preocupado y el 22,70% presenta apego inseguro evitativo.

Las proporciones de estilos de apego por sexo muestran algunas diferencias.
Asi, en el caso de las mujeres, el porcentaje de apego seguro se sitla en el 58,20%,
mientras que en los hombres, el porcentaje de apego seguro esta en el 50,00%. Por
lo que respecta a los apegos inseguros, las mujeres muestran un porcentaje del
41,8%, frente al 50,00% de los hombres con apegos inseguros. Dentro de los

apegos inseguros, las mujeres con apego preocupado representan el 19,40%
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mientras que en los hombres representa el 25,00%. Y respecto al apego inseguro

evitativo, las mujeres muestran un porcentaje del 22,40% mientras que en los

hombres el porcentaje es del 25,00%.

Tabla 20. Estilos de apego segun el sexo de las personas participantes

Sexo

Hombre Mujer Total
Apego seguro Recuento 6 57 63
% dentro de Sexo 50,0% 58,2% 57,3%
_ Apego Recuento 3 19 22
Estilos de apego. | yraocupado % dentro de Sexo 250%|  19,4% 20,0%
Apego evitativo ~ Recuento 3 22 25
% dentro de Sexo 25,0% 22,4% 22,7%
Total Recuento 12 98 110
% dentro de Sexo 100,0% 100,0% 100,0%

Por otro lado, si se tiene en cuenta el estado civil de las personas

participantes y los estilos de apego, la siguiente tabla muestra datos al respecto.

Tabla 21. Estilos de apego y estado civil actual

Estado civil actual
No sabe/No
Soltero/a Casado/a | Separado/a Viudo/a contesta Total
Apego Recuento 4 56 2 1 0 63
seguro % dentro de Estado
o 50,0% 61,5% 28,6% 33,3% 0,0% 57,3%
civil actual
Apego Recuento 2 18 1 1 0 22
preocupado % dentro de Estado
o 25,0% 19,8% 14,3% 33,3% 0,0% 20,0%
civil actual
Apego Recuento 2 17 4 1 1 25
evitativo % dentro de Estado
o 25,0% 18,7% 57,1% 33,3% 100,0% 22, 7%
civil actual
Total Recuento 8 91 7 3 1 110
% dentro de Estado
o 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
civil actual
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Los datos sefialan que en esta muestra de participantes el apego seguro tiene
un porcentaje mas elevado entre las personas casadas (61,50%). En cambio, las
personas separadas o viudas tienen un porcentaje de apego seguro menor (28,60%
y 33,30% respectivamente). Los apegos inseguros son mas elevados entre las
personas viudas (66,60%) y las separadas (71,40%). El mayor porcentaje de apego
inseguro evitativo se observa en las personas separadas (57,10%). En el caso de las

personas solteras, la proporcion de apegos seguros e inseguros esta al 50%,

9.3.1. RESILIENCIA DE LAS PERSONAS PARTICIPANTES

A continuacion, se desglosan los resultados de los factores y suprafactores de
resiliencia adulta, segun la escala SV-RES.

9.3.1.1. Factores de resiliencia de la SV-RES en personas con cancer

La SV-RES evalla doce factores de resiliencia Identidad, Autonomia,
Satisfaccion, Pragmatismo, Vinculos, Redes, Modelos, Metas, Afectividad,

Autoeficacia, Aprendizaje y Generatividad.

Las puntuaciones medias obtenidas por las personas participantes han sido
de 20,54 (+2,86 desviacion tipica) para F1 Identidad, de 21,60 (+2,67 desviacion
tipica) para F2 Autonomia, 20,50 (2,51 desviacion tipica) para F3 Satisfaccion, de
19,55 (+2,73 desviacion tipica) parar F4 Pragmatismo, de 21,43 (£ desviacion tipica
2,47) para F5 Vinculos, de 20,74 (2,55 desviacion tipica) para F6 Redes, de 21,12
(2,95 desviacion tipica) para F7 Modelos, de 19,73 (2,79 desviacién tipica) para
F8 Metas, de 20,98 (+2,91 desviacion tipica) para F9 Afectividad, de 21,69 (2,71
desviacion tipica) para F10 Autoeficacia, de 20,72 (x2,74 desviacion tipica) para F11
Aprendizaje, y de 19,99 (2,92 desviacion tipica) para F12 Generatividad.
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Grafico 17. “Perfil” de resiliencia del grupo de personas participantes.

Como se observa, el “perfil” medio de resiliencia de una persona enferma de
cancer es el de un individuo con una identidad consolidada (F1), con una fuerte
tendencia a la autonomia e independencia a la hora de actuar (F2), un sentimiento
de adaptacién externa y de desarrollo personal (F3), y un cierto sentido practico para
afrontar los problemas (F4). Esta persona, ademas, mantiene vinculos afectivos
consistentes (F5), y tiene el apoyo cercano y disponible de sus allegados (F6),
existen referentes que facilitan el afrontamiento de las dificultades (F7). Ademas, se
plantea algunos proyectos de futuro (F8), y valora también la propia vida emocional
(F9), siendo capaz de contener los impulsos y responsabilizarse de las propias
acciones (F10), pudiendo aprender y aprovechar la experiencia personal para
corregir acciones y comportamientos (F11). Finalmente, esta persona manifiesta una

cierta capacidad para improvisar frente a los problemas.

Por otra parte, puede observarse que algunos de estos factores correlacionan
de forma estadisticamente significativa con otros, tal y como se muestra en la tabla
22.
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El factor F1 (identidad) tiene una fuerte correlacion positiva con los factores
F2 (Autonomia), F3 (Satisfaccion) y F4 (Pragmatismo), correlacionando
positivamente también con los factores F11 (Aprendizaje), F12 (Generatividad) y F8
(Metas).

El factor F2 (Autonomia) tiene una fuerte correlacion positiva con F1
(Identidad), F5 (Vinculos), F3 (Satisfaccion), y con los factores F10 (Autoeficacia),

F4 (Pragmatismo), F6 (Redes) y F9 (Afectividad), y también con el factor F8 (Metas)

El factor F3 (Satisfaccion) tiene una fuerte correlacion positiva con F2
(Autonomia), F1 (ldentidad), F10 (Autoeficacia), F5 (Vinculos), y correlaciona
positivamente con F9 (Afectividad), F6 (Redes) y F4 (Pragmatismo). También
correlaciona con F12 (Generatividad)

El factor F4 (Pragamatismo) correlaciona positivamente con F2 (Autonomia),
F1 (Identidad), F12 (Generatividad) y F11 (Aprendizaje). También correlaciona con
F3 (Satisfaccion), F10 (Autoeficacia) y F8 (Metas).

El factor F5 (Vinculos) tiene una fuerte correlacién positiva con F6 (Redes),
F9 (Afectividad) y F2 (Autonomia). Correlaciona positivamente con F10
(Autoeficacia), F7 (Modelos), F3 (Satisfaccion) y F8 (Metas). También correlaciona,

aunque con menor intensidad, con F11 (Aprendizaje).

El factor F6 (Redes) tiene una fuerte correlacién positiva con F7 (Modelos), F5
(Vinculos) y F9 (Afectividad). También correlaciona positivamente con F10
(Autoeficacia), F11 (Aprendizaje), F2 (Autonomia) y F3 (Satisfaccion). Correlaciona,

aunque con menor intensidad, con F1 (ldentidad) y F4 (Pragmatismo).
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Tabla 22. Correlaciones entre los factores de resiliencia de la SV-RES

Zscore: Zscore: Zscore: Zscore: Zscore: Zscore: Zscore:
Zscore: F2 F3 F4 Zscore: Zscore: Zscore: Zscore: F9 F10 F11 F12

F1(lden.) | (Auton.) | (Satisf) | (Pragma.) | F5 (Vinc.) | F6 (Red.) | F7 (Mod.) | F8 (Meta) | (Afectiv.) | (Autoef.) | (Aprend.) | (Genera.)

Zscore: F1 Pearson e en - - - en en en - & -

(Identidad) 1 , 751 ,660 ,637 ,488 447 ,355 ,499 ,454 ,450 ,531 ,513
Sig.

(biglJateraI) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110

Zscore: F2 Pearson o5 P o - o P P o o o o

(Autonomia) , 751 1 , 716 ,648 732 ,600 ,503 577 ,598 ,656 ,618 519
Sig.

(biglJateraI) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110

Zscore: F3 Pearson o o oo o o o o o - - -

(Satisfaccion) ,660 , 716 1 ,589 ,656 ,598 ,494 528 ,608 ,659 ,685 ,538
Sig.

(bi?ateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110

Zscore: F4 Pearson o o o on e o5 o e - p -

(Pragmatismo) ,637 ,648 ,589 1 526 ,520 ,452 ,558 ,507 ,588 ,603 ,618
Sig.

(bﬁ]ateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110

Zscore: F5 Pearson o o o o o p p p o o o

(Vinculos) ,488 , 732 ,656 526 1 , 735 ,658 ,616 724 677 597 547
Sig.

(biglJateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110
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Zscore: Zscore: Zscore: Zscore: Zscore: Zscore: Zscore:
Zscore: F2 F3 F4 Zscore: Zscore: Zscore: Zscore: F9 F10 F11 F12

F1 (Iden.) | (Auton.) (Satisf.) | (Pragma.) | F5 (Vinc.) | F6 (Red.) | F7 (Mod.) | F8 (Meta) | (Afectiv.) | (Autoef.) | (Aprend.) | (Genera.)

Zscore: F6 Pearson o o e o o o o o " e -

(Redes) 447 ,600 ,598 ,520 , 735 1 ,804 ,588 722 ,686 ,638 ,501
Sig.

(bﬁateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110

Zscore: F7 Pearson o o o . . 5 o e o en o

(Modelos) ,355 ,503 ,494 ,452 ,658 ,804 1 567 ,736 ,671 577 511
Sig.

(bﬁateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110

Zscore: F8 Pearson e o on o o o o e p_ e -

(Metas) ,499 577 ,528 ,558 ,616 ,588 567 1 ,658 ,620 ,592 ,688
Sig.

(bigllateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110

Zscore: F9 Pearson oo o o o o5 o o - - o -

(Afectividad) ,454 ,598 ,608 ,507 724 722 ,736 ,658 1 821 ,708 ,606
Sig.

(bﬁateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110

Zscore: F10 Pearson o i p o o p p - . o -

(Autoeficacia ,450 ,656 ,659 ,588 677 ,686 671 ,620 ,821 1 ,788 ,641

) Si
(bﬁéteral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110
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Zscore: Zscore: Zscore: Zscore: Zscore: Zscore: Zscore:
Zscore: F2 F3 F4 Zscore: Zscore: Zscore: Zscore: Fo9 F10 F11 F12
F1 (Iden.) | (Auton.) (Satisf.) | (Pragma.) | F5 (Vinc.) | F6 (Red.) | F7 (Mod.) | F8 (Meta) | (Afectiv.) | (Autoef.) | (Aprend.) | (Genera.)
Zscore: F11 Pearson e o o o o o o o o " -
(Aprendizaje) 531 ,618 ,685 ,603 597 ,638 577 592 ,708 , 788 1 ,705
Sig.
(bﬁateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110
Zscore: F12 Pearson o on on . on o 5 - . - -
(Generativid 513 ,519 ,538 ,618 547 ,501 511 ,688 ,606 ,641 ,705 1
ad) Sig.
(bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110 110

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

*, La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).
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El factor F7 (Modelos) tiene una fuerte correlacion positiva con F6 (Redes) y
F9 (Afectividad). Correlaciona positivamente también con F10 (Autoeficacia) y F5

(Vinculos). Correlaciona, aunque con menor intensidad, con F1 (Autonomia).

El factor F8 (Metas) tiene una correlacién positiva con F12 (Generatividad) y
F9 (Afectividad) y también con F5 (Vinculos). Correlaciona con menor intensidad con
F6 (Redes), F2 (Autonomia) y F4 (Pragmatismo).

El factor F9 (Afectividad) tiene una fuerte correlacidbn positiva con F7
(Modelos), F5 (Vinculos) y F6 (Redes). También correlaciona positivamente con F10
(Autoeficacia), F8 (Afectividad), F3 (Satisfaccion) y F2 (Autonomia).

El factor F10 (Autoeficacia) tiene una fuerte correlacion positiva con F9
(Afectividad) y F11 (Aprendizaje). También correlaciona positivamente con F6
(Redes), F7 (Modelos), F5 (Vinculos), F3 (Satisfaccion), F2 (Autonomia) y F1
(Identidad). Otras correlaciones positivas se da con F4 (Pragmatismo).

El factor F11 (Aprendizaje) tiene una fuerte correlacién positiva con F10
(Autoeficacia), F9 (Afectividad) y F12 (Generatividad). También correlaciona
positivamente con F3 (Satisfaccién) y F6 (Redes). Otras correlaciones positivas se

dan con F2 (Autonomia) y F4 (Pragmatismo).

El factor F12 (Generatividad) tiene una fuerte correlacién positiva con F11
(Aprendizaje), F8 (Metas) y F10 (Autoeficacia). Correlaciona también positivamente
con F4 (Pragmatismo) y F9 (Afectividad). Otras correlaciones positivas se dan con
F5 (Vinculos).
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9.3.1.2. Suprafactores de resiliencia de la SV-RES en personas con cancer

La SV-RES también permite obtener puntuaciones para cuatro suprafactores
de la resiliencia: Condiciones de base, Vision de si mismo, Visién del problema, y
Respuesta Resiliente. Para cada suprafactor, la puntuacion minima es 15 y la

maxima es 75.
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Condiciones de  Vision de si mismo Vision del Respuesta
base problema resiliente

Suprafactores de resiliencia

Gréfico 18. Suprafactores de resiliencia.

Puede observarse en el grafico que todos los suprafactores tienen una
puntuacion media cercana 0 superior a 60, teniendo en cuenta que estos
suprafactores oscilan entre un minimo de 15 y un maximo de 75 puntos, este grupo
presenta unas puntuaciones medias por encima de 40, que seria el punto de corte

medio.

Las puntuaciones medias obtenidas por las personas participantes han sido
de 62,95 (+6,91 desviacion tipica) para el suprafactor Condiciones de base, de 63,50
(6,94 desviacion tipica) para Vision de si mismo, de 62,33 (£6,97 desviacion tipica)
para Vision del problema, y de 59,28 (+7,31 desviacion tipica) para Respuesta

resiliente.
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9.4.1. CONTRASTACION DE LAS HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

9.4.1.1. Hipotesis 1

Los diferentes estilos de apego adulto de la muestra de participantes se

distribuyen porcentualmente de forma similar a los datos normativos en

poblacion espafiola.

En el conjunto del grupo, las proporciones de los distintos estilos de apego se

distribuyen de la siguiente manera: 57,30% de personas con apego seguro y 42,70%

de personas con apegos inseguros, de los cuales el 20,00% muestra apego inseguro

preocupado y el 22,70% presenta apego inseguro evitativo.

Para comparar los resultados de esta muestra con los recogidos en poblacion

espafiola, se utilizaran aquellos estudios mas recientes que usan los instrumentos

mas habituales para evaluar el apego, dado que son los que muestran unos

resultados mas homogéneos entre ellos. Son las investigaciones de Catala (2015),

Lacasa y Muela (2014) y Yarnoz y Comino (2011).

En el siguiente graficos se muestra una comparativa entre apego seguro y

apegos inseguros (sin especificar), por un lado, y entre

inseguro preocupado y apego inseguro evitativo, por otro.
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57,30
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Yéarnoz y Comino (2011)
Lacasa y Muela (2014)

OCatala (2015)

Grafico 19. Comparativa entre apegos seguro e inseguros.
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El grafico muestra que los resultados que se obtienen en esta investigacion,
en la dicotomia apego seguro-inseguros es porcentualmente similar a los resultados

obtenidos en los estudios mas recientes.
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Gréfico 20. Comparativa entre apegos seguro, inseguro preocupado e inseguro

evitativo.

Por otra parte, este segundo grafico muestra que los resultados que se
obtienen en esta investigacion, entre los distintos tipos de apegos, son

porcentualmente similares a los resultados obtenidos en los estudios mas recientes.

9.4.1.2. Hipotesis 2

Las personas con apego seguro tienen puntuaciones totales de
resiliencia estadisticamente superiores a las puntuaciones totales de

resiliencia de las personas con apegos inseguros.

Para comprobar esta hipotesis, primero hay que asegurar que los datos se
distribuyen segun una curva normal. Para estos célculos se utiliza el estadistico de
Levene (ver Anexo Xl), que en este caso muestra que los datos no se distribuyen

segun una curva normal y, por tanto, se deben utilizar las pruebas no-paramétricas.
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Teniendo en cuenta que los datos no se distribuyen segun una curva normal,
se utiliza la prueba no-paramétrica de Kurskal-Wallis (tabla 23) para ver si la

diferencia es estadisticamente significativa.

Tabla 23. Rango de la puntuacion total de resiliencia segun los estilos de apego para
la prueba no-paramétrica de Kruskal-Wallis

Estilos de apego. Variable de

segmentacion N Rango promedio
Sumatoria total de Apego seguro 63 64,57
resiliencia SVRES Apego preocupado 22 39,68

Apego evitativo 25 46,56

Total 110

Tabla 24. Significacion estadistica apego-resiliencia (total) en la prueba no
paramétrica Kruskal-Wallis

Estadisticos de prueba®”

Sumatoria total de resiliencia SVRES

Chi-cuadrado 12,473
gl 2
Sig. asintotica ,002

a. Prueba de Kruskal Wallis
b. Variable de agrupacion: Estilos de apego. Variable de segmentacion

Los datos sefialan, con un intervalo de error inferior al 5% (p<0,05), que
existen diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones totales de
resiliencia segun el estilo de apego. Es decir, las personas con apego seguro tienen
una puntuacion total de resiliencia significativamente mayores que las personas con
apego preocupado o con apego evitativo. Por lo tanto, se confirma la hipotesis
alternativa de que existen diferencias entre esas variables en funcién del estilo de
apego. La mayor diferencia se encuentra entre el apego seguro y el apego
preocupado y el apego evitativo. Es decir, que el apego seguro es significativamente
mas resiliente que los apegos preocupado y evitativo. No se aprecia diferencia entre

los estilos de apego preocupado y evitativo.
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9.4.1.3. Hipoétesis 3

Las personas con apego seguro tienen puntuaciones en los factores de

resiliencia estadisticamente superiores a las puntuaciones de las

personas con apegos inseguros.

Teniendo en cuenta que los datos de resiliencia no se distribuyen segin una

curva normal (véase Anexo Xl), se deben utilizar las pruebas no-paramétricas para

corroborar si las diferencias encontradas son estadisticamente significativas o, en

cambio, se deben al azar.

En la tabla 25 se muestran los datos para los doce factores de resiliencia

segun los estilos de apego, y la tabla 26 muestra la significacion estadistica de la

prueba.

Tabla 25. Rango de los factores de resiliencia segun los estilos de apego para la

prueba de Kruskal-Wallis:

Estilos apego. Variable segmentacion

Rango promedio

Resiliencia factor F1 (Identidad) Apego seguro 63 61,47

bruto Apego preocupado 22 45,77
Apego evitativo 25 49,02
Total 110

Resiliencia factor F2 Apego seguro 63 66,15

(Autonomia) bruto Apego preocupado 22 44,86
Apego evitativo 25 38,02
Total 110

Resiliencia factor F3 Apego seguro 63 63,44

(Satisfaccion) bruto Apego preocupado 22 43,68
Apego evitativo 25 45,88
Total 110

Resiliencia factor F4 Apego seguro 63 59,76

(Pragmatismo) bruto Apego preocupado 22 41,86
Apego evitativo 25 56,76
Total 110
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Estilos apego. Variable segmentacién

Rango promedio

Resiliencia factor F5 (Vinculos) Apego seguro 63 62,98

bruto Apego preocupado 22 42,25
Apego evitativo 25 48,32
Total 110

Resiliencia factor F6 (Redes) Apego seguro 63 65,41

bruto Apego preocupado 22 39,70
Apego evitativo 25 44,42
Total 110

Resiliencia factor F7 (Modelos) Apego seguro 63 65,72

bruto Apego preocupado 22 43,59
Apego evitativo 25 40,22
Total 110

Resiliencia factor F8 (Metas) Apego seguro 63 61,83

bruto Apego preocupado 22 43,09
Apego evitativo 25 50,48
Total 110

Resiliencia factor F9 Apego seguro 63 61,87

(Afectividad) bruto Apego preocupado 22 42,70
Apego evitativo 25 50,70
Total 110

Resiliencia factor F10 Apego seguro 63 63,46

(Autoeficacia) bruto Apego preocupado 22 40,75
Apego evitativo 25 48,42
Total 110

Resiliencia factor F11 Apego seguro 63 62,74

(Aprendizaje) bruto Apego preocupado 22 44,95
Apego evitativo 25 46,54
Total 110

Resiliencia factor F12 Apego seguro 63 57,41

(Generatividad) bruto Apego preocupado 22 48,55
Apego evitativo 25 56,80
Total 110
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Tabla 26. Significacion estadistica de las diferencias entre los factores de resiliencia segun los estilos de apego en la prueba no
paramétrica de Kruskal-Wallis

Estadisticos de prueba™”

Resiliencia | Resiliencia Resiliencia Resiliencia Resiliencia | Resiliencia | Resiliencia | Resiliencia | Resiliencia Resiliencia Resiliencia Resiliencia
factor F1 factor F2 factor F3 factor F4 factor F5 factor F6 factor F7 factor F8 factor F9 factor F10 factor F11 factor F12
(Identidad) | (Autonomia) | (Satisfaccion) | (Pragmatismo) | (Vinculos) (Redes) (Modelos) (Metas) (Afectividad) | (Autoeficacia) | (Aprendizaje) | (Generatividad)
bruto bruto bruto bruto bruto bruto bruto bruto bruto bruto bruto bruto
Chi-
5,368 17,346 9,410 5,270 8,740 14,795 15,743 6,509 6,752 10,245 7,831 1,349
cuadrado
gl 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Sig.
,068 ,000 ,009 ,072 ,013 ,001 ,000 ,039 ,034 ,006 ,020 ,509
asintdtica

a. Prueba de Kruskal Wallis

b. Variable de agrupacion: Estilos de apego. Variable de segmentacion
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Puede observarse en la tabla 26 que, con un intervalo de error inferior al 5%
(p<0,05), los datos sefialan que no existen diferencias estadisticamente significativas
en las puntuaciones de los siguientes factores de resiliencia segun el estilo de
apego: F1 Identidad, F4 Pragmatismo y F12 Generatividad. Por tanto, para estos
tres factores de resiliencia se acepta la hipétesis nula, es decir, que las personas
con apego seguro no tienen puntuaciones superiores en Identidad, Pragmatismo y

Generatividad superiores a las personas con apegos inseguros.

Ahora bien, con un intervalo de error inferior al 5% (p<0,05), los datos sefialan
que existen diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones de los
siguientes factores de resiliencia segun el estilo de apego: F2 Autonomia, F3
Satisfaccion, F5 Vinculos, F6 Redes, F7 Modelos, F8 Metas, F9 Afectividad, F10
Autoeficacia y F11 Aprendizaje. Por tanto, se acepta la hipotesis alternativa, es
decir, que las personas con apego seguro obtienen puntuaciones superiores a las

personas con apegos inseguros en siete de los doce factores de resiliencia.

9.4.1.4. Hipotesis 4

Las personas con apego seguro tienen puntuaciones en los
suprafactores de resiliencia estadisticamente superiores a las

puntuaciones de las personas con apegos inseguros.

Una vez mas, y como paso previo para comprobar esta hipotesis, primero hay
gue asegurar que los datos se distribuyen segin una curva normal. Para estos
calculos se utiliza el estadistico de Levene (ver Anexo Xl), que en este caso muestra
que los datos no se distribuyen segun una curva normal y, por tanto, se deben

utilizar las pruebas no-paramétricas.
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Tabla 27. Rango de los suprafactores de resiliencia seglin los apegos seguro-

preocupado-evitativo para la prueba no-paramétrica de Kruskal-Wallis

Rangos

Estilos de apego. Variable Rango

de segmentacion N promedio
Condiciones de base Apego seguro 63 63,19
dimension de resiliencia que  Apego preocupado 22 42,25
agrupa F1 Identidad, F5 Apego evitativo 25 47,78
Vinculos y F9 Afectividad. Total 110
Vision de si mismo Apego seguro 63 66,54
dimension de resiliencia que  Apego preocupado 22 38,48
agrupa F2 Autonomia, F6  Apego evitativo 25 42,66
Redes y F10 Autoeficacia. Total 110
Visién del problema Apego seguro 63 65,65
dimension de resiliencia que Apego preocupado 22 41,84
agrupa F3 Satisfaccion, F7 Apego evitativo 25 41,94
Modelos y F11 Aprendizaje. Totg] 110
Respuesta resiliente Apego seguro 63 59,80
dimension de resiliencia que  Apego preocupado 22 43,00
agrupa F4 Pragmatismo, F8 Apego evitativo 25 55,66
Metas y F12 Generatividad. Total 110

Tabla 28. Significacion estadistica de los factores de resiliencia y los estilos de apego
para la prueba no paramétrica Kruskal-Wallis

Estadisticos de prueba®”

Condiciones de Vision del Respuesta
base Vision de si mismo problema resiliente
Chi-cuadrado 8,950 17,912 14,974 4,536
gl 2 2 2 2
Sig. asintotica ,011 ,000 ,001 ,104

a. Prueba de Kruskal Wallis

b. Variable de agrupacion: Estilos de apego. Variable de segmentacién
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En este caso, con un intervalo de error inferior al 5% (p<0,05), los datos
sefalan que existen diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones
de tres de los cuatro suprafactores de resiliencia segun el estilo de apego, y para
ellos se acepta la hipétesis alternativa. Es decir, que las puntuaciones de los
suprafactores Condiciones de base, Vision de si mismo y Vision del problema son
diferentes en funcidn del estilo de apego, y que estas diferencias no se deben al
azar. Las diferencias se dan entre apego seguro y apego evitativo, y entre apego

seguro y apego preocupado. No hay diferencias entre apego preocupado Yy evitativo.

Por el contrario, no hay diferencias estadisticamente significativas en el

suprafactor Respuesta resiliente. Por tanto, se acepta la hipétesis nula.

Para precisar con mas detalle esta hipétesis, se procede a ver si las
diferencias entre apego seguro y apegos inseguros (como dos categorias de la
variable apego) son estadisticamente significativas. Para ello se utiliza la prueba no-

paramétrica U de Mann Whitney.

Tabla 29. Rangos de los suprafactores de resiliencia segin los apegos seguro-

inseguros
Rangos
Apego seguro T<50=1
Inseguro si T>50 = 2 N Rango promedio | Suma de rangos
Condiciones de base. Apego seguro 63 63,19 3981,00
Apego inseguro 47 45,19 2124,00
Total 110
Vision de si mismo. Apego seguro 63 66,54 4192,00
Apego inseguro 47 40,70 1913,00
Total 110
Visién del problema. Apego seguro 63 65,65 4136,00
Apego inseguro 47 41,89 1969,00
Total 110
Respuesta resiliente. Apego seguro 63 59,80 3767,50
Apego inseguro 47 49,73 2337,50
Total 110
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Tabla 30. Significacién estadistica para la prueba U de Mann-Whitney de los
suprafactores de resiliencia y los estilos de apego seguro-inseguros

Estadisticos de prueba®

Condiciones de Vision de si Vision del Respuesta
base mismo problema resiliente
U de Mann-Whitney 996,000 785,000 841,000 1209,500
W de Wilcoxon 2124,000 1913,000 1969,000 2337,500
VA -2,932 -4,208 -3,870 -1,640
Sig. asintotica (bilateral) ,003 ,000 ,000 ,101

a. Variable de agrupacion: Apego seguro T< 50 =1 Inseguro si T>50 = 2

Esta prueba muestra que en tres de los cuatro suprafactores, existen
diferencias estadisticamente significativas entre las personas seguras e inseguras.
Por tanto, se acepta la hipotesis alternativa, es decir, que las personas con apego
seguro tienen puntuaciones estadisticamente méas altas que las personas con
apegos inseguros en los suprafactores Condiciones de base, Vision de si mismo, y

Vision del problema.

Por el contrario, se acepta la hipétesis nula, es decir, que no hay diferencias
estadisticamente significativas en el suprafactor Respuesta resiliente entre las

personas con apego seguro y las personas con apegos inseguros.

9.4.1.5. Hipoétesis 5

La seguridad del apego correlaciona significativamente con los factores

de resiliencia de las personas afectadas por el cancer.

Dado que la dimensién D1, Seguridad del apego, es la dimensién que
representa el estilo de apego seguro, se ha procedido a observar la correlacién de

esta dimensiéon con cada uno de los factores de resiliencia.
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Tal y como muestra la tabla 31, existen correlaciones estadisticamente
significativas entre apego seguro y Autonomia, Satisfaccion, Vinculos, Redes,

Modelos, Afectividad, Autoeficacia y Aprendizaje.

También puede observarse que la dimension Seguridad del apego no
correlaciona significativamente con los factores Pragmatismo, Metas vy
Generatividad, que son los factores integrantes del suprafactor Respuesta resiliente.
Este resultado, pues, es coherente con el encontrado entre el suprafactor Respuesta
resiliente y los estilos de apego.

9.4.1.6. Hipbtesis 6

El apego desorganizado correlaciona negativa y significativamente con

los factores de resiliencia de las personas afectadas por el cancer.

La dimension D7, Traumatismo infantil, se relaciona con el estilo de apego
desorganizado, si bien el cuestionario CaMir-R no hace una estimaciéon de este estilo
con la misma fiabilidad que con el resto, dadas las caracteristicas del propio estilo de

apego desorganizado.

Tal como se muestra en la tabla 31, este estilo no correlaciona positivamente
con ninguno de los factores de resiliencia. Ademas, los datos sefialan que se dan
correlaciones negativas y estadisticamente significativas con los factores de
resiliencia Autonomia, Satisfaccion y Modelos. Se acepta parcialmente la hipotesis
nula, es decir, que la presencia de un estilo de apego desorganizado no correlaciona
con ningun factor de resiliencia, y que ese mismo estilo desorganizado correlaciona
negativamente con los factores de resiliencia que tienen que ver con el grado de

autonomia de la persona, su nivel de satisfaccion y la accesibilidad a modelos.
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Tabla 31. Correlaciones entre las dimensiones D1 Seguridad del apego y D7 Traumatismo infantil y los doce factores de

resiliencia
EECOrE: CECOre: CECOre:
Zsoare: caoore: caoore: Resiliencia Caoore: Czoare: Zsoare: caoore: caoore: Resiliencia Zsoore: Reziliencia
Reziliencia Resiliencia Resiliencia factar Fd Resziliencia Resziliencia Reziliencia Resiliencia Resiliencia factar F10 Resiliencia factar F12
factar F1 factar FZ factarF3 | [Pragmatisma|  factarFS factor FG factar FT factar FS factarF3 [ [Auwoeficacia| factorF1 | [Generativida
[Identidad] | [Autonomial |[Satisfaccion) 1 inculos) [Redes) [Modelos) [Metas] [Afectividad] 1 [Aprendizaje) dl
gsaars: Lenelacian 4T J3EET oy nzz Ja00” 3407 A1z 70 fericl 255" 204" 035
Apego de Pearson
dimenzion D1 Sig. [bilsteral) 125 i o &8 an i o 7T 00 007 03z a4
[Seguridad)
M 114 1 o 10 10 10 114 1 o 10 10 10
cezare: Garrelacian -.080 - 154 - 208" 01 -185 -160 - 55" 057 -.077 -038 -077 030
Apego de Pearson
dimension 07 Sig. [bilateral] 405 04z focy 400 085 095 o7 556 427 18 427 753
[Trauma
infantil] M 11 10 110 11 10 110 11 10 0 11 10 10

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

°. La cornelacidn es significativa en el nivel 0,052 colas).
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9.2. RESULTADOS ESTUDIO CUALITATIVO

9.2.1. PARTICIPANTES

Los participantes de este estudio cualitativo son 8 mujeres entre los 40 y los
67 afos de edad, con una edad promedio de 54,5 afios. Excepto una de las
participantes, que esta divorciada, el resto estan casadas. Todas ellas han tenido al

menos un hijo.

En el momento en que fueron entrevistadas, seis de las participantes estaban
profesionalmente en activo, una en el paro y otra jubilada. Es un grupo de mujeres
con estudios universitarios en su mayoria, tres de ellas personal sanitario, tres

personal docente y dos del sector servicios.

Todas las participantes han sido diagnosticadas de cancer de mama,y se
encuentran en situacion de intervalo libre de enfermedad, es decir, sin actividad
tumoral, con un intervalo de supervivencia de entre 1 y 9 afios de duracién, con un
promedio de 4,5 afios. Actualmente, cuatro de ellas estan en tratamiento de

hormonoterapia adyuvante.

En cuanto a su procedencia, estan distribuidas de la siguiente manera: cuatro
del Hospital Municipal de Badalona y cuatro de uno de los centros de asistencia

primaria.

En relacion con los tratamientos contra el cancer, todas ellas han sido
intervenidas quirargicamente y han recibido quimioterapia. La radioterapia ha sido un
tratamiento adicional para siete de ellas, mientras que cuatro han recibido
hormonoterapia adicional, y luego han seguido con ella como tratamiento adyuvante

durante cinco afnos, tratamiento todavia vigente en la actualidad.
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Por lo que respecta los estilos de apego de este grupo de participantes, se
observa que cinco presentan estilos de apego seguro y tres presentan estilos de
apego inseguro evitativo (si bien una de ellas esta justo por debajo del limite para
ser considerada apego seguro). No hay ninguna participante que presente un estilo

de apego inseguro preocupado.

Finalmente, con relacidn a las puntuaciones en la escala de resiliencia de este
grupo de mujeres participantes, se observan los siguientes datos. La puntuacion
total de resiliencia de estas participantes oscila entre los 220-230 puntos (tres
participantes), los 240-250 puntos (3 participantes), y los 260-290 puntos (2

participante).

Y por ultimo, si cruzamos los datos estilos de apego y resiliencia,
encontramos que, en conjunto, las personas con apego seguro obtienen
puntuaciones totales de resiliencia superiores a las personas con apegos inseguros.
Por dimensiones y suprafactores de resiliencia, en conjunto, la distribucion de

puntuaciones es también superior en las personas con apego seguro.

9.2.2. REPRESENTACION SOCIAL DE LA ENFERMEDAD (RSE)

La dimension Representacién Social de la Enfermedad (RSE) se concreta
en tres categorias que recogen aquellos aspectos expresados por los pacientes en
relacion con los significados que el sujeto atribuye a la enfermedad del cancer, los
miedos y las preocupaciones que le genera, y los efectos del diagnostico asi como

las diferentes intervenciones terapéuticas.

Concepcién de la enfermedad

El cancer es, para la mayoria de las personas entrevistadas, un

acontecimiento mayoritariamente de caracter grave, especialmente en la primera
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toma de contacto con la enfermedad, es decir en el momento del diagndstico. El
cancer despierta el miedo a la muerte, y se vivencia como una enfermedad con un

alto grado de malignidad.

“El primer que penses és que possiblement et moris... és... el que penses, “‘potser em
moro”. I llavors pues clar, fa por... fa por aixo... Si..”. 04M1968(23:25)

“Pues una enfermedad... Lo relaciono con algo mal. Es una enfermedad mala. Lo
relaciono con algo malo... Que cada dia me entero de casos, de personas que
cogen...”. 05M1963(504:506)

“(...) que és una malaltia greu i en molts casos mortal, evidentment. Pero... bé, fins i tot
en els casos més... més extrems, no deixa de ser una malaltia...”. 07M1949(29:31)

“...) i la sensacio aquella que evidentment tens de desespero, de qué em passara, de
que el cancer és el cancer...”. 08M1958(359:360)

El conocimiento del diagnéstico de la enfermedad, cuando se confirma
después de una primera sospecha por parte de la misma persona afectada, es uno
de los momentos de mas impacto emocional. En algunos casos es ella misma quien
detecta que algo no va bien, en otros aparece tras un control médico rutinario. Sea
como fuere, la sospecha inicial y la confirmacion diagndéstica son el principio de una
carrera de obstaculos plagada de miedos acerca de los efectos positivos y negativos

de las intervenciones y acerca del pronéstico de la enfermedad.

‘A ver el momento dijéramos mas traumatico fue cuando yo misma me toqué el
tumor... o sea entonces pasé de estar ya sana de una enfermedad que habia tenido y
tener ganas de ir a trabajar y hacer vida normal a ver que me tenia que enfrentar con
otra historia que a ver como acabaria... Me senti evidentemente no muy bien”.
01M1954(60:64)

“(...) cuando me salié que era positivo, fue el Dr. MM en el Hospital de Badalona y...
uuuffff fue un mazazo... Lo recuerdo muy mal porque no me lo esperaba nunca que
me pasara eso a mi. No me lo esperaba. Siempre habia... cuando habia oido algo asi
del cancer de mama y tal, siempre pensaba “Madre mia, qué mal lo tiene que pasar
esa persona”. Pero cuando me lo diagnosticoé a mi pues la verdad es que me quedé...
Es que apenas escuchaba lo que me estaba diciendo. Muy mal. Bloqueada...
totalmente...”. 05M1963(47:53)

“(...) la primera part la vaig sentir, tot lo demés que el metge va estar explicant, jo ja no
vaig sentir res. Perque el meu cap es va quedar com... bueno com tancat, no? Ja no...
Suposo que en estat de xoc o una cosa d’aquestes que no tenteres (...) Me’n vaig
anar a casa i a partir d’aqui jo recordo que vaig estar com un mes plorant. Aixo si que
me’n recordo. Pero va ser aquell mes, fins que em van operar. | després a la setmana
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seglent, quan vam tornar a anar, aleshores ja ets més conscient de lo que... t’has fet
el teu procés mental i jo li vaig... bueno li vaig fer les preguntes, coses practiques, no?,
de l'operacio, del tractament, de com seria, com no seria...”. 08M1958(64:76)

Con el paso del tiempo, influido probablemente por la inexistencia de
recaidas, el significado de la enfermedad se puede llegar a modular, disminuyendo

la potencia de la carga negativa.

“Actualmente no la relaciono con muerte en mi caso, todo y que hay otros canceres
que si, yo creo que depende del diagnéstico y evidentemente del grado y del
momento...”. 02M1976(481:483)

“Haber sido al principio, ahora... esperemos que no... (rie)... Bueno yo creo que no le

doy tanta importancia como a veces pienso que hay mucha gente que le da esa
importancia. Yo veo ofras enfermedades que... que... a la gente les ha hecho mucho
mas... o... les esta molestando todavia continuamente mientras que yo creo que mi
vida se ha normalizado muchisimo. Hubo un tiempo que si, que se trastorn6 mucho
pero... pero hay otras enfermedades que yo pienso que no se hablan tanto, o sea que
tienen esto como mas... que la gente se asusta mas o asi, y sin embargo yo pienso
que hay otras que deu n’hi do. A veces piensas, una persona que tenga... que tenga
que estar pendiente de dialisis cada dia, pues ya me diras tu...”. 03M1961(25:34)

“(...) ara després de... d’haver tingut la malaltia... vull dir ara és una malaltia com una
altra, lo que passa que més greu evidentment... Vull dir, pero... el tabl que pots tenir
abans de tenir-lo davant d’aquesta malaltia pues evidentment que ja... ja no el tens..."
07M1949(23:26)

Para algunas personas, la enfermedad es algo indisociable de la salud y la
vida; para otras personas es una experiencia catastrofica y de prondstico incierto,
gue se asocia inevitablemente a la muerte a pesar de los adelantos biomédicos y al

aumento de la esperanza de vida de las personas afectadas.

“...) la gente tiene que saber, tendria que... o sea... tendria que saber... bueno
tendria que saber o... es que realmente la enfermedad forma parte de la vida... Y la
muerte forma parte de la vida... y no es... o sea si vivimos pendientes de que la
muerte sera una cosa horrorosa... lo tenemos claro, porque todos nos moriremos”.
01M1954(655:659)

“Antes para mi significaba muerte y ahora bueno es una enfermedad grave, para mi
significa esto”. 02M1976(12:13)

“El primer que penses és que possiblement et moris... és... el que penses, ‘potser em
moro”. | llavors pues clar, fa por... fa por aixo... Si...”. 04M1968(23:25)
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El conocimiento de la existencia de la enfermedad por la presencia de la
misma en personas proximas (familiares directos y amigos), a las entrevistadas les

reforzaria el sentimiento de gravedad y malignidad.

“(...) ahora ha cambiado... desde lo que yo pensaba... después de mi experiencia.
Pero claro antes... tenia un tio que habia muerto de céancer y ademas mal...”.
03M1961(11:13)

“La palabra cancer significa... destruccion... porque si que lo he vivido. Ademas mi
padre con 55 afios con cancer de pancreas... (...) Otro cufiado mio que lo queria
muchisimo con 50... En fin, mi suegro también... Lo he vivido muy de cerca, sobre
todo con mi padre lo he llevado muy mal... muy mal (...) Murio en el 92. Y en el 2000
me pasaba a mi. Entonces significaba muy mal, mal...”. 06M1963(19:25)

“(...) una malaltia que... va entrar a la meva vida d’una forma molt... amb molt mala llet,
no només amb mi siné amb un fill que vem perdre pues entre mig de... ell va comencar
primer, després vaig estar jo i entre mig del meu tractament, ell va morir. Vull dir que...
ha sigut una experiencia potent, potent. Molt potent...”. 08M1958(19:22)

Ocurre también que para alguna de las entrevistadas, la enfermedad
despierta sentimientos de culpa, de responsabilidad por tener determinados
comportamientos o actitudes que, desde la perspectiva de la persona interesada,
tienen que ver con el origen de la enfermedad. Asi, determinados estilos de vida se
perciben como algo que la persona podria haber evitado, lo cual habria incidido en el

origen del cancer.

“...) la primera sensacién que tuve... a parte de miedo, era de culpabilidad. O sea yo
me senti culpable, cuando me dijeron “Tienes un cancer”, pensé... “Pero ;qué has
hecho?”. Es como si yo me lo hubiera buscado. Es muy raro. No sé si hay mas gente
que... O sea que yo pensaba como que me lo hubiera buscado. Claro como a veces
se dice que no se saben qué causas hay, que si no sé qué que si tal... y es verdad
que yo estaba en un momento “ataca”. O sea en el momento que me lo dijeron estaba
estresada perdida. Iba como loca, lo queria llevar todo y todo...”. 03M1961(474:480)

En algunas personas participantes se utiliza la palabra cancer sin
eufemismos, aludiendo a la necesidad de llamar a las cosas por su nombre,
argumentando que no les proporciona ningun alivio el utilizar otros términos para

referirse a la enfermedad que les ha afectado.
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“(...) yo cuando me dicen “Ay que has tenido una enfermedad”, yo digo “He tenido
cancer’, la enfermedad no. ;Qué es la enfermedad? He tenido cancer o me estoy
recuperando de un cancer... Es que no sé... yo creo que a las cosas hay que
llamarlas por su nombre”. 06M1957(219:222)

“Jo sempre li he dit pel seu nom. Vull dir, jo sempre he dit: el problema no és el nom
sind tenir-ho. Vale? Ja ho podem disfrassar del que volguem que no... no soluciona res
disfrassant-lo”. 08M1958(57:59)

Miedos y preocupaciones

El sufrimiento y el deterioro fisico, las recaidas y la muerte por un lado,
conforman un primer grupo de preocupaciones y miedos alrededor de la

enfermedad.

“...) lo que siempre he pensado que no me gustaria es sufrir”. 01M1954(14:15)
“(...) cierto temor de... de que haya alguna posible recaida”. 02M1976(24:24)

“El miedo mio era de morirme, y sobre todo era morirme y lo digo asi de claro (...) O
sea yo era miedo a morirme claramente. Eso fue el... el vértigo que yo tenia era ese,
que yo pensaba “Ostras me puedo morir”. Incluso hubo un tiempo que yo iba por la
calle y pensaba “Ostras a lo mejor es la ultima vez que veo pasar...” esSos
pensamientos si los iba teniendo... “. 03M1961(102:109)

Los efectos derivados de los tratamientos asi como las pruebas e
intervenciones médicas configuran el otro grupo de miedos y preocupaciones en las

personas afectadas.

“(...) también habia la cosa, bueno la toxicidad ;no?, del tratamiento. Y entonces...
eh... bueno, habian sentimientos entrecortados. Un poco ambivalentes. Era una ayuda
pero era téxico”. 02M1976(194:196)

“Yo, mi obsesion era que no me quitara la mama...”. 05M1963(55:56)

“(...) em vaig fer totes les proves i tal que m’havia de fer... Clar cada prova... passes
por! Perque... bueno por per la prova... Després les proves no sén doloroses... Pero
clar passes por pels resultats. Cada vegada que et fan una prova... Una era per mirar
si tenia cancer als 0ssos, una altra la ressonancia... l... bueno clar, cada prova vas
passant por perque no saps... que et poden trobar de més... | clar pues ho vas pues
aixo, és com una carrera d’obstacles” 07M1949(166:172)
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Ademas, las intervenciones terapéuticas generan sentimientos ambivalentes,
puesto que el tratamiento ha de proporcionar la curacién de la enfermedad pero a la
vez contamina el cuerpo y menoscaba la imagen personal y corporal, especialmente

en la cirugia y la quimioterapia, que son los tratamientos con mas efectos visibles.

“(...) también habia la cosa, bueno la toxicidad ;no?, del tratamiento. Y entonces...
eh... bueno, habian sentimientos entrecortados. Un poco ambivalentes. Era una ayuda
pero era téxico”. 02M1976(194:196)

“...) estava molt emprenyada perque cada quimio em trobava més malament, més
malament... “El cancer no em matara, pero el que em matara sera la quimio’.
04M1968(189:201)

En la mayoria de casos, estas preocupaciones menguan en la medida en que
el tiempo trascurre y las revisiones periddicas son positivas desde el punto de vista

de la mejoria de la salud.

“(...) actualmente ya nada... Ademas en la ultima visita que tuve hace exactamente
una semana me dijeron que ya habian pasado cinco afios... y que... me visitaban en
octubre y que si todo seguia saliendo bien me darian el alta...”. 01M1954(170:172)

“(...) bueno claro va a hacer... 4 afios que acabé los tratamientos, ahora va a hacer 4
de la radio y... y... entonces también lo veo de manera diferente... ya llevo un
tiempo... unos afos que no ha pasado nada... pero si que recuerdo épocas de
haber... haberme cuestionado “;Veré a mis hijos adolescentes? ¢Veré a mis hijos
adultos? ¢;Llegaré?”. Ahora es como bueno... estoy en un momento mas de calma, de
decir bueno me hacen los controles... siempre esta la... la angustia ;no?, pero yo creo
gue esta a un tanto por ciento muy bajo, pero esta ahi y que reaparece con mas fuerza
cuando hay control o en las diversas pruebas que te vas haciendo...”.
02M1976(434:442)

“Home... ara ja... la veritat és que no hi penso. (...) Ja he passat el periode en el que
tens més possibilitats de que... No ha passat. Al principi si, cada vegada que tocava
revisio... era un “Ay” quan anaves... Pero quan ja “No, tot bé”, llavors uf, descansa, fins
la propera. Pero clar ara ja com que ja em van dir que a partir dels deu anys ja tenies
el mateix risc que qualsevol altre de la poblacio... vaig pensar “No crec jo que hagi de
tenir la mala llet de que me torni a tocar una altra vegada, no?”. 08M1958(128:134)

El miedo al dolor aparece como una constante en los relatos de las personas
entrevistadas, al igual que el miedo a la muerte y a morirse sin poder ver cumplidas
las propias expectativas de vida y desarrollo (el crecimiento de los hijos, la vida de

pareja, los proyectos personales...).
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“El miedo mio era de morirme, y sobre todo era morirme y lo digo asi de claro... no era
tanto por mi sino porque yo tenia dos hijos, uno tenia 14 afos y el otro tenia 8... o0 sea
nifios pequernios... Y yo siempre me acuerdo en mi cabeza “Si al menos tuvieran 18
anos...“ fijate tu qué tonteria (rie)”. 03M1961(102:105)

“Tenia por de no veure’ls créixer, de morir... tenia por de morir en aquell moment.
Tenia molta por. Si...”. 04M1968(125:126)

“‘Bueno jo no em volia morir sobretot per la meva filla, perque era molt jove i
necessitava molt d’ajut. Aixo si que... aixo si que en algun moment em va agobiar,
no?”. 07M1949(757:759)

Se da el caso de que que el cancer es un malestar que proviene del interior
del propio cuerpo y que genera sentimientos y vivencias persecutorias, de alerta
constante e hipervigilancia por cualquier malestar corporal que pueda ser
inexplicable, disparando la alarma sobre una posible recaida; este sentimiento es
mucho mas habitual en los inicios de la enfermedad y en los primeros afios después

de finalizar los tratamientos.

“...) actualmente ya nada... Ademas en la ultima visita que tuve hace exactamente
una semana me dijeron que ya habian pasado cinco afios... y que... me visitaban en
octubre y que si todo seguia saliendo bien me darian el alta...”. 01M1954(170:172)

“Claro, después esta la preocupacion de que haya una metastasis. Esto es la psico y
gue va a ser para toda la vida...”. 02M1976(425:426)

“Bueno em preocupa quan em vaig a fer les proves. | després bueno... a veure si que
si tinc una moléstia dic “Ostia, no sera?”. A veure clar, qualsevol moléstia pues... que
no sigui... No... A veure normalment no hi penso, només quan tinc alguna moléstia que
no l'havia tingut fins aquell moment i quan em faig les proves, que llavors si que passo
15 dies preocupada. Pero després no hi penso gaire”. 07M1949(426:431)

En algunos discursos de las personas afectadas se observa la preocupacion
por las secuelas a largo plazo, aspecto sobre el que llaman la atencion por ser un
punto importante y del cual se sienten un poco “estafadas”, en el sentido de que
nadie les ha informado acerca de estas complicaciones que se mantienen en el
tiempo. Refieren también cémo socialmente estas complicaciones no acaban de
entenderse y las afectadas tienen que lidiar no solamente con el estigma que
representa la enfermedad misma sino con una imagen de persona curada pero

fatigada permanentemente.
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“...) lo que mas me preocupa o me molesta... son las secuelas... y que por otro lado,
socialmente no se contempla que uno pueda tener secuelas. Hoy en dia las quimio
han mejorado mucho, y evidentemente las secuelas no son igual que hace 10 afios ni
20. Pero ahora parece como que uno no tendria que tener nada, ya paso la quimio, ya
paso tal y ya ha de estar bien... Casi es... el otro dia lo hablaba con unas amigas que
también han pasado por un cancer de mama y... y deciamos que casi parece que la
guimio fuera un poco mas que un antibiético. Pero si que hay también esta vision de
que uno ya... ya esta bien y... y no puede tener achaques, estar cansado... esta fatiga
continua y crénica o estar mas sensible...”. 02M1976(415:424)

Categoria Impacto de las intervenciones

En este primer momento las personas entrevistadas necesitan confiar en el
equipo sanitario en general y en el médico en particular. El impacto emocional es de
tal magnitud que las personas afectadas precisan y demandan informacion en
diferentes momentos que les permita comprender y hacer frente a lo que les esta
pasando. Se valora muy positivamente la informacion comprensible, dosificada y
promotora de un comportamiento activo para hacer frente a las intervenciones
propuestas. Existen unas actitudes mas proactivas que otras, si bien predomina un

comportamiento activo para hacer frente a la enfermedad en todas las entrevistadas.

“(...) el ginecélogo me dio el diagnéstico... a ver, fue muy majo, la verdad es que
estuvimos casi una hora... para una visita que normalmente era de un cuarto de
hora... eh... Y si bueno me lo explic6 muy detalladamente todo lo que... qué
significaba el cancer hormonodependiente, qué tratamientos clasicos tendria que
hacer...”. 02M1976(56:61) )

“(...) em vaig deixar portar, em vaig deixar a les mans del metge... A part tenia super
confianga amb el meu doctor, a més era company meu de molts anys, ens coneixiem
de feia molts anys... | ell amb el Dr. YY també pues em vaig deixar portar per ells i vaig
fer justament el que ells em van dir... amb confiancga... Aixo les dues operacions, la
quimio... i després la radioterapia...”. 04M1968(92:97)

“(...) la primera part la vaig sentir, tot lo demés que el metge va estar explicant, jo ja no
vaig sentir res. Perque el meu cap es va quedar com... bueno com tancat, no? Ja no...
Suposo que en estat de xoc o una cosa d’aquestes que no tenteres...”
08M1958(64:76)
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En algunos casos se da la necesidad de continuar la vida como hasta el
momento, el llevar una vida “normal”, intentando reducir el impacto emocional de los

tratamientos y los efectos secundarios.

“El primer moment si que va ser una enfonsada... el primer moment quan et diuen el
qué... jo intentava fer el meu dia a dia pero les emocions em podien, vale?’.
08M1958(350:352)

Los cambios en la imagen corporal son particularmente impactantes,
probablemente mas evidentes en este grupo de mujeres que han pasado todas ellas

por una intervencion quirudrgica.

“(...) el momento del diagnéstico yo creo que fue de los peores, de los peores. Y el dia
de la operacion también... si... Cuando me dijo que me la habia quitado... que me la
habia extirpado toda la mama... muy mal... Me enfadé con todo el mundo... Luego no
queria salir del hospital... era como mi refugio. No queria que me dieran el alta. Lo vivi
todo como un poco raro... si...“. 05M1963(73:77)

“(...) fue muy traumatica cuando... el pelo... Eso es lo que peor recuerdo, cuando me
tuvieron que rapar la cabeza, cuando se me empezé a caer el pelo que se me
quedaba en las manos...”. 05M1963(117:120)

En cuanto al deterioro fisico temporal, se muestra como una preocupacion
mas en un segundo plano, y se entiende como un “mal menor” tolerable siempre que

sea para mejorar el estado de salud.

“(...) a las dos semanas de haber empezado la quimio se te cae el pelo, y esto es asi y
no hay otra”. 02M1976(912:913)

“Hombre son duros pero a ver... yo los he llevado mas o menos bien. Tampoco voy a
decir... ni he vomitado ni... ;sabes? No, no, no... Yo... bueno, me tiraba los primeros
dias asi que venia un poco colorada, el aliento te huele a hierro, te notas ese sabor a
hierro en la boca... pero bueno. Me mentalizo mucho de las cosas yo, me mentalizo.
Entonces... yo ya sabia que lo tengo que llevar, y lo tengo que pasar y lo tengo que
pasar, y estoy pensando que me estoy curando. Que cuando me los estan dando me
estoy curando”. 05M1963(161:166)

“(...) es que yo no me lo tomé como... “Uf ahora tengo que ir a hacerme la quimio y
fijate”. Pues no. A ver, ¢A qué hora tengo que ir? ;A las 97 Pues yo a las nueve
menos cinco en la puerta del hospital. No me lo tomé como “A ver como me
encontraré” (...) Intenté tomarmelo lo mejor que pude porque ademas eso era bueno
para mi”. 06M1957(624:640)
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Se evidencian también sentimientos ambivalentes en relacion con algunas de
las intervenciones, especialmente la quimioterapia, un tratamiento que sintiéndose
necesario para curar también produce los mayores efectos secundarios a corto y
largo plazo. Las dificultades para concentrarse y la afectacion de la memoria son las
complicaciones mas negativamente valoradas, después de los cambios producidos
en la imagen corporal, especialmente evidentes como la caida del pelo. Estos
efectos, ademas de ser incapacitantes, hacen evidente la enfermedad a los ojos de

los demas.

“...) a las dos semanas de haber empezado la quimio se te cae el pelo, y esto es asi y
no hay otra. Y entonces si recuerdo que inicialmente esto me angustiaba muchisimo
éno? Y... de hecho tuve muchas dudas si hacerme peluca o no hacerme peluca.
Finalmente la hice por mi hijo, por si iba a buscarlo al cole para que no... no quedara
tan sefialado “Mira su madre esta... tiene cancer”... Y... y recuerdo que si, que esto
fue como muy angustiante”. 02M1976(912:917)

“Una altra cosa que em va... que em va deprimir moltisim va ser el... veure com... com
disminuia el meu nivell de... cognitiu. Vull dir jo sempre havia... pues... bueno...
m’agrada fer sodokus, m’agrada llegir, m’agrada... coses aixi, i jo feia sodokus de
nivells extrems o nivells alts, i jo no podia. Es que no podia pensar. JO no tenia
capacitat. Jo... em llegia un llibre, una pagina d’un llibre... i es que no m’enterava i me
tenia que tornar a llegir una altra vegada i... vaig deixar de llegir”. 04M1968(232:238)

“...) clar la quimio sempre és dura pero vull dir... aixo ja em va donar... aixo ja va fer
que estigués més tranquil-la que abans de l'operacié perqué bueno... | llavors pues
bueno ja va venir la quimio... Tothom tespanta molt amb la quimio... Tothom et diu...
Has vist pellicules... dels vomits... També tespanta molt la quimio”.
07M1949(202:206)

“(...) estava molt emprenyada perqué cada quimio em trobava més malament, més
malament... “El cancer no em matara, pero el que em matara sera la quimio”.
04M1968(189:201)

Destacar también el impacto de las intervenciones en cuanto a la vivencia de
gravedad de la enfermedad. Es decir, se recogen narrativas que asocian un mayor
namero de intervenciones terapéuticas a la vivencia de una mayor gravedad de la
enfermedad, mas allA del pronéstico objetivo de la misma. Las pacientes
experimentan la impresion de que su cancer es mas grave si tienen que pasar por

mas de una estrategia terapéutica. En este aspecto es, no obstante, la informacion
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recibida por el cuadro médico un elemento clave para mitigar las preocupaciones de

las afectadas.

“Pues el tratamiento... mira... Al principio me dijeron que a lo mejor no tenia que usar
ni tratamiento porque como me lo habia extirpado todo tan bien... (...) y luego
valoraron que si (...) claro si primero me dicen esto y luego me dicen esto... “.Es que
estaba peor de lo que me estais diciendo?”. 05M1963(94:103)

“Claro, hay veces que ellos mismos se contradicen, porque a lo mejor dicen una cosa
pero entre todos piensan otra. Y piensan... yo creo que lo hacen por bien, porque sea
para curarse en salud: “Mientras mas tratamiento tengas mas limpia te quedas”. Pero
tu claro, al principio, eso lo identificas con “Si me tienen que dar mas tratamiento es
que estaba peor de lo que me estaban diciendo”. 05M1963(161:166)

9.2.3. CAMBIOS EN EL PROCESO DE LA ENFERMEDAD (CPE)

La dimension Cambios en el proceso de la enfermedad (CPE) se concreta
en cuatro categorias que recogen los aspectos expresados por las pacientes en
relacion con el rol de persona enferma, los cambios experimentados en la
concepcion de la vida después del diagnéstico, asi como los elementos facilitadores

e inhibidores de este cambio.

Rol de persona enferma

Para las personas entrevistadas, ser una persona enferma de cancer no ha

de suponer un cambio en si mismo. La persona con diagndstico de cancer es uno
mas, como los deméas. Dar pena, que los demas sientan lastima o etiquetas

similares es algo de lo que huye una persona que ha tenido la enfermedad.

“(...) no me considero diferente de otra persona que no lo ha tenido. Cuando se habla
del tema pienso “ah mira tu también, ;no?”. 01M1954(24:26)

“Cuando tu le dices a la gente que tienes un cancer de lo que sea... das pena a todo el
mundo”. 01M1954(123:124)

“Aixo que the dit abans que em pintava, que m’arreglava perque quan vinguessin ells
em veiessin amb bona cara... vull dir... Jo no volia... jo no volia fer pena a ningu...”.
04M1968(604:606)
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“...) lo que peor llevé fue lo del pelo. Muy mal. Muy mal... pero bueno, mi madre me
dijo “No te preocupes. Iremos. Te haremos una peluca de pelo natural” (...) Me quedé
superbién. Yo trabajo de cara al publico y la gente no se dio ni cuenta de que iba con
peluca. Y para mi eso si ha sido muy importante eso, no porque la gente no se diese
cuenta de.. de esto sino porque... no me gusta dar pena (...) Me gusta que me vean
como soy yo no como “Mirala tiene cancer, ay pobrecita” No me gusta eso”.
05M1963(107:115)

“...) no vaig voler anar a cap grup d’aquests d’ajuda... No. No perque preferia estar...
amb gent que no tingués la malaltia... no amb gent que tingués la malaltia, perque
clar... No sé, la malaltia ja la tenia jo, vull dir que... que llavors... Clar, dic aniré a un lloc
que hi haura gent que estara pitjor que jo, i en lloc de distreure’m encara em... em
trobaré amb més problemes... i com el problema ja el tinc... pues no aniré a buscar
més”. 07M1949(49:54)

“A no ser una malalta perpétua, encara que moltes vegades ho séc (riu) perd bueno...
no viure com una malalta, ni anar fent pena, que és una cosa que no he suportat mai
anar fent pena perqué estic malalta, perqué ara tinc aixo ara tinc allo... Aixd no... no
forma part de mi. | jo penso que aquesta forma de ser m’ha ajudat precisament a
poder com a minim... jo ser capag¢ d’elaborar totes les coses que em van bullint pel cap
moltes vegades...”. 08M1958(408:412)

Sin embargo, parece que la pérdida del pelo a consecuencia de la
quimioterapia es un elemento que marca un antes y un después en la mayoria de los
relatos, siendo un elemento diferenciador entre los sanos y los que estan enfermos.
Esa pérdida trae consigo la vivencia de que la persona esta en una situacion de

enfermedad.

“(...) también fue como la primera... manera de ver que tu eras una enferma, que se te
habia caido el pelo, de que también esto te identificaba como enferma de céncer
£no?, que después claro, con las quimios y tal, toda la palidez... De hecho perdi las
cejas, las pestafias casi todas pero... pero no sé, era como... como en ese momento
que... te diferenciaba del resto... de la humanidad por asi decirlo ;no? Y recuerdo que
al inicio no... pues esto era muy angustiante porque era en... en el proceso también...
parte del proceso de sentir que estabas enferma y aceptar que estabas enferma
¢no?”. 02M1976(923:931)

“(...) quan jo em vaig donar compte que estava malalta va ser el dia que se’'m van
caure les celles. A mi em van... o el dia que se’'m va caure el cabell i tot aix6 jo sabia
que estava malalta, que tenia que fer-me la quimio, m’ho feia... Pero bueno, més o
menys... em feia por i ja esta... Pero el dia que se’'m van caure les celles i les
pestanyes... aquell dia em vaig passar tot el dia mirant-me al mirall i no reconeixent-
me. La meva cara era com a qualsevol cara que podies trobar en un llibre d’oncologia,
i no em reconeixia. | vaig pensar “Ara si que realment estic fotuda, si que estic malalta”
i vaig trobar que si que estava malalta”. 04M1968(27:35)
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No obstante, esta vivencia de persona con una enfermedad no lleva implicito
un papel pasivo, sino todo lo contrario. Esta toma de conciencia con lo que significa
ser una persona enferma parece permitir un comportamiento proactivo que se puede
hacer presente tanto en el comportamiento interno (motivacion para hacer frente a
los efectos secundarios, utilizacion de imagenes mentales para tratar los efectos
secundarios de la quimioterapia, etc.) como en el comportamiento externo
(busqueda de informacion, tratamientos complementarios a la medicina

convencional, asistencia a grupos de ayuda mutua o actividades ludicas)

“De no... no dejarme llevar solo por el “Soy enferma... receptora de diferentes
tratamientos”... también la posicion de decir “;Qué puedo hacer yo?”
02M1976(806:808)

“...) también se lo dije al doctor... cuando estuve alli le dije “Yo quiero saberlo todo...
yo quiero saber el alcance de todo”, porque ahora tiu ves que es un cancer de mama
pero claro... si hay una metastasis, si hay... hasta dénde puede llegar esto... yo tengo
que saber todo”. 03M1961(112:115)

“El momento del diagnéstico yo creo que fue el peor. A partir de ahi ya... ya te vas
mentalizando, ;no? Ya te van contando, lees, te informas... sabes de... parece que...
te enteras de muchas casos que hasta ese momento parece que no estaban. Cuando
te pasa algo parece que te vas enterando “Pues mira, fulanita, menganita” y entonces
piensas pues bueno... bueno... Y parece que lo vas... que lo vas viendo de otra
manera, te vas tu misma dando fuerza”. 05M1963(67:73)

‘A ver para mi ser una persona enferma de cancer realmente... (...) hoy en dia...
nada... (...) bueno esto es un altibajo en mi vida, que evidentemente... yo ahora mas o
menos estoy bien... Que de aqui a un tiempo, pues no sé, por las circunstancias que
sean se vuelve a reproducir... pues lo combatiré o intentaré hacer lo que los doctores
me digan y tal, y enfrentar pues a todo. Pero... realmente... bueno, ha sido un... un
bajon en mi vida. Y nada mas...”.06M1957(23:32)

Categoria Cambios en los comportamientos, en la concepcion de la vida y

en las emociones después del diagndstico de cancer

Existe practicamente unanimidad en afirmar que en las personas que se han
visto afectadas, la experiencia del cancer, aunque innecesaria, produce cambios

importantes en la concepcién de la vida, de uno mismo y de los demas.
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“...) si que para mi pues ha implicado un cambio muy importante en la vida (...) de ser
mas consciente de que la muerte esta ahi, que no es para los... las personas de 80
arios sino que a cualquier edad... con lo cual también es esto... sentir que bueno que
uno... bueno... también sentir cierta fragilidad...”. 02M1976(483:487)

“Yo creo que... ojala cambiara mas la vida... Yo pienso... Ojala mas quiero decir que
mantuviera ese... ese primer momento que tu piensas “La vida no es como yo la
estaba llevando”. Yo pienso que mas que eso es un pensamiento de “Yo he de
cambiar mi vida”. Lo que pasa es que a veces como seguimos en los mismos sitios,
con los mismos estreses, la misma historia... pues hay cosas que deberias de romper
y de hacer y... no se hace... Pero yo creo que ese primer momento que tu dices “No,
es que esto tengo que romperlo, tengo que cambiar en esto” porque claro tienes
mucho tiempo y reflexionas muchas cosas...”. 03M1961(463:470)

“(...) estas en un transito que... que... te ves diferente. Ves que tu vida ha cambiado
totalmente. O sea, tu antes eras una y después eres otra. Es un antes y un después,
totalmente te cambia... “. 05M1963(232:235)

“A mi personalmente no. Ya me habian cambiado la vida otras experiencias que habia
tenido anteriormente por suerte o por desgracia...”. 01M1954(186:187)

Algunas personas manifiestan mas intensidad que otras en estos cambios,
dependiendo también de sus experiencias previas y segun el impacto de otras
situaciones concomitantes. Para unos, el cancer es un episodio que deja marca de
forma extraordinaria en la vida de la persona que le sitia de forma inequivoca frente

a la finitud de la vida.

“Lo que igual quizas vives un poco mas... eres un poco mas consciente de que
puedes encontrarte bien y que en un momento igual que hice asi (se toca) ostras
cancer de mama... pues... no sé... de la forma mas inesperada de hoy para mafiana
puede haber un diagnéstico de esto o de otra enfermedad y cambiarte radicalmente la
vida...”. 01M1954(213:217)

“Entonces claro que te cambia, te cambia por eso. Porque tu te das cuenta de lo
efimero que es todo. Es que de momento ahora estas asi y mafiana no sé cdmo vas a
estar, te puede pasar cualquier cosa. Entonces en eso si que cambias los valores,
totalmente”. 05M1963(571:574)

“Home a veure... te la canvia... Home algo si que et canvia, vale? Te canvia des de la
perspectiva de que... de cop i volta que estas bé, bueno de cop i volta veus que testa
passant una cosa que, jo a demés ho penso aixi, que és que gracies a que m’ha
passat en aquesta epoca... perqué si mhagués passat fa 50 anys ja estaria
enterrada!”. 08M1958(146:149)
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A pesar del desajuste emocional que provoca en un primer momento, la
enfermedad en si misma puede facilitar la movilizacion de los recursos internos y
externos de la persona afectada, por un lado, y una mirada nueva a la realidad de la
persona, tanto a la visidn de si mismo y de los objetivos vitales que persigue, como

de las relaciones con las personas que le rodean.

“...) mas sensible también me he vuelto... mas sensible con muchos temas... con
cualquier cosa que veo soy... mas emotiva, mas que antes quizas... Siempre he sido
pero ahora mas...“ 05M1963(38:40)

“(...) pues eso... te hace, te cambia la... el panorama, la vision que tienes de todo y
piensas “No, no. Yo tengo que ir por la calle incluso si puedo ir con media sonrisa ;por
qué voy a ir con la cara apretada?” ;sabes lo que te digo? Te cambia mucho el
esquema de las cosas. Valoras mas la vida, lo valoras todo més. Y valoras las cosas
porque piensas “bueno, yo ahora estoy pero...”. 05M1963(384:389)

“...) tengo que decir que... que después de todo esto... eh... como que he salido
refortalecida... en mi... en mi misma. Valorando muchas cosas que quizas antes no
valoraba... bueno no valoraba, lo valoro todo. Una pequefia conversacion con un
amigo, un café, un paseo... no tener cosas, porque eso para mi es lo de menos, ¢no?
Pero bueno... Y entonces quito de mi vida o he quitado de mi vida cosas que no me
interesan. Y me da igual. O sea si una persona en mi vida no me interesa porque no
me trae nada... fuera”. 06M1957(144:151)

“(...) si que aprens a valorar les coses que tens i a relativitzar moltes coses que abans
t'enfadaven i bueno eren injusticies i no sé qué no sé quantos, i ara la veritat és que te
la rempampinflan. En aquest sentit. A mi en més sentits tampoc. No... no veig coses
de trascendéncia tampoc eh en el fet que m’hagi... M’ha canviat aixo, perque has vist
que... Vaig veure per primera vegada que havia un perill, que m’en podia haver anat,
vale? Amb aix0 si, per ser conscient del que tens, i del que tens al voltant, i de les
persones que tens al voltant, i com tu aprens a valorar qué és lo important i qué és lo
que no ho és. En aquest aspecte, si. Ara a nivells trascendents no...”.
08M1958(153:160)

Hay un cambio de concepcion del tiempo, en el sentido que las personas
afectadas refieren la necesidad de vivir mas el dia a dia, disfrutar del momento
presente. Se modifica la temporalidad de los planes de futuro, y se planifica a corto
plazo o a medio plazo como maximo. En algunas entrevistadas la necesidad de
disfrutar de una “segunda oportunidad” les lleva a modificar expectativas y
temporalidades excesivas; en otros, el sentimiento de una posible recaida les lleva a
“no perder el tiempo”. Sea como fuere, se tiene en mente el vivir con mas plenitud y

a hacerlo en el momento presente.
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“Lo que igual quizas vives un poco mas... eres un poco mas consciente de que
puedes encontrarte bien y que en un momento igual que hice asi (se toca) ostras
cancer de mama... pues... no sé... de la forma mas inesperada de hoy para mafana
puede haber un diagnéstico de esto o de otra enfermedad y cambiarte radicalmente la
vida...”. 01M1954(213:217)

“...) bueno lo tipico de decir “Esto ya lo haré”, pues no, si lo puedo lo hago ahora y lo
hago ya porque ya veremos si podré... porque esté peor, porque puede haber
reaparecido la enfermedad, porque las secuelas se hayan agravado, o yo qué sé...”.
02M1976(554:557)

“(...) ha cambiado la vida en respecto a que, por ejemplo... yo ahora vivo el presente,
el dia a dia. No hago planes para la semana que viene porque digo “Bueno la semana
que viene te lo digo el lunes o el martes si quedamos para el jueves”, por ejemplo. No
quiero hacer planes a largo plazo”. 06M1957(241:244)

“(...) jo pues intento viure al dia. Bueno i una mica de perspectiva de futur, pero bueno,
sobretot el dia a dia. Aixd també ho vaig aprendre quan la quimio amb l'autoajuda.
Sobretot el... el moment present”. 07TM1949(525:527)

Se generan también sentimientos de poseer capacidades y habilidades hasta
ahora ocultas y que se despliegan al contactar con el deterioro del estado de salud;
la necesidad de cambiar o realizar nuevos proyectos personales pospuestos hasta el
momento; el interés por otras areas de la vida no descubiertas hasta entonces, y

concebir cambios positivos y algunos negativos en las relaciones interpersonales.

“(...) también fue una ganancia la enfermedad... a ver si me explico (sonrie), porque
claro, te limita, es una enfermedad pero a la vez siento que me dio la oportunidad de
descubri unas fortalezas mias que yo no pensaba, ni mucho menos, que las tuviera”.
02M1976(510:513)

“...) siempre lo he pensado que tenia al lado una persona excelente..., pienso que dio
muy bien la talla... que estuvo que como tenia que estar a mi lado... (...) Y para mi fue
bien asi. Entonces yo... no sé... me senti muy respaldada con él, mucho... (...) en
todo momento lo sentia a mi lado... Yo todas mis relaciones salieron mejor... si... (...)
de hecho, les escribi a cada uno de ellos una carta, cuando ya acabd todo el
tratamiento... y a todos les hice llorar... (...) Todo lo que no les habia dicho, lo que yo
no podia decirles en aquel momento... yo lo necesitaba”. 03M1961(424:439)

“(...) a mi el que potser... més m’ha agradat entre cometes, perqué no m’ha agradat
res del que he viscut, perqué hauria pogut viure perfectament sense tenir la malaltia i
seria feli¢ 0 més potser... ha sigut el... el donar-me conte de que la gent que t’estima,
ja tho he dit aixo, de la gent que tens al voltant que ddéna, que fa per tu... (...) pues
potser no m’havia donat conte d’aixo...”. 04M1968(724:731)
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Las expectativas y las relaciones pasadas y futuras a la enfermedad pueden
verse modificadas, y de hecho asi ocurre en la practica totalidad de las personas

entrevistadas.

“...) siempre lo he pensado que tenia al lado una persona excelente (...) pienso que
dio muy bien la talla... que estuvo que como tenia que estar a mi lado (...). Y para mi
fue bien asi. Entonces yo... no sé... me senti muy respaldada con él, mucho (...) Yo
todas mis relaciones salieron mejor... si... Con mi familia... Yo tenia una sensacion
de... de hecho, les escribi a cada uno de ellos una carta, cuando ya acabé todo el
tratamiento... y a todos les hice llorar (...) Todo lo que no les habia dicho, lo que yo no
podia decirles en aquel momento... yo lo necesitaba”. 03M1961(424:439)

“¢.Cambios? Bueno quizas en las personas. En el sentido de que... por ejemplo... yo
antes pensaba que tenia una serie de amigos pero he visto que de amigos no tenian
nada. Y otras personas que he conocido que no las conozco de nada y me han
arropado, me han mimado... estan ahi...”. 06M1957(265:268)

En pocos casos las entrevistadas dan muestras de experiencias poco
gratificantes relacionadas con las expectativas de apoyo depositadas en amigos y

familiares.

“(...) las cosas sirven para todo, te das cuenta de que en la vida estas solo. Que
naces solo y que mueres solo aunque tu marido esté a tu lado aunque tus hijas lloren
mucho aunque tus companeros “lo que necesites” etc”. 01M1954(143:145)

“(...) la gente aunque tenga muy buena voluntad bueno se cansa un poco de... de
hacer de cuidador (...) Pero luego ya se hace crénico, la gente ya se acostumbra...
“‘Bueno pues si te encuentras bien ya puedo salir’, “Si no necesitas nada...”.
01M1954(127:135)

La familia extensa y la familia nuclear, en su gran mayoria la pareja y algin
familiar de primer grado, se vuelcan en el acompafiamiento de la persona con
cancer. Las personas afectadas experimentan un sentimiento de gratitud hacia los
familiares, y reconocen la dificultad de hacerse cargo de la situacién, no solo por lo
gue la enfermedad conlleva (el acompafiamiento en los tratamientos, la crianza de
los hijos o la asuncion de tareas domeésticas, entre otros) sino por el cansancio que

supone para los cuidadores.
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“(...) una experiencia també vull dir... Si que ho he passat malament i hagués pogut
viure perfectament sense passar-la, no calia, no? Pero també he tret coses bones de
la malaltia... (s’'emociona). Aixo si que me fa plorar perqué bueno te’n dones conte de
la gent que tens al costat realment.. i la gent que s’aboca... | se va abocar molta gent...
Els familiars... bueno familiars i amics, no?”. 04M1968(273:278)

En algunos casos, la enfermedad ha disminuido la capacidad de tolerar
algunos comportamientos ajenos y algunas situaciones que hasta el momento la
persona asumia. Hay una vivencia positiva, por una parte, en este cambio, porque
algunas personas experimentan este cambio como una forma mas auténtica de la
expresion del si mismo. Otras personas, en cambio, sienten este cambio como algo
mMAs negativo, porque se viven a si mismas como con poca tolerancia y manifiestan
este malestar con mayor enojo o rabia del que anteriormente podian ser capaces de

expresar.

“...) tu pasas o... a ser en primera persona y en primer plano de tenerte en cuenta
(...) y eso no quiere decir desde la parte mas egoista (...). Pero si de tenerte en
cuenta qué quiero, qué no quiero, qué me apetece, qué no me apetece,... que a lo
mejor antes siempre pasaban otras cosas por delante...”. 02M1976(523:531)

“(...) no quiero ni broncas, ni quiero... Porque lo veo todo tan absurdo, o sea, veo las
discusiones y las cosas tan... como que... lo veo absurdo, lo veo tonto... el tener que
discutir, el tener que pelear por tonterias... Todo eso ya como que me aburre, me
aburre porque lo veo absurdo, ¢sabes? Porque veo la importancia de las cosas
realmente...”. 05M1963(296:300)

“El caracter m’ha canviat. (...) tinc menys paciencia, diuen, que s6c més irritable. | si
que és veritat, que s6c més irritable que potser abans. O potser que ara... potser
abans em callava les coses, penso, i ara no sé per qué potser salto més o potser no
m’ho... no m’ho callo. | llavorens... aix6 també m’ha portat una mica de problemes...
bueno amb els fills, amb el marit...”. 04M1968(297:304)

Elementos facilitadores del cambio

Los relatos de las personas afectadas hacen hincapié en algun aspecto que
contribuye a este cambio. Estos ingredientes que facilitan o que las personas sienten
gue les ha facilitado el cambio son la vivencia del apoyo constante, desinteresado y

sencillo de los familiares y amigos mas cercanos.
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“La familia, los amigos... estan ahi apoyando, teniéndote en cuenta, teniéndote muy
presente... que también es eso, no, tan solo que te digan “Hola” con un Whatsapp,
que es que te digan “Estoy pensando en ti”. Esto ya es muy reconfortante. Después si
pues claro... también la psicologa...”. 02M1976(540:543)

“Y... mi hijo también me ensefia mucho por eso, porque él ha hecho Filosofia...
Entonces a lo mejor, también puede ser... Con él he hablado mucho de muchos
temas... y él me ha aportado mucho mucho bueno, mucho bueno... en que mi cabeza
vaya para bien...”. 05M1963(378:382)

“Entonces ese vinculo, poco a poco se ha ido haciendo como mas... mas fuerte, mas
fuerte, mas fuerte... Y entonces pues sé que las tengo para todo”. 06M1957(333:335)

Elementos inhibidores del cambio

No se destaca ningun elemento que disminuya la posibilidad de experimentar

estos cambios a consecuencia de la enfermedad.

9.2.4. FIGURAS DE APEGO (FA)

La dimension Figuras de apego (FA) queda delimitada en cinco categorias
gue recogen aquellos discursos expresados por las pacientes en relaciéon con las
figuras de apego de la infancia y la vida adulta, tanto familiares como no familiares,

asi como las caracteristicas de las figuras de apego actuales.

Figuras de apego familiares en la infancia

En la infancia, las figuras de apego de las personas entrevistadas han sido,
en su mayoria, los padres. Las figuras de apego infantil, en este grupo de mujeres,
guedan delimitadas a la esfera parental. Para la totalidad de las personas

participantes, todas ellas mujeres, la relacién con el padre ha sido mas positiva que
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con la madre, y ésta imagen paterna destaca como figura con cierta rigidez pero

amorosa, cercana y que inspira confianza.

“Erem una familia... jo recordo la meva infantesa... una infantesa felic, amb les seves
coses. El meu pare tenia un caracter fort i jo també, i unes bronques increibles pero
bueno... No és lo que més siné que... prevalia 'amor que ens teniem tots que no pas
les bronques...”. 04M1968(396:400)

“(...) yo con mi padre tenia una relacion buenisima, ya te digo. Cuando mi padre muri6é
lo llevé muy mal... Yo, mi padre... muy importante en mi vida, mucho, mucho... (...) O
sea yo he tenido mucha confianza con él para hablar, de todo. El te daba mucha
confianza para hablar de todo. Por ejemplo si empezabas a salir con un chico... él te
daba... Yo tenia mucha confianza con mi padre, y con mi madre también... pero con
mi padre, para ser un hombre, mas”. 05M1963(697:704)

“...) he como conectado mas con mi padre que con mi madre, no sé por qué... (...) Y
mi padre pues quizas era un poco mas... (...) Tolerante (...) La verdad es que bien. No
sé por qué ahora me acuerdo mucho de él... Y a veces le digo “Padre, donde estés
ayudame que estoy aqui” (rie)”. 06M1957(420:436)

“Amb el meu pare... era un home molt obert que li agradava... li agradava tot, la vida,
sortir, caminar, ballar, cantar... tot lo contrari que la meva mare”. 08M1958(225:227)

En dos casos se habla de una relacidon negativa con la madre, y se trata de
figuras maternas que se viven como poco flexibles, rigidas, fisicamente fragiles y en
ocasiones poco sensibles a las necesidades de atencién de sus hijas, o incluso
ausentes. Cuando la relacién con la madre ha sido valorada como positiva, ésta es
descrita como alguien con tendencia a la sobreproteccidon de los hijos, con sentido

practico y orientada a resolver problemas cotidianos.

“Era una persona molt... molt delicada, era una persona bueno... molt fragil se li diu.
(...) Havia estat a punt de morir-se quan tenia 14 anys... perd0 sempre ha estat malalta.
| sempre havia estat i el meu pare havia estat fort (...) Es trencava... tenia osteoporosi
i es trencava per tot arreu... Era molt... molt debil la meva mare”. 04M1968(355:358)

“Amb els meus pares pues han hagut époques de tot, sobretot amb la meva mare. Es
la que ha sigut més confilictiva...(...) Bueno per la forma de ser, per... perque té un
caracter molt mandon... vale?, no sé... y... amb una forma de ser molt rigida!”.
08M1958(220:225)

“...) he como conectado mas con mi padre que con mi madre (...) Siempre... me he
llevado bien... a ver, me he llevado bien con los dos pero mi madre como que era mas
estricta, mas... “Aqui se hace esto y punto”. 06M1957(420:423)
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“(...) con mi madre he tenido una relacibn mas simbibtica tal vez (sonrie) porque
también... yo creo, que marcé mucho la muerte de este bebé... y entonces pues
bueno... pues también habia este punto de esta madre tipica sobreprotectora con una
hija, yo... con tendencia a enfermar, sobre todo por un tema respiratorio...”
02M1976(628:632)

“...) porque ella ha sido una mujer muy practica que eso yo también pienso que
también... para mi ha sido mucho ejemplo mi madre, muy practica, muy de pies a
tierra, muy del pan pan y el vino vino. Y esto también te marca mucho... si... Muy de
pies a tierra, de decir “esto es asi”, y eso yo sé que me ha ayudado mucho en la
vida...”. 03M1961(618:623)

En una de las personas participantes, las funciones parentales parecen ser

asumidas por los abuelos, mejorando las relaciones con la persona entrevistada.

“El pare estava molt absent... vull dir, no estava molt per casa (...) Els meus avis eren
molt potents... vull dir, tenien una personalitat forta i a mi pues... bueno a mi em van...
ells em donaven seguretat (...) el meu avi era! Una presencia que et donava seguretat,
eh. Sempre estava alli, no tenia mai cap daltabaix... perd tampoc em preguntava res,
perd em donava seguretat de veure’l alli assegut, sempre igual, la mateixa presencia...
Vull dir, el meu pare, el meu avi encara ara em serveix de punt de referéncia...”.
7M1949(612:624)

En algunas de las narrativas se verbaliza el papel de los hermanos mayores
como figuras de apego durante la infancia, que vendrian a complementar el rol

protector de los padres.

“(...) mi hermana mayor es una mujer con mucho caracter... (...) Ahora, que no nos
toque nadie... que no nos toque nadie porque... porque es una leona. Yo creo que es
un poco como esa figura protectora que mi madre... no por Dios que mi madre nos ha
cuidado mucho y eso... pero mi hermana es como la leona protectora”.
03M1961(632:635)

‘Home la meva germana ummm... és... és bonissima. A la meva germana bueno...
som... tenim una forma de pensar molt similar, som molt diferents, perd tenim una
forma de pensar les coses importants molt igual (...) la meva germana ha sigut, ha fet
sempre de germana gran”. 08M1958(213:219)

“Yo con mi hermana... he tenido una relacion muy especial, y con ella hemos llorado
mucho juntas, hemos reido mucho juntas... y hemos salido del hueco juntas... Para
mi... mi hermana es muy especial. En ese sentido... Y... si... tenemos esa relacion
porque claro hemos vivido cosas juntas... Con mi hermano... ha sido amigo de
juventud, él era de mi grupo... y con él seqguimos yendo mucho. Su grupo de amistad
es mi grupo de amistad...”. 03M1961(655:660)
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En la gran mayoria de las entrevistadas, se habla del periodo de la infancia
como una época feliz a pesar de existir algunas dificultades, sobre todo de tipo
econdémico, o por la presencia de alguna dificultad familiar mantenida en el tiempo
(concretamente la existencia de hermanos menores con alguna discapacidad fisica o

mental).

“(...) tal vez si... la gestion mas de enfados, de rabias... tal vez... tal vez por esta
hermana que yo... con esas dificultades... yo me puse en una posicion de ser una
nifia muy buena, de no dar problemas... porque ya habia la... la... la ofra hermana
que tenia unos problemas ya inherentes ;no?”. 02M1976(864:867)

“Erem una familia... jo recordo la meva infantesa, una infantesa felic... una infantesa

felic, amb les seves coses. El meu pare tenia un caracter fort i jo també, i unes
bronques increibles pero bueno... No és lo que més sin6 que... prevalia 'amor que ens
teniem tots que no pas les bronques, que si que nhi havia també...”
04M1968(396:400)

Otras figuras significativas en la infancia

No se menciona ninguna persona significativa en particular fuera del entorno
familiar durante la infancia, aspecto en el que coinciden todas las personas
entrevistadas. Aunque se mencionan grupos de amigos en general, no se concreta

ningun referente significativo que pueda ejercer como figura de apego.

Figuras de apego familiares en la edad adulta

Las figuras de apego en la edad adulta son mayoritariamente las parejas de
las participantes entrevistadas. Las parejas acompafian en los momentos mas duros
del proceso de la enfermedad, como es el diagndstico del cancer y en los primeros

tratamientos.

“(...) mi marido es quien mas me apoyaba, me acompafiaba a la quimio y todo esto...”.
01M1954(289:290)
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“(...) a veure avui en dia és més la persona de referéncia ell que no pas la meva
germana, vale? El que passa que bueno per aix0 al separar... | amb ell pues... no sé...
és tot! (riu). Després... si, perque sempre hem tingut molt bona relaci6. Hem parlat
molt sempre, les coses les hem consensuat... Ell és una persona pues...
encantadora... No sé... No tinc queixes! (riu), hasta inclis m’ha donat un ronyd, o sigui
que!! (riu) Qué més coses ja no es poden tenir!! Molt bé, molt bé.."
08M1958(279:284)

Solo destacan dos personas en las que la figura de referencia no es la pareja,
y se trata de personas con una relacién marital deteriorada o nula. En estos dos

casos, el referente principal pasa a ser la madre o el hijo o la hija.

“Yo con mi hijo muy bien, cada vez mas. Porque después de todo esto yo me uno
mucho con él. Para mi él es muy importante. El a mi me salva la cabeza. Tu porque lo
has tratado poco rato pero... es una persona que te infunde mucha... mucha paz,
;sabes? Te habla las cosas de una forma que... te transmite mucho... te transmite
mucho sosiego y mucho... Te hace ver las cosas... hay veces que tienes la cabeza
mal, y sin embargo, yo me pongo a hablar con él y como que uf, se me va todo,
;sabes? Entonces estar con mi hijo en casa pasando toda la enfermedad incluso...”.
05M1963(929:937)

Cuando las figuras de apego son las figuras parentales, mayoritariamente las
madres, realizan una doble funcién: de acompafiamiento en los tratamientos, y

complementando y ayudando en las tareas domésticas o en la atencién de los hijos.

“Mi madre... ahora mismo mi madre. A ver la que mas me ha acompariado en todo es
mi madre. Mi madre ha estado aqui con todo, siempre. La otra vez mi hermana venia a
la quimio, pero mi madre es la que estaba aqui en mi casa conmigo, todo el tiempo.
Hacia comida... todo! Mis manos y mis pies eran mi madre. O sea que la que... que
mas ha estado conmigo ha sido mi madre. Mi hermana, si que venia pero... al médico,
o0 me... pero mi madre...”. 05M1963(801:806)

En una de las personas entrevistadas, la presencia de la figura paterna, ya

fallecida, sigue estando presente en su mente, como una figura de soporte y ayuda.

“No sé por qué ahora me acuerdo mucho de él... Y a veces le digo “Padre, donde
estés ayudame que estoy aqui” (rie)”. 06M1957(420:436)
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Otras figuras de la familia son los hermanos y hermanas, especialmente
cuando la relacion durante la infancia ha sido valorada positivamente, y en casos
minoritarios las cufiadas y los cufiados participan de esta funcidbn de soporte

domeéstico o emocional.

“Y mi hermano, éste vive fuera de Barcelona, y tenemos buena relacion, lo que pasa
es que bueno nos vemos de vez en cuando pero hay buen rollo afectivo...”
.01M1954(264:266)

“Si que en toda mi enfermedad pues bueno... estuvieron muy pendientes. Mi hermana
muy preocupada y.... me llamaban cada dia (...) , como estaba, como no estaba...
llevaba la cuenta si tenia que hacer quimio, si tenia que hacer pruebas (...) Y
realmente si, pues... se volcaron mucho y de aqui también mi padre...”.
02M1976(644:654)

“...) somos como mucha pifia. Vamos... pero es que siempre hemos sido bastante asi
porque claro... al estar muy juntos en edades... pues hemos ido con amigos en
grupos... de amistad... Los hijos han crecido también...”. 03M1961(563:566)

“Clar ens coneixem des de jovenetes i... pues som amigues també. No nhomés som
cunyades sin6 que ens coneixem de sempre, (...) les cunyades em trucaven a la tarda
per fer un café i que em ventilés i veien que... que era lo que necessitava i... sense
demanar-ho jo... Elles ho van veure i ho feien, no? | aix6 s’agraeix molt...”.
04M1968(492:505)

Una de las personas entrevistadas, con fuertes convicciones religiosas,
destaca un pariente cercano, religioso, que de manera puntual ejerce una influencia

positiva en el proceso de curacion de la persona entrevistada.

“(...) los hermanos de mi padre... son una gente muy... especiales. O sea, son una
gente que... son muy religiosos... los tres, un poco... demasiado ya te digo eh... Pero
en concreto hay uno que es un ermitafio... y es una persona que en su manera yo
creo que también me ha ayudado... Y ellos han estado bastante alejados de mi
familia... de mi padre no, ya te digo que los cuatro hermanos... Pero su manera de ser
delante de la vida... bueno, yo lo admiro ;eh?”. 03M1961(911:916)

290



Resultados

Otras figuras significativas en la edad adulta

Los amigos, algunos especialmente, constituyen figuras de apego no
familiares durante la edad adulta. En algunos casos son amigos de la infancia, pero
en otros casos, estos lazos se generan con amistades surgidas después del inicio de
la enfermedad y que establecen una relacion de proximidad emocional con la

persona afectada.

“Yo tengo amigas... que si que son... son importantes (...) Estas amigas, amigos,
grupos... tenemos un grupo de seis, son dos matrimonios... y... con nosotros, y los
hijos, hemos viajado también bastante juntos, nos hemos ido los veranos... porque los
nifios por ejemplo, ella (una) es madrina de uno de mis hijos, yo soy madrina de su hijo
mayor... Con la (otra) también bautizamos los nenes juntos... o sea... Tenemos
mucha relacién y hemos viajado juntos... hemos hecho mucho...”. 03M1961(796:804)

“Quizas hay una persona que tengo que... a ver con todas tengo... pero bueno con
esa persona no sé si es porque... se ha volcado como un poco mas en mi o quizas yo
me he sentido... digamoslo asi, mimada por ella... Una de ellas... (...) es como si
fuera mi madre! A ver, en el sentido de que... de que me llevo muy bien con ella. Ella
cuando me tiene que decir “Que te has equivocado”, pues me lo dice. O “Que eso no
es asi”... Y bueno... pues me siento... muy bien con ella, me lo paso muy bien... no
sé, me siento... pues eso, arropada. A veces le digo “Pues si es que tu eres como una
mama clueca, nos quieres tener a todos debajo de tus alas y protegernos, que no nos
pase nada”. 06M1957(597:608)

“Una companya que... bueno, que estava... vem estar juntes des del principi a la feina i
mica en mica pues vem fer... Perd a partir de que jo vaig estar malalta... va haver un
canvi sustantiu en la seva relacio... per millor, si... (...) estava cada dia aqui... Me
donava molt de suport, moral, animic, vale?, d’estar al teu costat. No de que em fes
res especial, pero el fet de que vingués i de que poguéssim xerrar una estona... va ser
una miqueta una referencia”. 08M1958(325:331)

Una de las personas entrevistadas destaca la presencia de una figura que,
sin ser de la familia, hacia las funciones de una “abuela” (habia acompanado a la
familia y conocia a la entrevistada desde una edad bien temprana).

“Anteriormente era ella, esta abuela... por decirle asi... porque bueno... pues si...
porque la mayoria de cosas las trataba mas con ella, y ella hacia esta funcion...”.
02M1976(690:692)

291



Resultados

Categoria Caracteristicas de las figuras de apego actuales mas

significativas

En los relatos, resulta dificil hacer una caracterizacion de las figuras de apego
actuales. En algunas ocasiones aquello que las caracteriza es su facilidad para
empatizar o ponerse en el lugar de la persona afectada a tenor de sus vivencias
personales o bien de su experiencia previa con familiares que anteriormente fueron

afectados por el cancer.

“(...) una persona capaz de entender muchas cosas, tanto a nivel de sentimientos de
la gente como a nivel de... de lo que esta pasando”. 01M1954(366:368)

“Primero la presencia continua. Y la estima. Y después la fortaleza también de ellos,
de estar ahi... de... de ofrecer todos estos cuidados, de todo tipo... Y... sentir que te
podias dejar cuidar por ellos... que estabas en buenas manos, por asi decirlo. Por otro
lado también son estilos muy distintos los tres... pero también cada uno desde su
punto... desde... tal vez mi marido el mas optimista, el que ponia ese punto de
siempre ver lo mejor de todo ;no? Mi madre mas fatalista... pero... pero estando ahi
y... lo tipico de decir “Bueno por malo que sea, yo estoy aqui... y pa’lante vamos a ir”
(se emociona). Y mi hermana... tal vez... si, aparte de la parte mas emocional
también... una parte mas de contacto con la realidad, yo creo, que me aportaba... ho
Sé, no... asi visto... pienso ahora mismo se me ha asociado asi... De las cosas
practicas, del... de la realidad y...yo creo que... entre los tres hubo esta
compenetracion de roles, aspectos... que... que me apuntalaron en todas... en toda la
enfermedad y después... y aun ahora (rie)”. 02M1976(735:748)

En lo que todas las descripciones coinciden es a la hora de afirmar el amor

incondicional y el apoyo constante en todo momento.

“Y yo creo que es eso, es que es su forma de hacer y de estar... pues estamos super
coémodos... Sabes que si te enfadas... pues al dia siguiente te vas a desenfadar... O
sea somos incondicionales por asi decirlo. Sobre todo este grupo”. 03M1961(823:826)

“Pues 'empatia suposo... i veure que t'estimen de veritat. | que sén empatiques (...) La
seva empatia i la demostracié d’amor...”. 04M1968(509:518)

“...) es como si fuera mi madre! A ver, en el sentido de que... de que me llevo muy
bien con ella. Ella cuando me tiene que decir “Que te has equivocado”, pues me lo
dice. O “Que eso no es asi”... Y bueno... pues me siento... muy bien con ella, me lo
paso muy bien... no sé, me siento... pues eso, arropada. A veces le digo “Pues si es
gue tu eres como una mama clueca, nos quieres tener a todos debajo de tus alas y
protegernos, que no nos pase nada”. 06M1957(602:608)
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En otras ocasiones se valora también el optimismo de la figura de apego, su
capacidad para resolver situaciones practicas, o la complicidad con los estados

emocionales de la persona afectada por el cancer.

“...) primero es una persona de pies a tierra, también... (...) Que eso a veces... yo
pienso “Jolin que pesado”, o sea, pero a mi... me da seguridad, es lo que me refiero.
Yo creo que me da seguridad, si... Es una persona muy estable también.
Emocionalmente no es una persona... inestable mi marido... Yo una persona inestable
al lado no sé cémo la llevaria de verdad. (...) Por ejemplo él es muy recto, es verdad
es muy recto mi marido (...) Y a mi es una de las cosas que me gusta de él. Es
verdad. Una persona que es capaz de mantener o que tiene sus principios asi, para mi
es de admirar”. 03M1961(773:790)

“Pues que lo veo como quizas a mi me habria gustado ser... haber podido ser (...) lo
veo muy inteligente. Lo veo una persona que sabe discernir bien las cosas, ¢sabes? O
sea... no es que te dé la razén en las cosas, ;eh? Si no te la tiene que dar te la da.
El... pero te hace ver las cosas que tu... te hace ver las cosas realmente como son
(...) El es muy... es positivo pero también hay cosas que tampoco no le da mucha
importancia (...) Es como una especie de psicélogo para mi, es un psicélogo en una
palabra (...) él sabe transmitir muy bien y tiene la cabeza muy bien amueblada

también. No sé... Es muy maduro”. 05M1963(951:966)

“Que em fa riure... Que quan m’emboiro pues sap tocar la tecla que me... que me
desemboira (riu). | que ho hem compartit sempre tot... (...) | és el... el meu suport
actual, és el meu suport total y absoluto. Qualsevol cosa... és ell la referéncia (...) en
moltes coses me fio més de lo que ell em diu, que és una persona calmada i
tranquil-la, que no... Perqué jo moltes vegades soéc d’iimpuls i buaaa i podria...”.
08M1958(310:316)

O se destaca también la gran capacidad para hacerse cargo del malestar
emocional y permitir otras maneras de comprender y experimentar los

acontecimientos vitales.

“(...) diremos que fortaleza, que era una persona muy contenedora que a la vez... que

a la vez pues... siempre te ayudaba a... a... a llegar a... a una soluciéon o a... a
ampliar tu visién, seria mas bien ¢no?, de ver otras perspectivas u otras maneras de
enfocar aquella cuestion, problema o... o alegria o lo que... o lo que fuera...”.
02M1976(760:764)
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9.2.5. RELACION ENTRE APEGO Y RESILIENCIA (AR)

La dimension Relacion entre apego y resiliencia (AR) analiza tres
categorias que recogen los relatos de las participantes en relacion con las
capacidades interpersonales y de resolucion de conflictos, las caracteristicas y

rasgos personales, y el apego resiliente.

Capacidades interpersonales y de resolucién de conflictos

Una de las estrategias para resolver los conflictos es poder tomar cierta
distancia con lo que estaba sucediendo para ir haciéndole frente en la medida en
que las dificultades se iban haciendo presente, ocupandose de cada cosa a su
tiempo, como una estrategia para poderse hacer cargo del malestar emocional y

fisico en cada parte del proceso de la enfermedad.

“(...) la manera que tuve de afrontarlo, yo pienso pues bueno yo creo que me funcion6
fue defraccionarlo “Ahora me precoupo de la operaciéon”, “Ahora me ocupo de la
primera quimio, después ya vendra la sequnda’. Iba haciendo como escalas porque Ssi
no eran como asfixiantes todos los tratamientos”. 02M1976 (158:161)

“(...) ahora cuando lo ves desde afuera, ya que lo he pasado, te das cuenta mejor que
cuando lo estas pasando, porque cuando lo estas pasando tienes que sacar fuerzas
“Lo tengo que pasar y lo pasas”. Y lo pasas. Y yo “Bebe mucha agua”, y bebo mucha
agua. Algunas comparfieras decian “Es que yo no puedo beber” pero “Chica si te estan
diciendo que bebas, pues bebe agua”. Yo bebo todo lo que me digan. El caso es
pasarlo bien. Yo estaba una semana o asi y me iba a trabajar... me iba a trabajar. O
sea yo no he dejado de trabajar”. 05M1963(204:210)

Existe en las narrativas de las personas entrevistadas un nexo comun a la
hora de rechazar el comportamiento pasivo frente a la enfermedad, en el sentido de
hacer alguna cosa mas a parte de seguir las prescripciones medicas. Se hace
evidente la necesidad de hacer algo, de no quedarse a esperar pasivamente que la
medicina convencional haga su efecto. Asi pues, las participantes muestran

capacidad para tolerar la frustracion y un comportamiento proactivo, tanto para
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seguir las pautas e indicaciones de los sanitarios como para complementar estas
indicaciones con otro tipo de practicas (psicoterapia, grupos de ayuda mutua,

terapias alternativas).

“...) paralelamente yo empecé a hacer cosas alternativas, de dieta, que me la
ajustaban a los diferentes tipos de quimios y posibles efectos secundarios... (...) yo
sentia bueno que iba haciendo cosas. Por ejemplo la dieta, o tomarme los
complementos... pues era como ponerme un tanto activa en una situacion en que
estas como muy pasiva ¢no?, porque lo que haces es recibir. Y yo creo que esto
también me ayudé a encararlo a mas a mas de que tenia un bebé en casa y... que
quieras o no pues... tienes que ponerte las pilas”. 02M1976(269:277)

“(...) el primer momento como estaba angustiada porque la idea era que no queria
morirme, lo primero que hice fue irme a la asociacién del cancer”. 03M1961(136:138)

“Pues la mente... la forma en que yo tengo siempre de... de... convencerme de las
cosas, de mentalizarme (...) Para concienciarme de las cosas, para mentalizarme que
tengo que hacer algo, pues lo trabajo mucho (...). El leer mucho, distraerme, ver
cosas que me distraigan... (...) Hablando, pues sacando conversaciones de a lo
mejor de cuando éramos pequerfios con mi madre hablaba “Mama cuéntame cosas del
pueblo, cuéntame cuando eras joves”. Hablando de cosas... cosas para distraer (...)
Controlar yo mi cabeza, no que mi cabeza me controle a mi... (...) Saliendo a la calle
no mucho. Soy mucho de recluirme, no soy de... Porque otra persona diria “Pues me
voy a la calle”. No. Como que me encuentro méas segura en mi casa, sabes: porque no
tienes que ponerte la peluca”. 05M1963(1029:1057)

“(...) jo amb la noia que em feia el Reiki pues vem... em va demanar que jo em penses
una imatge que a mi me representés la quimioterapia, no? | aleshores jo me vaig fer la
representacié mental d’una font amb un broc ben gros que era d’aigua netejadora. |
aleshores cada vegada que jo anava a fer-me la quimioterapia jo tenia aquesta imatge
al cap. Va ser aixo o no?, no ho sé, vale?, el cas és que jo d’efectes secundaris en
vaig tindre pocs, vale?”. 08M1958(86:91)

La actitud frente a la enfermedad también es importante para estas
participantes, que tratan de ver la parte positiva a toda costa: aprovechar el tiempo
disponible, organizar los horarios de forma distinta, disfrutar de momentos y

situaciones cotidianas.

“(...) antes las dificultades pienso “Bueno, aqui hay un problema. Vamos a mirar de
tener la solucion”. O sea, no me... no me quedo con el problema como hay personas
que “Ay fijate tu, ay que...”. No. No, porque eso a mi no me interesa. No quiero
tener... Entonces siempre miro el lado... pues quizas el lado positivo de las cosas. O
no quiero que los problemas se me enquisten. Entonces digo “Hay que seguir pa’lante,
y pa’lante”. Entonces me considero una persona luchadora, si...”. 06M1957(701:707)
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“...) intentant... en el meu cap fer-me la... com el proposit, la idea, la meta de dir que
tenir que poder jo més, vale?, i que no podia deixar-me véncer per una malalta (...) de
dir bueno jo vull mantenir-me activa, jo vull fer qualsevol cosa i ho haig d’aconseguir, i
si jo m’ho proposo, jo ho aconsequiré, vale? (...) i sempre donant-li aquest canvi de
color a la merda que és (riu) perque no deixa de ser-ho”. 08M1958(341:349)

En la mayoria de casos, los cambios fisicos mas visibles son los que
provocan un intento de resolucién mas rapido. Asi, la caida del pelo, signo evidente
de los efectos de la quimioterapia, promueve la blusqueda de soluciones; en unos
casos para reducir la visibilidad de la enfermedad y el malestar asociado al hacerse
notorio su estado a los ojos de los demas (pafiuelos y pelucas), y en otros casos

para adelantarse de forma operativa (cortarse el pelo).

“Con el tratamiento yo estaba sin pelo. Tenia que estar siempre fingiendo, ir con
peluca... eh... pintarme un poco las cejas... salir a la calle y todo el mundo “Hola qué
tal” como si no pasara nada...”. 05M1963(230:232)

“Yo fui cuando fui a la peluqueria... dije “Va, ya se me cae mucho el pelo”, a
quitarmelo para ponerme la peluca... y también las cortinitas asi para que no te veas...
y yo dije “No, no, yo quiero verlo”. O sea, hay cosas que yo nunca... que nunca las has
vivido... y no te queda otra que vivirlas. O sea es una cosa que tu no te la puedes
evitar, por ejemplo, cortarte el pelo. ¢Cuando yo me voy a ver que alguien me rapa
asi? Nunca en la vida. Pues no, yo dije yo quiero verlo”. 03M1961 (309:314)

Categoria Caracteristicas y rasgos personales

Solamente una de las participantes cree que sus caracteristicas personales
no han tenido demasiada influencia a la hora de afrontar la enfermedad, apuntando
gue quizas su comportamiento sereno y su actitud realista le han permitido asumir la

realidad del cancer.

“(...) las caracteristicas de mi personalidad... no creo que hayan influido en esto”.
01M1954 (495:496)

“...) si hay dos caracteristicas que quizas te digo... creo que soy una persona
bastante serena y bastante realista... muy realista. Entonces creo que esto, juntado a
lo que te he dicho anteriormente y a mi trabajo... me hicieron... asumir la realidad...
Un poco es lo que toca”. 01M1954 (495:496)
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En la mayoria de los relatos, sin embargo, las participantes describen rasgos
personales como la positividad, la proactividad, el optimismo, la curiosidad, la

introspeccion, la paciencia, y la resistencia.

“Y las ganas de vivir. Y por otra parte de ponerme en un papel, dentro de lo que podia,
en un papel activo. Yo creo que esto también fue basico... De no... no dejarme llevar
solo por el “Soy enferma... receptora de diferentes tratamientos”... también la posicién
de decir “; Qué puedo hacer yo?”. 02M1976 (804:808)

“(...) no sé como decirlo pero... no voy a decir que sea contemplativa ni mucho menos
pero... si que... observar la realidad, analizarla, ver como pasa por mi... lo que esta
pasando alrededor, qué pienso, qué siento... ser un poco introspectiva por asi
decirlo... eso... de siempre he sido bastante asi... Pues eso me ayudd. O sea eso
creo que en ese momento me ha ayudado porque... 0 sea me ha hecho reflexionar
sobre lo que estaba pasando. Por otro lado... he pensado que era una oportunidad de
sentir cosas que no sentiria. (...) Y es esa curiosidad de decir bueno es un momento
tnico... sea... sea malo... Es que hasta el dolor!l Es un momento unico...”.
03M1961(835:849)

“...) les ganes de curar-me, no?, i de superar i de dir “Bueno, que passi i ja esta”, no?
... no planyir-me gaire... | després pues la paciencia (...) Jo m’ho prenia amb calma.
No ho havia fet mai perd em vaig trobar aixo... No tenia ganes de caminar, no tenia
ganes de fer res... pues m’ho prenia amb calma. Era pacient. Era tranquil-la i pacient
amb aixo...”. 04M1968 (564:570)

“Pues yo pienso que soy una persona positiva, una persona que lo veo todo por el
lado bueno... me gusta ver las cosas por el lado bueno mas que por el malo. Una
persona positiva... mas que nada...”. 05M1963(1125:1127)

“Soy una persona positiva. Entonces soy una persona luchadora, interiormente. Mis
amigas me dicen “Es que eres una jabata”. Pero a ver por qué soy una jabata...
“Hombre, te ibas sola a hacerte la quimio, a los médicos sola, a los no-sé-qué sola...
Bueno pero hay personas que necesitan... Si ya lo sé pero a veces... Yo creo que soy
una persona positiva y... y luchadora”. 06M1957(696:701)

“(...) jo séc molt positiva, (...) si ha de veure una cosa, mirala positiva! Si després és
negativa, ja I'aguantarem, pero mentrestant com a minim disfrutal” (...) jo sempre veig

el got ple, i que jo tot ho veig bonic... Bueno, sén les coses com son. Les vegis com les
vegis, arribaras igual”. 08M1958(236:240)

Apego resiliente

Las personas entrevistadas muestran como el vinculo de apego con las

personas significativas actuales les permiten afrontar de forma resiliente los
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diferentes momentos de la enfermedad. La persona afectada siente la necesidad de
tener cerca a su figura de apego; esto es particularmente evidente en el momento
del diagndstico, no solo por una cuestion practica de recoger mayor informacién sino
también por el acompafiamiento y soporte emocional que implica la presencia de

esta figura.

‘Aprens a que... bueno a que la gent... com... com s6n de... les relacions no?, les
relacions de... perqué tenim a la gent al costat i com pots comptar amb ella i que
bueno que saps... que... que bueno que hi és d’aqui pero jo també estic alla, vull dir
que estem units per llagos d’unes relacions fortes... | que bueno... jo penso que és lo
més important a /a vida, no?, tenir bones relacions amb la gent”. 04M1968(653:658)

“(...) de recolzament, bueno d’estar junts i aixi pero més que res de superacio”.
04M1968(703:703)

“Yo con mi hijo muy bien, cada vez mas. Porque después de todo esto yo me uno
mucho con él. Para mi él es muy importante. El a mi me salva la cabeza. Tu porque lo
has tratado poco rato pero... es una persona que te infunde mucha... mucha paz,
;sabes? Te habla las cosas de una forma que... te transmite mucho... te transmite
mucho sosiego y mucho... Te hace ver las cosas... hay veces que tienes la cabeza
mal, y sin embargo, yo me pongo a hablar con él y como que ufff!!! se me va todo,
;sabes? Entonces estar con mi hijo en casa pasando toda la enfermedad incluso...”.
05M1963 (929:937)

“Evidentment amb ajuda, amb ajuda que tenia al meu voltant... de la familia, dels
amics que em venien a veure... i que te donaven...”. 08M1958(369:371)

En otros momentos del proceso de la enfermedad, estas figuras de apego
proporcionan una parte importante de la motivacién que las participantes muestran
para hacer frente a los imponderables derivados de los tratamientos médicos. La
aparicion de la enfermedad en una época en la que los hijos son pequefios es uno

de los momentos mas significativos y de los que despierta mayor carga emocional.

“Me lo pude combinar con que... lo hacia a primera hora de la mafiana y... el hospital
esta de camino a la escuela de mi hijo mayor... Y entonces era atractivo en el sentido
de que yo podia acompafiarlo una parte del camino, con mi marido, a mi hijo ¢no? Y
habia este componente por otro lado mas bonito o agradable (sonrie), porque claro yo
no le acompafaba nunca a la escuela porgue estaba con el otro bebé, aparte de estar
super cansada... (...) fue una manera también de hacerlo mas agradable en cierta
manera (...) Y a la vez también me acompafiaban también a mi en cierta manera
hasta el hospital, luego yo iba sola, ellos cogian un autobus que llevaba a la escuela. Y
también era como una cosa compartida: yo les acompafiaba pero ellos me
acompafiaban también”. 02M1976(313:327)
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“(...) con la cara bien alta, tengo dos hijas... que no quiero que se desmonten... tengo
un marido que te ayudara mucho pero hay que cuidarlo”. 01M1954 (412:414)

“Yo creo que el hecho de tener dos hijos también... o sea te hace tirar para adelante
mucho, no sé otras personas. Yo pensé “No me puedo venir abajo, tengo que llevar a
mis hijos al colegio y hacerles de comer...”, yo estaba dispuesta a todo. Y eso en parte
te hace también venirte un poquito arriba”. 03M1961(188:191)

La relacion médico-paciente es un vinculo de apego con una caracteristica
especifica, dado que es la persona que les da seguridad en el plano especifico de la
enfermedad. La practica totalidad de las personas entrevistadas valoran muy
positivamente la relacién y la atencion personal del médico de referencia. La
confianza depositada y la respuesta cercana y empatica son rasgos distintivos en

este vinculo afectivo.

“Y del doctor también, porque yo creo que fue un buen doctor... Es una pasada...
cuando tienes una persona delante... te da... no es una tranquilidad, porque el susto
lo tienes pero... él estaba sereno... “Hay esto, hay que hacer este tratamiento...” y asi
fue...”. 03M1961(89:92)

“(...) yo en la primera operacion con el Dr. MM yo tenia una confianza tremenda,
tremenda. El me dio mucha... como un padre, como una... una proteccién. Yo me
sentia muy protegida por él. A pesar de todo lo que pasé, con él tenia tanta
sequridad... que me ayudd mucho a pasarlo todo”. 05M1963(132:136)

En el discurso de las pacientes se recoge la importancia que para ellas tiene
la vivencia de estar en la mente de las personas allegadas, el saberse vivas y
presentes en todo momento a partir de llamadas 0 mensajes a veces aparentemente
triviales. Este sentir que los demas las tienen presentes en todo momento es un

elemento que aparece en la mayoria de los relatos.

“Y yo sé que mucha gente mientras yo subia... que estaba... apoyandome... y yo,
bueno esas cosas yo no sé como se pueden... explicar pero... pero yo sentia que no
me iba sola para el hospital. O sea, es una sensacién muy curiosa de verdad... Hay
muchas cosas que te ayudan, muchas... y son muy pequefias a veces. Yo eso por
ejemplo el saber que habia gente que me decia “Estaremos contigo”, “Me acordaré
cuando subas”, “A qué hora vas”. O sea el hecho de que... yo sé que fisicamente en
esa hora habia gente que sabia que yo subia para alla... era como si lo notara. Ya te
digo que como sensaciones son una cosa extrafia pero es asi, subia asi’.
03M1961(160:169)
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Quizés un discurso muy llamativo en cuanto a este apego resiliente fue el
descrito por una de las participantes, que mantenia un vinculo de apego muy
significativo con su padre ya fallecido, pero al que recurria mentalmente como una

forma de tener fuerzas para seguir adelante con el afrontamiento de la enfermedad.

“La verdad es que bien. No sé por qué ahora me acuerdo mucho de él... Y a veces le
digo “Padre, donde estés ayudame que estoy aqui” (rie) Si...”. 06M1957(434:436)

Otra situacién significativa y anecdédtica es la descrita por otra de las
entrevistadas, que mantenia un vinculo de apego con una persona con
conocimientos sanitarios que le permitié hacer frente a la quimioterapia de una forma

mucho mas tranquila y desdramatizada.

“Tothom t’espanta molt amb la quimio... Tothom et diu... Has vist pel-licules... dels
vomits... També t'espanta molt la quimio. Pero amb aixo també vaig tenir sort perquée
vaig anar a una farmacia d’alli del barri i... aquella bueno, parlant... (...) i li vaig explicar
a aquella dona i em va dir “A mi també me’n van operar” i em va ensenyar la ferida i
em va dir “Aixo de la quimio no et preocupis, la gent s’espanta molt pero la quimio”.
M’ho va desdramatitzar. (...) | aixo també em va donar molta tranquil-litat. Aquella
dona per a mi, sense coneixer-la de res, em va donar molta tranquil-litat’.
07M1949(204:215)

9.2.6. ROL DEL APEGO FAMILIAR (RAF)

Y finalmente, la dimension Rol del apego familiar (RAF) contempla cuatro
categorias que recogen los relatos expresados por las participantes en relacién con
la expresion emocional intrafamiliar, las funciones emocionales facilitadoras de la
expresion emocional, las funciones emocionales inhibidoras, y las estrategias de

afrontamiento de la familia.
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Categoria Expresion emocional intrafamiliar

Los diferentes relatos de las personas participantes muestran diversas formas
de expresion de las emociones dentro del grupo familiar. En conjunto, las personas
afectadas sienten que la familia es un espacio en el que se puede hablar de la

enfermedad que las afecta, aunque con ligeros matices.

Hablar de la muerte o del miedo a que la enfermedad acabe teniendo un

desenlace fatal es un tema practicamente tabu.

“Claro por ejemplo mis hermanas me decian “;Para qué tienes que ir a la
asociacion?”, les daba una rabia a mis hermanas mayores “Pero tu para que tienes
gue ir a nadie a contar las cosas, nos las cuentas a nosotras”, “Pues no os las voy a
contar a vosotros”. Si yo por ejemplo decia “Tengo miedo a morirme”, yo esto no se lo
decia, yo esto no se lo podia decir. Como iba a decirle a mi madre que tenia miedo a
morirme”. 03M1961(289:294)

Las personas entrevistadas sienten que también ellas tienen que cuidar a la
figura de apego, y que han de evitar expresar determinadas emociones o0 bien
degradar la intensidad de las emociones y pensamientos por miedo a perjudicar al

grupo familiar.

“Entonces si que habia momentos en que... bueno pues “Vete a correr si tienes
ganas, ¢;no?”y a lo mejor en aquel momento no me apetecia quedarme sola pero yo...
también estaba pendiente de que él llevaba dias sin moverse y es una persona que...
gue le gusta mucho hacer deporte y que no para quieta y que lleva 4 meses haciendo
de cuidador... y que bueno no es extrafio que si no le das un poco de espacio pues
luego... esté mas de mal humor o mas cansado...”. 01M1954 (334:340)

“La caida del claro... la caida del pelo... lo llevé mal con mi madre... fue cuando ya me
empezaba a caer... y dije “Vamos a comprar pafiuelos”... yo asi como... Y mi madre
pobrecilla lloraba... yo eso que mi madre... que lo pasara mal, no podia. Yo para mi
eso era ... fatall Entonces intentaba estar bien para no verla sufrir “No, si no pasa
nada mama si...”. Pero es que yo no puedo... yo verlos padecer y eso... no... 0 sea
para mi era peor”. 03M1961(283:289)

“...) si que li dic... si que li explico coses, clar, li explico que em preocupa. Pero hi ha
vegades que... que... que no expliques de tot per... per... perqué penses que potser no
tentendra o per no ser pesada... Si, si que ho expliques perd potser no tot de cop...
Vas fent... no sé... es veu... Home tinc confianca amb ell, hem passat molts alts i
baixos...”. 04M1968(475:479)
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Se distinguen dos niveles de comunicacién diferenciados en el grupo familiar,
uno mas extenso que es el de la pareja, y otro restringido que es el de las hijas e
hijos. En la mayoria de los relatos, las participantes diferencian estos dos niveles. Si
la persona afectada ha verbalizado tener una relacién negativa o inexistente con la
pareja, es cuando el hijo o la hija han cubierto ese vacio, pasando a ser la persona

de confianza.

“...) el no poder hablar... para mi... tranquilamente... segun con quién de lo que yo
estaba pasando, y entre ellos era mi marido... O sea yo no... bueno... mi marido, mi
madre... los mas allegados han... bueno ahora lo pienso y yo... ufff. (...) yo no le
podia decir ni que estaba desaminada por ejemplo, o que... (se emociona)... no... Es
gue piensas “Bueno bastante esta pasando su... mal para que yo encima yo le venga
con mis... mis preocupaciones o...” (...) Yo me acuerdo ya que cuando pasé todo y
habia pasado la quimio y eso, nos ibamos de viaje a... para Tarragona, ho me
acuerdo donde ibamos... y me acuerdo de ir en el coche, los nifios detrds, y me
acuerdo de mirarlos y ‘Joder (a su marido), qué mal lo hemos pasado’.
03M1961(384:398)

“També... clar jo no volia enfonsar-me, jo volia veure els meus fills també, jo no volia
que em veiessin malament. Aixo que t’he dit abans que em pintava, que m’arreglava
perqué quan vinguessin ells em veiessin amb bona cara... vull dir... Jo no volia... jo no
volia fer pena a ningd...”. 04M1968(602:606

“¢Hablar de las emociones, de la enfermedad? Mi marido no... prefiere no “Ahora no
saques temas de esos”. El siempre ha rehuido de todo esto, pero toda la familia suya
son asi. Son de esconder la cabeza debajo del ala. Si no se habla no pasa nada. Y yo
soy totalmente lo contrario, a mi me gusta hablarlo todo muchisimo. Y con mi hijo si, él
si, con él puedo hablar de todo, ademas normalmente y cada vez que yo tenga ganas.
El me aconseja muchas veces “Mama tienes que escribir. ;Por qué no escribes? Es
buenisimo” 05M1963(1152:1158)

Las personas son conscientes de momentos en los que la irritabilidad y el
enfado estan presentes, situacion que genera un doble malestar, por la propia
dificultad para asumir las emociones negativas y por el efecto que produce en las

personas que se encargan de la atencion y el cuidado.

“(...) amb nens petits i tot aix0, pues ell estava ofegat de feina... Llavorens pues...
crec... tenia mal acostumat potser jo que sé, llavorens.... pues si, pues... I'escapatoria
del Barca i aixis pues... ell ho necessitava, i ho vec des de la distancia, des de la
distancia ho vec pero jo en aquell moment m’emprenayava i bueno... si,
m’emprenyava i bueno cridava.... i les bronques aquestes de mal caracter que no
m’agraden gens pero que hem passat... si...”. 04M1968(536:541)
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En este grupo de participantes, la comunicacion en el seno del grupo familiar
no parece tener un estilo o procedimiento determinado, excepto para una de las
entrevistadas que refiere un tipo especial de ritual o procedimiento para expresar sus
sentimientos consistente en el redactado de cartas manuscritas a los miembros de
su familia nuclear, donde les hace participes de sus emociones y pensamientos.
Esta participante asegura que es su estrategia a la hora de comunicar aspectos que,

de viva voz, le resultan dificiles de estructurar.

“Home jo s6¢c molt d’escriure’ls-hi... Els hi escric... Moltes vegades els hi escric cartes...
(...) quan hi ha les coses en el present, moltes vegades les emocions fan que a lo
millor no... no sigui capag¢ d’estructurar-me jo el pensament per explicar. En canvi, amb
un paper jo comencgo a escriure i explico tot lo que... Perd aixo ho faig tant amb el meu
marit com amb els meus fills... Vull dir, quan els hi tinc que dir coses. (...) Aleshores
els escric la carta i llavors si després necessiten pues... aleshores ja s6n capacos de
parlar. (...) Aixo és una cosa meval He sigut capa¢ d’estructurar-me jo sense... sense
gue les emocions se me fiquin pel mig i no les pugui controlar i aleshores barregis el
gue dius... perqué a mi aixd quan estas molt nerviosa o el que sigui... comences a
parlar i és com si les coses se m'anessin creuant. En canvi, quan escric... (...)
Aleshores ho explico aixi, els hi dono i a partir d’aqui... en parlem!”. 08M1958(441:454)

El relato de las personas entrevistadas también coincide en sefialar a los
conyuges como los miembros del grupo familiar que soportan mas las
comunicaciones de malestar, enfado y tristeza por la enfermedad misma y por las
consecuencias de los tratamientos. En muchos casos, es la propia persona afectada
por el cancer quien actia como figura de contencion emocional de la pareja.

“(...) el no poder hablar... para mi... tranquilamente... segun con quién de lo que yo
estaba pasando, y entre ellos era mi marido... O sea yo no... bueno... mi marido, mi
madre... los mas allegados han... bueno ahora lo pienso y yo... ufff. (...) yo no le
podia decir ni que estaba desaminada por ejemplo, o que... (se emociona)... no... Es
que piensas “Bueno bastante esta pasando su... mal para que yo encima yo le venga
con mis... mis preocupaciones o...”. 03M1961(384:392)

El sentido del humor como estrategia para desdramatizar las emociones y
vivencias es un elemento que aparece en diferentes relatos acerca de las formas en

gue los miembros de la familia hablan de la enfermedad. Acostumbran a ser las
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personas afectadas las que hacen gala del sentido del humor en momentos de

tension.

“...) em vaig rapar... no va ser una tragedia ni molt menys. Jo me’n recordo fotos
rapada “Mira, pues no em queda tan malament. Bueno pues calva tampoc estic tan
malament”. | de broma... el meu marit és calvo i (jo) anava dient “Som dos”
04M1968(179:182)

Categoria Funciones emocionales facilitadoras de la expresion y contencion

emocional

Las personas entrevistadas verbalizan que pueden hablar de la enfermedad
con los miembros de su grupo familiar, dando un mensaje de aparente calma, sin
dramatizar la situacion y sin dar mas detalles de los considerados necesarios. Se
reconoce la necesidad de tener una actitud prudente a la hora de hablar con la
familia para que ésta no se sienta tan impactada que acabe viendo desbordados sus

recursos internos.

“Mis hijas llora que te lloraré y entonces dijo, bueno, a ver esto se cura... no 0s
preocupéis, no lo normal es que me cure aunque ahora me tendran que hacer
quimio... que patatin que patatan... y hablamos todos, todo el mundo sacé lo que
tenia... Y bueno... Pero en aquel momento yo también estaba pendiente de que ellas
no... haber en este momento la pequefia tenia 17 afios, pues bueno... que tampoco...
que lo asumieran lo mejor posible... y no les empecé a decir “Y me buscan metastasis
y Ssi encontraran esto ya seria que me voy al otro barrio en poco tiempo”. 01M1954
(448:455)

“(...) existe entonces un circuito familiar que también sigue funcionando y que segun
como se puede desmontar bastante o se puede... Si llegas alla llorando diciendo que
tienes metéastasis, que te vas a morir de aqui 6 meses, que no lo aguantas... bueno
todo el mundo se pone fatal, o sea...”. 01M1954(671:674)

“(...) els meus pares fins que no... vaig entrar al quirofan, no... O sigui, sabien que
m’havien de treure un bultet, per6 que no sabiem... | quan... quan vaig entrar a
quirofan aleshores la meva germana... La meva germana si que ho sabia... La meva
germana i el meu marit els hi van dir, que era dolent, no? Perqué ademés va coincidir
gue la germana de la meva mare estava molt malament i poc temps abans d’operar-
me jo, precisament es va morir! | aleshores la meva mare estava també molt... molt
capficada, no? | aleshores no li vaig voler dir. Perqué ella se’n volia anar a veure la
seva germana, que estava molt malament, i jo vaig pensar que si jo li deia... no se
n’aniria, vale? | ella es volia despedir de la seva germana. Clar, no vivia aqui, vivia a
Ciudad Real la meva tia... Clar, aleshores era... | jo vaig pensar que si jo li deia, no
marxava, i total... fins que no m’'operessin, era absurd que ella es quedés aqui, perquée
no hagués volgut marxar, aixo si que ho sabia. | aleshores vaig preferir que se n’anés,
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que es despedis de la seva germana, que al cap de pocs dies va morir... | després
guan va ser aqui, allo ella ja ho va poder fer bé, pues aleshores es va poder ocupar de
la filla...”. 08M1958(467:479)

En ocasiones las personas afectadas prefieren tener un espacio de
contencion emocional fuera del circulo familiar, bien sea un grupo de ayuda mutua,
una terapia psicolégica individual, u otras formas de acompafiamiento, sin que ello
vaya en detrimento de un espacio de comunicacion informal dentro del entorno

familiar méas cercano.

“Claro por ejemplo mis hermanas me decian “;Para qué tienes que ir a la
asociacion?”, les daba una rabia a mis hermanas mayores “Pero tu para que tienes
que ir a nadie a contar las cosas, nos las cuentas a nosotras”, “Pues no os las voy a
contar a vosotros”. Si yo por ejemplo decia “Tengo miedo a morirme”, yo esto no se lo
decia, yo esto no se lo podia decir. ¢ Cémo iba a decirle a mi madre que tenia miedo a
morirme? Que luego ya no lo tenia... pero yo veia que eso no... Yo... sentia mucho
mas cdmoda hablando de estas cosas, de como yo me sentia en si con gente que a
mi no me conocia... y sintiendo a otras que me lo decian a mi... porque eran... es un
grupo... es un grupo de estos...”. 03M1961(289:298)

En la préactica totalidad de los relatos se destaca el amor como el elemento
fundamental que permite que la familia se mantenga fuerte frente al impacto del

diagnéstico y en los diferentes momentos del proceso de la enfermedad.

En algunas narrativas aparece el sentido del humor como una estrategia
explicita para manejar algunos momentos puntuales, siendo habitualmente la

persona afectada la que utiliza este recurso comunicativo.

“Y luego un poco el sentido del humor eh... (...) en casa hay mucho.. si... Y eso ayuda
mucho, a tomarse un poco las cosas... no a la rechufla que no eh... pero hacer un
poco broma de las cosas, si... Broma o... quitarle importancia... Si... Y que a veces
digo “Vida o muerte” porque hay veces hijo mio que “Ay no sé qué” y hacemos un
poquito... risa... Sentido del humor en ese sentido, de decir, relativizar las cosas...
Que a veces puede molestar, segun como pero... yo creo que no..."
03M1961(896:904)
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También se dedica tiempo a pensar cOmo es la comunicacion de las “malas
noticias”; no se evidencian formas de comunicacién impulsivas y descontroladas a la

hora de explicar a los familiares el diagnostico de la enfermedad.

“...) els meus pares fins que no... vaig entrar al quirofan, no... O sigui, sabien que
m’havien de treure un bultet, pero que no sabiem... | quan... quan vaig entrar a
guirofan aleshores la meva germana... La meva germana si que ho sabia... (...) Perqué
ademés va coincidir que la germana de la meva mare estava molt malament i poc
temps abans d'operar-me jo, precisament es va morir! | aleshores la meva mare
estava també molt... molt capficada, no? | aleshores no li vaig voler dir. Perqué ella
se’n volia anar a veure la seva germana, que estava molt malament, i jo vaig pensar
que si jo li deia... no se n’aniria, vale? | ella es volia despedir de la seva germana. Clar,
no vivia aqui, vivia a Ciudad Real la meva tia... (...) | jo vaig pensar que si jo li deia, no
marxava, i total... fins que no m’'operessin, era absurd que ella es quedés aqui, perquée
no hagués volgut marxar, aixo si que ho sabia. | aleshores vaig preferir que se n’anés,
gue es despedis de la seva germana, que al cap de pocs dies va morir... | després
guan va ser aqui, allo ella ja ho va poder fer bé, pues aleshores es va poder ocupar de
la filla...”. 08M1958(467:479)

Son mecanismos dirigidos a contener el malestar, fomentar el amor y la

esperanza, y el pensar.

Categoria Funciones emocionales inhibidoras de la expresion y contencion

emocional

En algunos de los relatos, se remarcan también momentos en los que la
contencion y la expresion emocional se ve entorpecida, si bien son episodios

puntuales en la mayoria de los casos.

“Y la verdad es que me senti mas incomprendida durante la quimio que cuando me
dieron el diagnostico...”. 01M1954(119:121)

“Llavors vaig arribar a casa de la meva mare, perque jo vivia a Eivissa, i quan venia
estava a casa dels meus pares i la meva mare em va dir “Bueno no et preocupis, aixo
t'operaran i quedaras bé”. Aixo també em va sentar fatal perque jo no era conscient, jo
no era conscient... jo pensava que no... no sé, que no m'haurien ni d’operar pérque si
era benigne, a sant de qué m’haurien d'operar. | em va sentar malament. | em va
comencar a explicar el cas d’una amiga seva que també tenia cancer i la van operar i li
havia anat tan bé...”. 07M1949 (91:98)
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En todo caso, las funciones que inhiben esta contencion y esta expresion
emocional tienen que ver basicamente con momentos en los que alguno de los
miembros puede sentirse desbordado y transmite su desesperacion al resto del

grupo familiar.

“Si lo dije a mi familia “Me pasa esto”. Mi marido me dijo “Siempre me estas dando
sustos”. 01M1954(445:446)

Solo en algun relato se verbaliza explicitamente la decepcion de la persona
afectada para con su familia, por sentir que la familia no estaba muy atenta a las
necesidades de acompafamiento emocional, especialmente en los dias posteriores

a alguno de los tratamientos.

“(...) la gente aunque tenga muy buena voluntad bueno se cansa un poco de... de
hacer de cuidador... Me acuerdo un dia mi hija mayor por ejemplo que estaba un poco
a cargo mio, me llamé desde una discoteca diciendo que si necesitaba algo... y estuve
sola en casa toda la tarde y la noche... ;qué le iba a decir? “pues si, que me vengas a
hacer compafiia”. Y bueno... en cambio cuando se enterd del diagndstico estuvo tres
dias que no paraba de llorar, o sea que tenias que consolarla... Pero luego ya se hace
cronico, la gente ya se acostumbra... “Bueno pues si te encuentras bien ya puedo
salir’, “Si no necesitas nada...”. 01M1954(127:135)

Las narrativas de las personas participantes muestran algunos intentos de
camuflar informacién a los hijos, especialmente cuando estos eran pequefios, y los
efectos negativos de ocultar una informacion que era especialmente visible a los

ojos de los hijos.

“Y mi hijo también lo pasé muy mal... porque bueno con la familia luego ya me
preguntaras pero bueno... muy mal... Esta segunda vez peor mucho peor. La primera
vez tenia 10 afios y lo llevé mal porque ademas yo no le conté nada porque lo quise
proteger tanto que luego fue peor. Que luego me ha dicho “Te he entendido lo que
hiciste, sé que lo hiciste por mi”. Pero claro un dia como yo llevaba pafiuelo... se
acosto... estabamos acostados en el terreno y se me callé el parfiuelo y me vio de
golpe asi y se puso a chillar “Mama qué te pasa, por qué estas asi”. Pobrecico, se
llevd un susto tremendo. Entonces ahi si que dije “Jolines, he metido la pata”.
05M1963(171:179)
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En algun relato en particular si que se hace explicita la necesidad de algun
miembro del grupo familiar de no querer saber lo que esta pasando, lo que producia

un efecto negativo en la persona afectada.

“.Hablar de las emociones, de la enfermedad? Mi marido no... prefiere no “Ahora no
saques temas de esos”. El siempre ha rehuido de todo esto, pero toda la familia suya
son asi. Son de esconder la cabeza debajo del ala. Si no se habla no pasa nada”.
05M1963(1152:1155)

“Me acuerdo que la pequenia, cuando llegué con el diagndstico, “Tenemos que seguir
haciendo lo mismo”, la misma vida como si no pasara nada... Pasa esto...”
01M1954(607:609)

Estrategias de afrontamiento de la familia

Tanto la figura de apego principal como el resto de personas significativas
tienen, en general, un comportamiento activo con la persona afectada. El
acompafamiento emocional y los cuidados fisicos, junto con la atencién de los hijos
y la organizacion de los imprevistos domésticos y los acompafiamientos médicos

son las actividades que realizan los familiares.

“(...) mi marido estuvo todas las sesiones conmigo y... y bueno... también si, toda mi
familia pues pendiente de cuando me tocaba, no me tocaba... mas alla de que... mi
hijo mayor entonces tenia 4 afios recién cumplidos y... también si para que alguien se
quedara con él... pero bueno todo el mundo estaba muy volcado”. 02M1976(214:218)

“(...) aqui con las abuelas pactamos... yo me ocupaba lo que podia del bebé y el resto
se ocupaban las abuelas, de la comida... limpieza tenia entonces una sefiora que
venia una vez a la semana”. 02M1976(341:344)

“La meva sogra em feia potser menjars que jo qué sé que fossin més... compota de
poma... coses que wvull dir que pogués menjar, que no em sentessin malament”.
04M1968(211:213)

La atencidn constante de la familia hacia la persona afectada puede llegar en
ocasiones a sobrecargar a la persona que asume el cuidado de forma principal, lo
que puede generar conflictividad afiadida. Esto se ha expresado en algunas de las

entrevistas de forma directa, y en alguna entrevista de forma encubierta.
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‘De vegades si que li he dit al meu marit, no?, que potser mhe trobat més
acompanyada per les seves germanes o les meves cosines que no pas per ell... i
bueno, hem parlat. Es una cosa que li he pogut dir i que hem parlat i llavorens... Clar...
que tampoc sabia fer-ho d’una altra manera, per a ell també és una cosa que vull dir...
no... no... no 'ha patit ell pero també I'ha patit”. 04M1968(279:283)

Finalmente destacar que los lazos afectivos, los vinculos y el amor son las
expresiones utilizadas por las participantes para destacar la fortaleza de la propia

familia en el afrontamiento de la enfermedad.

“...) jo penso que... I'estimacié que tenim, jo penso que és lo que ens manté... perqué
quan a un li passa algo, té als altres que li fan... li fan el coixi i I'arropen i el... Pero aixo
tant em passa amb la (familia) d’aqui com amb la meva familia... Tota. Perqué jo ja de
petita a casa ja ho he viscut aixi, que qualsevol cosa que li ha passat a algu pues tots
hem estat alla i hem fet pinya, no?, i aixo ho fa lestimaci6 a la gent’.
08M1958(521:525)

“Primero la presencia continua. Y la estima. Y después la fortaleza también de ellos,
de estar ahi... de... de ofrecer todos estos cuidados, de todo tipo... Y... sentir que te
podias dejar cuidar por ellos... que estabas en buenas manos, por asi decirlo. Por otro
lado también son estilos muy distintos los tres... pero también cada uno desde su
punto... desde... tal vez mi marido el mas optimista, el que ponia ese punto de
siempre ver lo mejor de todo ;no? Mi madre mas fatalista... pero... pero estando ahi
y... lo tipico de decir “Bueno por malo que sea, yo estoy aqui... y pa’lante vamos a ir”
(se emociona). Y mi hermana... tal vez... si, aparte de la parte mas emocional
también... una parte mas de contacto con la realidad, yo creo, que me aportaba... no
Sé, no... asi visto... pienso ahora mismo se me ha asociado asi... De las cosas
practicas, del... de la realidad y...yo creo que... entre los tres hubo esta
compenetracion de roles, aspectos... que... que me apuntalaron en todas... en toda la
enfermedad y después... y aun ahora (rie)”. 02M1976(735:748)
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“En general, y salvando algunos casos concretos (como en el
caso de informes reservados), la finalidad de toda investigacion
es ser divulgada (...) porque, como trabajadores al servicio de
una comunidad que mantiene economicamente unas
instituciones de investigacibn como es el caso de la
Universidad, tenemos el deber moral de corresponder a ese
esfuerzo devolviendo algo a cambio, bésicamente

conocimiento nuevo” (Aliaga, 2000:94)

CAPITULO 10

10. CONCLUSIONES

10.1. DISCUSION

La teoria del apego proporciona un modelo explicativo de las relaciones
interpersonales e intrapersonales en la que destaca el papel preponderante del
vinculo de apego. Bowlby (1996, 1998) observa que la conducta de apego se activa
en determinadas circunstancias, especialmente en situaciones que implican temor,
cansancio o enfermedad. Los resultados describen el cancer como una enfermedad
que sigue teniendo una fuerte carga valorativa negativa, especialmente en el
momento del diagndstico, y se tiene la vivencia de que es una enfermedad con un
alto grado de malignidad. Los datos aqui recogidos coinciden con lo que sefiala
Cabrera y Ferraz (2010), Cano (2005), Castafio y Palacios-Espinosa (2013), Espinas

(2010) y Vargas y Pulido (2012) en relacion con la vision que las personas tienen del
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cancer. Ademas, el conocimiento de la existencia de la enfermedad por la presencia
de la misma en personas proximas (familiares directos y amigos), a las entrevistadas
les reforzaria el sentimiento de gravedad y malignidad. Gil Villa (2012) también se
pronuncia en este sentido cuando habla del aspecto social que tiene la enfermedad

y el impacto de la misma.

Los cambios corporales, especialmente la pérdida del cabello a consecuencia
de la quimioterapia, es un punto de inflexion que marca socialmente a la persona
afectada. Pese a todo, el comportamiento proactivo se manifiesta a través de
pensamientos (motivacion para afrontar los contratiempos derivados de los
tratamientos) como a través de comportamientos (busqueda de informacion,

asistencia a grupos de ayuda mutua, entre otros).

Afortunadamente, con el tiempo, y quizas por la superacién de las revisiones
y la inexistencia de recaidas, el significado de la enfermedad se puede llegar a
modular, disminuyendo la carga negativa asociada. No obstante, las personas
hablan de un estado de alerta con relacibn a posibles cambios corporales o
sintomas inesperados que pueden hacer despertar la sospecha de una recaida. A
este estado de alerta se le conoce como el sindrome de Damocles (Gil Vila, 2012;
Grupo Espafiol de Pacientes con Cancer, 2016) y que implica un estado de

hipervigilancia y una vivencia persecutoria del cuerpo.

Ademas de la carga emocional negativa que tiene la enfermedad, el impacto
de las pruebas, los efectos secundarios de los tratamientos, el sufrimiento, el
deterioro fisico, las recaidas y la muerte, son los miedos que provoca la enfermedad
en las personas con cancer. Esto no es de extrafiar teniendo en cuenta que mas del
80% de las personas de este estudio reciben dos o mas tratamientos para el cancer,
y que un 30% aproximadamente reciben un tratamiento coadyuvante durante los
cinco afios posteriores al diagnostico. Asi pues, los miedos verbalizados por las
participantes de esta investigacion coinciden con los resultados hallados por Arrigui
y Jovell (2011), Barragan y Jovell (2012), Hugues (2010) y Vargas y Pulido (2012).
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Dado que uno de los momentos de mayor impacto emocional es, para las
personas de este estudio, el momento del diagnostico, la confianza en el equipo
sanitario y el médico deviene un elemento clave, tal como también sefialan Cabrera
y Ferraz (2010), Rodriguez Fernandez (2006), Schréder y Koatz (2007), Serda y
Cunill (2011) o Vidal Boixader (2012). La relacién equipo sanitario en general, y
profesional oncélogo en particular, es un vinculo que con toda probabilidad puede
catalogarse como de apego, puesto que este vinculo aporta seguridad en relacion
con la enfermedad. Las pacientes entrevistadas valoran especialmente la confianza
y la respuesta cercana y empdtica. En esta linea Holwerda, Sanderman, Pool,
Hinnen, Langendijk, Bemelman, Hagedoorn y Sprangers (2013) obtienen resultados
gue avalan la hipotesis de la influencia del estilo de apego en la relacibn médico-
paciente en personas con diagnostico de cancer, sefialando que los estilos
inseguros se relacionan con una menor satisfaccion de la relacion médico-paciente.
Vista la importancia de esta relacion, entenderla desde la teoria del apego es algo
clave para mejorar la atencion, la comunicacion y el cuidado de las personas con

cancer. En este sentido se pronuncian también Hunter y Maunder (2016).

Por otro lado, se ha observado que la preocupaciéon por las secuelas a largo
plazo, es un punto importante para las personas afectadas y sobre el cual se sienten
un poco “estafadas”, pues refieren la falta de informacién acerca de estas
complicaciones mantenidas en el tiempo. Estas necesidades también estam
recogidas por Barragan y Jovell (2012). Aparece, ademds, un sentimiento de
incomprensién porque socialmente no acaban de entenderse y han de lidiar con el
estigma que representa la enfermedad misma y, por afladidura, con una imagen de
persona curada pero fatigada permanentemente. Se observa nuevamente, asi, la
sombra del estigma que provoca la enfermedad, tal y como ya sugerian Goffman
(1970) o Sontag (1981) y sefialan Serda y Cunill (2011), entre otros.

Las evidencias recogidas sefialan que en algunos casos afloran sentimientos
de culpa en las personas afectadas, de responsabilidad por haber tenido
determinados comportamientos o actitudes que, desde la subjetividad de la persona

afectada, estan en el origen de la enfermedad. Es decir, que para las personas
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afectadas, algunas actitudes vitales y determinados estilos de vida se perciben como
algo que la persona podria haber evitado, lo cual habria incidido en la aparicion del
cancer. Estos datos coinciden con lo sefialado por Castafio y Palacios-Espinosa
(2013), Gil Vila (2012), Gunderman (2003) o Romero (2011), y que es importante de
cara a estudiar las relaciones que las personas afectadas crean mentalmente entre
la representacion de la enfermedad y las acciones preventivas como las estrategias
de afrontamiento una vez que la enfermedad hace su aparicion. Esto también
coincide con discursos institucionales como el de la OMS (2013), que apunta a la
posible prevencion de un 30% de los casos de cancer gracias a unos habitos de vida
sanos, o las recomendaciones del Ministerio de Sanidad y Consumo (2010). No
obstante, y para evitar la culpabilizacion de las personas afectadas, conviene
recordar que el potencial carcinébgeno atribuible a determinados estilos de vida
puede ser objetivamente inferior al que las personas pueden llegar a creer (Gil Villa,
2010).

Por otro lado, el cancer es una enfermedad que, como situacion de
adversidad considerada grave, tiene un impacto en la persona afectada que va mas
alld de la esfera personal, incluyendo al entorno familiar y social que rodea a la
persona. En el caso concreto de la muestra de personas que han participado en esta
investigacion, esto es algo facil de pensar dado que mas del 80% tienen pareja y, un
porcentaje similar, también descendencia. A colacion de esto, los relatos
proporcionados por los pacientes entrevistados sugieren que la persona afectada
por el cancer intenta sobreproteger a su familia, y que la misma familia intente
proteger a la persona afectada. En este sentido se pronuncian Baider (2003), De
Céaceres (2007) y Serda y Cunill (2011). Esta proteccién de la familia, comprensible
por otra parte, puede, sin embargo, aumentar el sentimiento de soledad y el malestar
emocional que experimenta la persona con cancer. En consonancia con esta
informacion, los datos procedentes de las narrativas de los pacientes expresan que
es la pareja, fundamentalmente, la figura de sostén emocional y de acompafiamiento
en los momentos mas duros de la enfermedad pero también durante todo el proceso
de la enfermedad, y coinciden con Baider (2003) y Cabrera y Ferraz (2011), entre

otros, en cuanto a que la pareja acostumbra a ser el sostén emocional e
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instrumental, y que se da una adaptacion mas exitosa siempre que no se eludan los
momentos dificiles del proceso de la enfermedad. Conviene afiadir y no descuidar el
papel que también ejercen el resto de familiares y las amistades en el
acompafamiento durante la enfermedad, aspecto en el que también se esta en linea
con lo apuntado por Baider (2003), Espinas (2010), Fernandez Ortega (2004), o
Serda y Cunill (2011).

Los resultados sefialan que los estilos de apego adulto en este grupo de
personas que se han visto afectadas por el cancer se distribuyen porcentualmente
de forma similar a los datos normativos encontrados en poblacién espafola, y
también entre poblacion no-clinica estadounidense y europea (Catala , 2015; Lacasa
y Muela, 2014; Yarnoz y Comino, 2011), para poblacién espafiola, y los estudios
recogidos por Bakermans-Kranenburg y van ljzendoorn (2010), para poblacion

extranjera.

Es posible que se dé un mayor porcentaje de apegos seguros entre las
personas que tienen pareja dado que este estilo de apego se siente mas comodo y
confiado en las relaciones interpersonales que los estilos de apego inseguros, como
ya mostraban estudios clasicos como Bartholomew y Horowitz (1991) o Hazan y
Shaver (1987). Si se intenta afinar mas en este dato, los resultados cualitativos
seflalan que la figura de apego es mayoritariamente la pareja o el conyuge, que
acompafa a la persona afectada en el proceso de la enfermedad. Se recoge que el
soporte de la pareja facilita el afrontamiento efectivo de la enfermedad y modula el
malestar emocional, datos también encontrados por Baider (2003) o Cabrera y

Ferraz (2011), por ejemplo.

Sobre la distribucion de los estilos de apego por sexos, en esta investigacion
se ha puesto en evidencia que existen algunas diferencias, de manera que en
porcentajes, el nUmero de mujeres con apego seguro supera al de hombres. Sin
embargo, el porcentaje de hombres con apego inseguro preocupado es superior al
de mujeres. En relacion con el apego inseguro evitativo, la distancia es menor,

siendo el porcentaje de hombres ligeramente superior al de mujeres. Estas
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diferencias podrian explicarse en parte al mayor nUmero de mujeres en la muestra

de personas con cancer estudiada.

En relacion con el cuestionario de apego adulto CaMir-R, se ha observado
que la dimensién utilizada para estimar el estilo de apego seguro correlaciona
negativamente con la utilizada para estimar el estilo de apego inseguro preocupado,
el apego inseguro evitativo y el apego inseguro desorganizado. Ademas, se ha
observado también como la dimension usada para estimar el apego inseguro
desorganizado correlaciona positivamente con las otras dos dimensiones que sirven
para estimar los estilos de apego inseguros. Todos estos resultados coinciden con

los obtenidos por Lacasa y Muela (2014).

Aungue no se ha podido concretar una caracterizacion precisa de las figuras
de apego adulto de las personas con cancer, si se han recogido como elementos
destacados el amor incondicional y el apoyo constante en todo momento.
Probablemente esta disposicion e incondicionalidad por parte de la figura de apego y
figuras auxiliares se relaciona con lo que Bowlby (1986, 1996) ha denominado “base
segura” que proporciona la figura de apego. Otras cualidades de esta figura de
apego son el optimismo, la capacidad para resolver problemas practicos, y la
competencia para hacerse cargo del malestar emocional. Estas distinciones
corresponden con lo que Lopez (2003) sefiala como caracteristicas mas apreciables

de las figuras de apego.

Los vinculos afectivos en general y los vinculos de apego en particular son
uno de los pilares fundamentales de la resiliencia, entendida ésta como un proceso
dinamico de afrontamiento y transformacion de la persona que se ha visto sometida
a una situacion adversa, como es el caso del cancer. Las personas con cancer
muestran como este vinculo con las personas significativa de su esfera intima les
facilita afrontar de forma resiliente los diferentes momentos de la enfermedad. La
necesidad de proximidad de la figura de apego es especialmente esperada en el
momento del diagndéstico, tanto por la funcion de soporte emocional como por la

posibilidad de que otra persona recoja la informacién facilitada por el equipo
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sanitario. No obstante, la funcion de estas figuras también se extiende a otros
momentos del proceso del cancer y de la vida diaria durante la enfermedad.

En consonancia con lo expuesto en el parrafo anterior, los resultados de esta
investigacibn muestran que las personas con apego seguro son mas resilientes que
las personas con apegos inseguros. No se han encontrado, sin embargo, diferencias
entre los estilos de apego inseguros. Esto podria explicarse en parte con los datos
recogidos por Maunder y Hunter (2012) de diferentes investigaciones que muestran
como la distincion entre apego seguro e inseguro es mas fiable y predecible que la
distinciébn entre distintos tipos de apegos inseguros. También el tamafio de la
muestra en su conjunto, por otro lado, y el reducido nUmero de personas con apego
preocupado y evitativo limitan un estudio mas en profundidad de esta diferencia en

relacion con el apego y la resiliencia.

Y en cuanto a los suprafactores de resiliencia segun la escala SV-RES, se ha
encontrado que las personas con apego seguro tienen mayor puntaje en
Condiciones de base, Visidn de si mismo y Vision del problema. No se han hallado,
sin embargo, diferencias en relacion con el suprafactor Respuesta resiliente, lo cual
podria interpretarse como que este suprafactor no es realmente el que “mide” la
respuesta resiliente, dado que los demdas supractores formarian parte de la
respuesta resiliente. Estos resultados coinciden con lo aportado por Gaytton (2001)
quien sugiere que las personas enfermas de cancer y con apego seguro tienen una
vision positiva de si mismos y son capaces de percibir una situacion de forma mas
realista, mientras que las personas con apego inseguro utilizan mas estrategias
evitativas de afrontamiento de la enfermedad debido a la vision negativa de si
mismos. Por tanto, en esta investigacion se considera que quizas este suprafactor
estd enmascarando, en realidad, a otro tipo de factor, dado que los factores de
resiliencia que engloba, como son Pragmatismo (sentido practico para evaluar los
problemas), Metas (objetivos y acciones encaminadas a un fin) y Generatividad
(elaborar nuevas respuestas frente a los problemas), serian condicion necesaria

pero no suficiente para dar una respuesta resiliente.
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Conviene sefalar que no se han encontrado investigaciones que relacionen
cuantitativamente los estilos de apego y la resiliencia en personas con diagnéstico
de cancer, si bien desde el punto de vista tedérico Svanberg (1998) ya sugeria que el
apego seguro proporciona la resiliencia necesaria para afrontar diferentes
adversidades de la vida. También en este sentido Mikulincer y Shaver (2007)
consideran que la seguridad del apego es una fuerza humana basica, que facilita el
desarrollo de otras cualidades que entran dentro de lo que se conoce como rasgos
psicoldgicos “positivos”, como la resiliencia, el optimismo, la esperanza, el afecto
positivo, la curiosidad y un largo etcétera. Y para comprender cémo la relacion entre
el apego seguro puede incrementar la resiliencia, sugieren que la identificacién con
unas figuras internas protectoras permite a una persona desarrollar sus propias
técnicas efectivas basadas en lo que ellos denominan “autorrepresentaciones

basadas en el apego seguro”.

En relacion con la escala de resiliencia SV-RES y el cuestionario de apego
adulto CaMir-R, se ha observado que las puntuaciones en Seguridad y apoyo de las
figuras de apego (que se utiliza para estimar el estilo de apego seguro) se relacionan
positivamente con los factores de resiliencia Autonomia (las competencias, la
independencia a la hora de actuar y el control interno), Satisfaccion (la percepcion
de logro y la adaptacion a las condiciones externas), Vinculos (los vinculos y las
relaciones), Redes (la disponibilidad de apoyo), Modelos (la existencia de
referentes), Afectividad (la valoracion de sentimientos y emociones), Autoeficacia (la
capacidad de autocontrol y regulacion) y Aprendizaje (la capacidad para aprender de
la experiencia). Estos resultados concuerdan con los datos obtenidos por Huntsinger
y Luecken (2004) y Maunder y Hunter (2001, 2008), al sefialar que las personas con
apego seguro se muestran mas capaces de tener comportamientos dirigidos a
mejorar la salud. También los datos procedentes de Holwerda, Sanderman, Pool,
Hinnen, Langendijk, Bemelman, Hagedoorn y Sprangers (2013) situan el estilo de
apego en personas con cancer como un facilitador de una relacion médico-paciente

mas satisfactoria.
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Las puntuaciones en Autosuficiencia (que se utiliza para estimar el estilo de
apego inseguro evitativo) correlaciona positivamente con el factor de resiliencia
Pragmatismo (sentido practico para evaluar los problemas) y negativamente con el
factor Modelos (la existencia de referentes). Estos resultados son coherentes con
algunos aspectos caracteristicos de este estilo de apego, como son la confianza en
los propios recursos mas alla de lo “razonable” y la desconfianza en relacién con el

soporte y la ayuda que pueda provenir de los demas.

Y destacar finalmente que las puntuaciones en Traumatismo infantil (que se
relaciona con el estilo de apego inseguro desorganizado, si bien este cuestionario no
lo estima con la misma fiabilidad que el resto de estilos) correlaciona negativamente
con los factores de resiliencia Autonomia (las competencias, la independencia a la
hora de actuar y el control interno), Satisfaccion (la percepcion de logro y la
adaptacién a las condiciones externas), y Modelos (la existencia de referentes). Esto
puede entenderse teniendo en cuenta el estilo poco organizado y predecible, en
cuanto a un patron estable de respuesta, que tiene este estilo de apego inseguro.
Esto puede implicar mayores riesgos de enfermar puesto que se puede recurrir a
reguladores externos del malestar (toxicos, por ejemplo) y no tanto a la busqueda de

apoyo social (Maunder y Hunter, 2008).

La regulacion emocional, como sefiala Garrido-Rojas (2006), es importante
por su implicacién en la salud, y muestra como el apego seguro destaca emociones
como confianza, alegria, placer, calma y tranquilidad, junto con la busqueda de
proximidad, afiliacién, exploraciéon, alta expresion de las emociones y busqueda de
apoyo social como estrategias de regulacion emocional. Por el contario, en el apego
evitativo predominan la ansiedad, el miedo, la rabia, la hostilidad y la desconfianza; y
destacan como estrategias de regulacion emocional la inhibicion, el distanciamiento
afectivo, la exclusién de recuerdos y pensamientos, la inhibicion de la proximidad, y
el distanciamiento de los contextos de apego. En el estilo preocupado, se dan estas

mismas emociones negativas; y como estrategias de regulacion emocional la
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busqueda de proximidad de las figuras de apego, hipervigilancia, rumiacion vy
sobreactivacion general, y activacion cronica y disfuncional del apego.

10.2. CONCLUSIONES

Una vez explicitados los resultados obtenidos en la investigacion, resulta
pertinente explicar las conclusiones derivadas de la investigacion, tal y como se

detallan a continuacion.

En relacion con el objetivo conocer las vivencias de las personas
enfermas de cancer en los diversos momentos de la enfermedad, los resultados
de esta investigacion sefialan que el cancer es una enfermedad que sigue teniendo
mala prensa entre las personas afectadas, a pesar de los avances en el diagndstico
y el tratamiento, siendo el diagndéstico el momento de mayor impacto emocional. El
tiempo de supervivencia contribuye, en parte, a disminuir la vision negativa de la
enfermedad, si bien el miedo a la recaida esta siempre presente. Otros miedos que
acompafian al cancer son los efectos secundarios, el deterioro fisico, las recaidas, la
muerte y las consecuencias fisicas a corto y largo plazo. Por otra parte, los cambios
corporales derivados de los tratamientos, especialmente la pérdida del vello corporal
a consecuencia de la quimioterapia, es un elemento que marca personal y

socialmente a la persona afectada.

El impacto de la enfermedad no es solamente individual. A la afectacion de la
persona enferma hay que sumarle el efecto que el cancer produce en el entorno
familiar y social. Se produce un doble fenémeno, en el que la familia intenta proteger
a la persona afectada, y en el que la persona enferma intenta proteger a la familia,
sin embargo, esta proteccion del paciente hacia su familia puede aumentar su
sentimiento de soledad y malestar emocional. Dentro de la familia, la pareja
acostumbra a ser la persona que deviene la principal figura de soporte emocional, si

bien no hay que descuidar la importancia de la red familiar y las amistades.
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En lo relativo al objetivo conocer la percepcion de crecimiento interior
experimentado durante el proceso de la enfermedad, los datos obtenidos en este
estudio muestran que ser una persona con cancer no ha de suponer un cambio de
vida en si mismo; ahora bien, los signos externos a consecuencia de los
tratamientos (especialmente la quimioterapia) constituyen para las personas
afectadas un elemento diferenciador entre los “sanos” y los “enfermos”. Sin
embargo, este sentimiento no es incompatible con un comportamiento proactivo a la
hora de afrontar la enfermedad y con tener una vivencia de la enfermedad como un
momento en sus vidas que produce cambios importantes en la concepcion de la
vida, de uno mismo y de los demés. La intensidad de esta vivencia depende de
experiencias previas y del impacto de otras experiencias vitales. En cualquier caso, y
a pesar del desajuste emocional que provoca el cancer, su incursion en la vida de
las personas afectadas permite movilizar los recursos internos y externos, y en
algunos casos facilitar una mirada nueva a la realidad personal, a los objetivos
vitales que las personas persiguen, y a las relaciones interpersonales. Para algunas
personas, la vida experimenta una “segunda oportunidad” y un sentimiento de “no

perder el tiempo”.

Por lo que respecta al objetivo conocer las opiniones que las personas
afectadas por el cancer realizan sobre sus experiencias de apego pasadas y
presentes, se destaca el papel preponderante de los padres como figuras de apego
durante la infancia, aunque el papel de los hermanos mayores y de los abuelos
también es algo a destacar. La infancia ha sido descrita como una época feliz a

pesar de las inevitables dificultades de la vida.

Durante la vida adulta es la pareja quien asume el protagonismo como figura
de apego de las personas afectadas, y en algun caso los padres o los hijos mayores
asumen este rol en aquellas parejas parentales que tienen una relacién marital
deteriorada o nula. Los amigos de la infancia o bien los nuevos amigos surgidos con

el inicio de la enfermedad pueden convertirse en figuras de apego adulto.
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Lo que caracteriza principalmente a las figuras de apego actual es el amor
incondicional y el apoyo constante a la persona afectada por el cancer. Se valora,
por otra parte, también su optimismo, su capacidad para resolver situaciones

practicas y la complicidad emocional con la persona afectada.

En relacidon con el objetivo establecer el estilo de apego de las personas
afectadas por el cancer, el conjunto global de datos de esta investigacion apunta a
mas de la mitad de personas con apego seguro y mas de un tercio de personas con
apegos inseguros (en igual proporcion de inseguro preocupado y de inseguro
evitativo), y que estos resultados son similares a los datos encontrados en poblacion
espafiola. En particular, las mujeres presentan mayores porcentajes de apego
seguro que los hombres. Respecto al apego y el estado civil, las cifras obtenidas
seflalan un mayor porcentaje de apego seguro entre las personas emparejadas o
casadas y solteras, mientras que los mayores porcentajes de apegos inseguros se

dan entre las personas separadas o viudas.

En respuesta al objetivo analizar la relacion entre el apego y la resiliencia
en situacion de enfermedad crénica, los resultados del estudio muestran que
existen diferencias entre los apegos seguros e inseguros en cuanto a la resiliencia
de las personas con cancer. Es decir, que las personas con apego seguro tienen
una puntuacion total de resiliencia superior a las personas con apegos inseguros. No
se han encontrado, sin embargo, diferencias entre los estilos de apego inseguros

preocupado Yy evitativo.

En el detalle de los factores de resiliencia en relacion con el apego, los datos
de esta investigacion sefialan que las personas con apego seguro obtienen mejores
puntuaciones que las personas con apegos inseguros en cuanto a las variables
Autonomia, Satisfaccion, Vinculos, Redes, Modelos, Afectividad, Autoeficacia y

Aprendizaje.
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El objetivo analizar el papel del apego intrafamiliar como elemento de
apoyo y regulacion emocional de las personas afectadas y sus familias, ha
recogido el papel primordial y preponderante de la pareja o el conyuge como figura
de apego, acompafiando a la persona afectada en todo el proceso de la
enfermedad. Se destaca también el papel de la pareja como base segura para llevar
a cabo un afrontamiento efectivo del cancer, facilitando la modulacion del malestar

emocional.

El discurso de las personas afectadas recoge como es de necesario para
ellas la vivencia de estar en la mente de las personas allegadas, el saberse

presentes en todo momento a partir de formas de comunicacién sencillas y simples.

Por otra parte, el apego familiar también desempefia un papel relevante en el
proceso de resiliencia frente a la enfermedad. Dado que el apego tiene un notable
protagonismo en la expresiéon y la contencion emocional, la familia puede facilitar o
dificultar estos procesos emocionales, si bien, se hace notar que esto mismo es
también un proceso relacional y, por tanto, bidireccional. Se explicita también que la
familia es uno de los espacios y contextos relacionales clave para que las personas
afectadas expresen sus preocupaciones y se sientan apoyadas emocionalmente. En
este estudio se recogen estas ideas cuando las personas entrevistadas expresan
que ellas sienten que también han cuidar a la figura de apego, y eso les puede llevar
a evitar la expresion de determinadas emociones o bien degradar la intensidad en la
expresion de esas emociones y pensamientos por miedo a perjudicar al grupo
familiar, si bien se reconoce unanimemente que la familia es el espacio idéneo para
hablar del cancer que las afecta, aunque con excepciones. Estos matices en la
comunicacion tendrian dos niveles: el de la pareja, mas extenso en cuanto a
expresion emocional, y el de las hijas e hijos, mas restringido en cuanto a la
expresion de los estados emocionales y malestares relacionados con la enfermedad.
En cualquier caso, el vinculo afectivo es la fuerza que permite a la familia

mantenerse fuerte frente al impacto y el desgaste que produce la enfermedad.
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10.3. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION, RECOMENDACIONES
PARA LA ACCION SOCIOEDUCATIVA Y PROPUESTA DE NUEVAS
LINEAS DE ESTUDIO

10.3.1. LIMITACIONES

Toda investigacién tiene una serie de limitaciones, que vienen dadas no solo
por la necesidad de acotar y delimitar el campo de observacion y estudio, sino
también por el hecho de que se producen imprevistos y complicaciones que en
algunos casos resultan imposibles de salvar. Esta investigacion ha tenido diferentes
imprevistos que han limitado las posibilidades de obtener mas y mejores datos. El
acceso a los diferentes contextos y escenarios de la parte empirica sufrieron
diferentes inconvenientes y limitaciones, que retardaron el acceso al trabajo de
campo con mas retraso del inicialmente previsto. Tanto la dificultad de algunas
asociaciones para asumir organizativamente el trabajo de campo como el cansancio
de las personas afectadas que previamente han participado en otros estudios, han
sido los principales escollos.

El tamafio de la muestra del estudio cuantitativo, limitado por las barreras a la
hora de acceder a mas recursos asistenciales y asociaciones de pacientes, por un
lado, y a un mayor niumero de personas participantes por otro, han sido obstaculos a
superar en futuras investigaciones. Esto habria posibilitado llevar a cabo un
muestreo probabilistico y dar mayor validez a las conclusiones obtenidas de los

datos cuantitativos.

Si bien Fernandez de Araujo, Teva y Bermudez (2015) sefialan la necesidad
de llevar a cabo estudios experimentales a la hora de estudiar la resiliencia para
poder establecer relaciones causales, en esta investigacion se ha llevado a cabo un
estudio de caracter no-experimental, con las limitaciones que ello tiene a la hora de

hacer afirmaciones rotundas acerca de la relacion entre las variables implicadas.
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Por lo que respecta a los instrumentos de medida, se ha utilizado la versién
reducida del cuestionario de apego adulto CaMir; esta version reducida, el CaMir-R,
muestra buenas propiedades psicométricas. No obstante, se ha utilizado un Unico
instrumento para valorar el apego y hay ciertas discrepancias entre algunos de ellos,
segun se fundamenten en un modelo tedrico de dos factores de apego (ansiedad y
evitacion) o cuatro factores de apego (seguro, preocupado, evitativo y
desorganizado), como el utilizado en esta investigacion. Esto viene a repercutir en el
porcentaje de apegos seguro-inseguros que se obtienen, segun un tipo de

instrumento u otro.

En relacién con la escala de resiliencia utilizada, la SV-RES, también con
buenas propiedades psicométricas, requiere mas estudios para mejorar su potencial,
vistos los resultados en cuanto al suprafactor Respuesta resiliente, que ha resultado
ser poco discriminativo en este estudio, a pesar de la utilidad de la escala para dar

cuenta de la relacién positiva entre apego y resiliencia.

Por lo que respecta al estudio cualitativo, y como estrategia complementaria
de cara a la triangulacién de la informacién, ha faltado tiempo para poder llevar a
cabo otras estrategias de recogida de informacioén, como por ejemplo grupos focales

con pacientes y familiares, por un lado, y con profesionales sanitarios por otro.

10.3.2. NUEVAS PROPUESTAS DE INVESTIGACION FUTURAS EN RELACION CON EL APEGO

Y LA RESILIENCIA

A tenor de las limitaciones detectadas en la presente investigacion, se
seflalan algunas posibles lineas de estudio futuras con relacion al apego y la

resiliencia en el ambito del cancer.

Una investigacion de corte cuasi-experiemental permitiria poder afirmar con

mayor rotundidad la relacién entre las variables estudiadas. Un ejemplo de estudio
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seria la evaluacion del apego y la resiliencia en pacientes en las primeras fases del
proceso de la enfermedad y compararlo con pacientes en las fases de intervalo libre

de enfermedad y con pacientes en situacion paliativa.

A colacién de estas nueva propuesta, cabria plantearse también un estudio
longitudinal para observar si la resiliencia y el apego de las personas con cancer se
modifican a lo largo del tiempo de la enfermedad y observar estos cambios en caso
de producirse, estableciendo como intervalos de estudio los cinco primeros afios del

diagndstico hasta el alta definitiva a los diez afios.

Por lo que respecta a los instrumentos de medida, se ha utilizado la version
reducida del cuestionario de apego adulto CaMir; esta version reducida, el CaMir-R,
muestra buenas propiedades psicométricas. No obstante, se ha utilizado un Gnico
instrumento para valorar el apego y dado que hay ciertas discrepancias entre
algunos de ellos a la hora de establecer los estilos de apego de la persona, segun se
fundamenten en un modelo tedrico de dos factores del apego (ansiedad y evitacion)
0 cuatro factores de apego (seguro, preocupado, evitativo y desorganizado), seria
recomendable utilizar al menos dos tipos de instrumentos para evaluar el apego
adulto. Una propuesta de caracter cuantitativo (por ejemplo, el CaMir-R,
Cuestionario de Relaciéon de Bartholomew y Horowitz) y otra de caracter cualitativo
(como la Entrevista de Apego Adulto de Goerge, Kaplan y Main), seria una

complementariedad instrumental recomendable.

Por otra parte, y en lo que respecta al instrumento de valoracion de la
resiliencia, la SV-RES, podria ser relevante estudiar la idoneidad de reducir el
namero de items para hacerla mas agil en su administracion (pensando
especialmente en el contexto de salud). También convendria indagar el proceso de
elaboracion de los suprafactores de resiliencia para asegurar el resultado del analisis
factorial de los items, dada la discrepancia observada en los datos entre la
puntuacion total de la escala y el suprafactor Respuesta resiliente en las personas

con cancer y apego seguro-inseguro.
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También seria interesante disefiar, implementar y evaluar la eficacia de
programas socioeducativos destinados a favorecer la resiliencia en personas
afectadas por el cancer antes y después de someterse a los diferentes tratamientos,

teniendo en cuenta la perspectiva de la teoria del apego en estas intervenciones.

Finalmente, de cara a optimizar la atencion integral en el cancer, seria
importante favorecer la mejora de la formacion de los profesionales sanitarios a
través de un programa educativo dirigido a optimizar las habilidades comunicativas y
de relacionde los profesionales con las personas afectadas, que tenga en cuenta los
principios de la teoria del apego.

10.3.3. PROPUESTAS CON RELACION A LA ATENCION DE PERSONAS CON CANCER Y

PARA LA FORMACION DEL PERSONAL SANITARIO BASADAS EN EL APEGO

Vistos los resultados y las conclusiones elaboradas en esta investigacion, se
plantean algunas propuestas de atencion a las personas con cancer, por un lado, y
algunas de formacién para el personal sanitario, todas ellas fundamentadas en los

hallazgos derivados de la teoria del apego.

Teniendo en cuenta que los estilos de apego influyen en la manera que tienen
las personas de autogestionar las enfermedades (la adherencia a las
recomendaciones acerca de la medicacion, el seguimiento de una dieta saludable, la
practica de ejercicio fisico, por ejemplo) y que determinados estilos de apego
implican un mayor riesgo a la hora de adaptarse recomendaciones y a los
tratamientos (Kidd, 2016; Hinnen, 2016), los conocimientos de la teoria del apego

pueden ser de utilidad al personal sanitario.

En el &mbito de la oncologia, autores como Hinnen (2016) sefalan que las
intervenciones y las guias clinicas se dirigen o bien a pacientes de cancer en
general, 0 bien a pacientes con un tipo especifico de cancer, y se presta menos

atencion a sus necesidades y competencias. Es decir, se dan orientaciones
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generales sin tener en cuenta la particularidad de la persona por lo que respecta a
su estilo de apego.

En consonancia con lo expuesto hasta ahora, desde esta investigacion se
insiste en la necesidad de valorar el estilo de apego de las personas con cancer
como primer paso para implementar acciones psicoeducativas pero también
cualguier medida sanitaria, dado que, como se ha sefalado, el apego puede
determinar el estilo de relacidon con el equipo sanitario y la manera de afrontar la
enfermedad. Se trata no solo de saber qué personas necesitan apoyo sino ademas
de qué manera ofrecer ese apoyo, teniendo en cuenta los estilos de apego.

¢Es practico plantearse una propuesta de intervencion dirigida a modificar el
estilo de apego? En esta investigacibn se han recogido datos acerca de la
controversia a este respecto, y no hay una opinion clara al respecto. Parece que el
estilo de apego adulto es estable en el tiempo. Por tanto, pareceria que lo mas
operativo seria atender a las particularidades de los diferentes estilos y trabajar a
partir de esas particularidades. Autores como Hunter y Maunder (2016) sefialan que
intervenir creativamente teniendo en cuenta las limitaciones ha de permitir encontrar

las mejores estrategias para cada paciente en concreto.

Por tanto, a partir de lo recogido en esta investigacion y en los estudios
consultados (Alonso, Fontanil y Ezama, 2014; Hunter y Maunder, 2016; Strauss y
Brenk-Franz, 2016) pueden establecerse una serie de orientaciones basadas en la

teoria del apego y la resiliencia:

- El diagnostico del cancer y los tratamientos provocan miedo e inseguridad
en las personas afectadas. Esta situacion activa los comportamientos de
apego caracteristicos. Por tanto, es preceptivo conocer y tener en cuenta

estos estilos y los comportamientos que se activan.
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- La accidn integral sobre el paciente de cancer requiere tener en cuenta
los estilos y comportamientos caracteristicos de ese estilo de apego, ya

gue este conocimiento ha de permitir una respuesta util y personalizada.

- La resiliencia es un proceso de afrontamiento de las situaciones de
adversidad, siendo el cancer una de esas situaciones. Por tanto, el
contexto de la enfermedad oncoldgica es un terreno en el que la

resiliencia tiene cabida.

- Existen diferentes factores promotores de resiliencia, entre los cuales
destaca el vinculo de apego. En la edad adulta pueden darse diversas

figuras de apego, siendo la pareja una de las figuras de apego principales.

- Existen otros factores de resiiencia que tienen que ver con un estilo de
apego seguro. Estos factores pueden contribuir a favorecer el sentimiento
de seguridad de la persona afectadas. Por tanto, las intervenciones
psicoeducativas deberian implementar estrategias dirigidas a la
promocién de las competencias y la adaptacion efectiva a las
circunstancias externas, y a establecer objetivos y acciones encaminadas
a una finalidad concreta. Ademas de estas estrategias mas operativas y
de competencias, las intervenciones deberian destacar la dimensién
emocional y su relevancia en el aprendizaje experiencial, asi como
contemplar la educacibn emocional, mejorando las estrategias de
expresion y contencibn emocional. Finalmente estas intervenciones
psicoeducativas han de potenciar los aspectos relacionales de las
personas afectadas, a través del contacto con otras personas para
favorecer la presencia de referentes para afrontar dificultades practicas, y
a través de la participacion en grupos mixtos de personas afectadas y

familiares.

- La familia ha de proporcionar una base segura para la persona con
cancer, un espacio de seguridad que permita el acompafiamiento durante

los diferentes momentos del proceso de la enfermedad, disminuyendo la
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necesidad de poner en accion los comportamientos de apego menos
adaptativos, y facilitando las funciones que promueven sentimientos de
seguridad, como la mentalizacion o la regulacion afectiva. Para ello, la
familia también ha de conocer el papel que el apego tiene en el

afrontamiento resiliente de la enfermedad.

- Los profesionales sanitarios, por las caracteristicas diferenciales del
cancer, pueden convertirse en figuras de apego secundarias para muchas

de las personas afectadas.

- El equipo sanitario también ha de proporcionar una base segura para la
persona con céncer, promoviendo una alianza terapéutica que facilite el
afrontamiento efectivo y el comportamiento proactivo de la persona

afectada.

- Conviene que la persona afectada pueda identificar a un miembro del
equipo sanitario que actue como interlocutor sensible frente a sus
necesidades y demandas, y que permita resolver las dudas razonables
gue vayan surgiendo, asi como los inevitables malestares emocionales
que se despiertan frente a una situacion que pone en peligro la integridad
fisica y la vida de la persona.

- La comunicacién personal sanitario y persona afectada es un elemento
fundamental. Conviene adaptar esta comunicacion a las caracteristicas de
apego de las personas afectadas a fin de optimizar los recursos y

promover estrategias comunicativas mas eficaces.

Finalmente, sefalar que la teoria del apego puede ser también util en el
entrenamiento de los profesionales sanitarios dado que, en su proceso de
aprendizaje, se encuentran con situaciones practicas que facilmente generan
ansiedad e inseguridad, y donde sus conductas de apego se ponen también en

juego. Asi pues, de acuerdo con los datos recogidos en esta investigacion y las
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observaciones de Hunter, Maunder, Ravitz y Soklaridis (2016), la teoria del apego

aplicada a la formacion de los profesionales sanitarios sugiere que:

El miedo y la ansiedad frente a la tarea asistencial crea inseguridad, y
esto reduce el margen de libertad a la hora de explorar y aventurarse,
afectando al aprendizaje.

Resulta imprescindible que el formador-supervisor cree un marco de
aprendizaje a modo de base segura que permita al profesional en
formacién esa exploracién y esa puesta en practica.

Fomentar la mentalizacién (o funcién reflexiva)'®, que viene a ser la
competencia para percibir e interpretar el comportamiento propio y ajeno
como un fenémeno relacionado con creencias, sentimientos, deseos, y
otros aspectos emocionales. Porque el profesional sanitario, al igual que
la persona afectada, tiene un estilo de apego con el que interpreta la
realidad, su comportamiento y el de los demas. Tomar consciencia de
este fendmeno y de la naturaleza relacional del comportamiento humano
puede ayudar a ambos a establecer una soélida alianza para afrontar el
proceso de la enfermedad, puesto que, como se ha visto, el sistema de
creencias de la persona afectada influye también en la manera en que

vive la enfermedad y la afronta.

Este aprendizaje es especialmente relevante dado que una estrecha relaciéon

meédico-paciente es importante para la persona afectada; no en vano, la persona

enferma esta en una situacién de vulnerabilidad y, en este contexto, siente que la

confianza en “su meédico” es decisiva para despejar sus dudas y modular sus

miedos. Como se ha observado en esta investigacion, para las personas enfermas

19 El término “mentalizacion” (o mentalizar) es un término desarrollado por la Ecole Psychosomatique
de Paris y utilizado por primera vez por Fonagy en 1989 como un marco de comprensién en relacion
a algunos trastornos mentales (Bateman y Fonagy, 2010). No obstante, se utiliza también para
comprender e interpretar el comportamiento de uno mismo y de los demas.
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es sumamente importante sentir que estan presentes en la mente de los demas. Y
este “estar presentes” afianza la confianza y favorece su vinculacién con el equipo

asistencial y una actitud proactiva frente a la enfermedad.

Finalmente, la relacion tradicional médico-paciente estd en proceso de
transformacion hacia un modelo centrado en el paciente, en el que la persona tiene
un papel protagonista y proactivo. Este modelo implica una redefinicion de la
relacion terapéutica, de manera que el profesional sanitario debera mejorar sus
estrategias de comunicacion y sus competencias para la toma de decisiones
compartida y para trabajar en colaboracion con el paciente. En definitiva, la practica
asistencial requiere competencia y compasion, “ésta es la unica alternativa para una

medicina que pretenda ser humanistica” (Fricchione, 2011:47, traduccion propia).
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DEPN TAMENTO
IR o A agercia ospanols de DE MEDICAMENTOS
A 3, SERVICIOS SOCIALES medicamentos y DE LS MUAMAND
LOAD . producios sanitarios

DESTINATARIO:

D* SOLEDAD VELASCO VEL£SCO
HOSP. MUNICIPAL DE BADAI ONA
UNITAT DE RECERCA

C/ GAIETA SOLER, 6-8 ENTRI SUELO
08911 - BADALONA, BARCEI ONA

Fecha: 20 de en+ro de 2015

REFERENCIA: ESTUDIO BSA-CAN

ASUNTO: NOTIFICACION DE RESOLUCION DE CLASIFICACION DE
ESTUDIO CLINICO O EPIDEMIOLOGICO

Adjunto se remite resolucidn de clasificacion sobre el estudio titulado “El vinculo
afectivo entre las personas enfermas de cancer y sus familiares. Un fa:tor de
resiliencia frente a la adversidad”

FF

CORRED BLECTADNIG

frmicep Bearpe o

MNISTENO OE SANDAD. SERVICIOS
SOCWLES E1GLALDAD
REGISTRO ALDLIAR
AGENCIA E DE MEDICAMENTOS ¥ FRODUCTOS
SANITARIOS
SALIDA
N. e Regixtre 1397 ) RG 2667
Fechy 22012016 10:21:28

CCAMP 20 1 -EDFIC0 §
28022 W R0
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DEP RTANENTO
agencin e 2] =0 105
:In :.m;.‘..‘:‘:.‘i'..’; DE OO
ASUNTO: RESOLUCION DEL PROCEDIMIENTO DE CLASIFICACION DE

ESTUDIO CLINICO O EPIDEMIOLOGICO

Vista la solicitud-propuesta formulada con fecha 16 de enero de 2015, por D*
SOLEDAD VELASCO VELASCO, para la clasificacion del estudio titulad: “El vinculo
afectivo entre las personas enfermas de cancer y sus familiares. | 'n factor de
resiliencia frente a la adversidad”, y cuyo promotor es Badalcna Serveis
Assistencials, SA, se emite resolucion,

El Departamento de Medicamentos de Uso Humano de la Agencia Espaiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), de conformidad con | s preceptos
aplicables, """ RESUELVE clasificar el estudio citado anteriormente cono “Estudio
Observacional No Posautorizacion™ (abreviado como No-EPA),

Para el Inicio del estudio no se requiere la autorizacion previa de ninguna
autoridad competente (AEMPS o CCAA)'?, pero si es necesario presentar o a un CEIC
acreditado en nuestro pais y obtener su dictamen favorable.

El promotor tendrd que informar a los responsables de les entidades
proveedoras de servicios sanitarios donde se lleve a cabo el estudio y 18 entregara
copia del protocolo y de los documentos que acrediten la aprobacion | or parte del
CEIC y, en su caso, la clasificacion de la AEMPS. Asimismo estos do umentos se
entregaran a los Organos competentes de ilas CC.AA., cuando sea r querido. La

gestion y formalizacion del contrato estara sujeta a los requisitos especif ~0s de cada
Comunidad Autonoma.

CORRED ELECTRONCY
CCANF 201 -EDFC0a
rmacoephaaTes a4 20022 MORID
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LEPN TAMENTO
agencin sspatoln de DE N CAVENTOS
moedicamentos y D€ UE ) HUMAND

. producios sanitarios

Contra la presente resolucion que pone fin a la via administiitiva podra
interponerse Recurso Potestativo de Reposicion, ante la Directora de la Agancia, en el
plazo de un mes a contar desde el dia siguiente a aquel en que terga lugar la
notificacion de la presente resolucion. ¥

Madrid, a 20 de enero de 2015

EL JEFE DE DEPARTAMENTO DE
MEDICAMENTOS DE USO HUMANO

emandez Garcla

' Son de splicacion @ pmsente procadmiento fa Ley 301892, de 26 de noviembre, oo Régimer Juridico de las
Administraciones Pobiicas y del Procedimenio Administrative Camin, la Ley 12/2000, de 20 ¢« dciembro, de
mecdas fscales, administrativas y de orden social; la Lay 29/2006, de 26 de julio, de Garantias y 50 Rackonal ga
s Medcamentos y Praductos Saniarics; el Real Decreto 2232004, da 6 de febraro, poe ef qu e regulan los
ensayos clinicos con medicamentos; el Real Decreto 12752011, de 16 de septiembee, por &f que s crea la Agenca
astatal "Aganca Espafola de Medicamentos ¥ Productos Sanitaros’ y se aprusba su estatulo; | Read Decrato
§77i2013, de 28 de juio, por &l quo 56 ragula 13 fermacoviglancia de medcamentos de usoe hur ano y la Orden
SAS3470:2009, de 18 de diciembire, por & que s& publican s directrices sobre estudios posaul rzacion de tipo
observacional para medicamenlios de uso humano

* De acuerdo con la Orden SAS/3470/2009, de 16 de dicambra

' D& conformidad con lo dispuasto en las articulos 116 y 117 de 1a Ley 301892, de 28 de novie bre, o Recurso
Cantencioso-Administrativo ante o Juzgado Central de ko Contencioso-Administrative do Maddd, e el plazo de dos
mases contddos dasde al dia siguiente & de la notificacdn de la presente resolucion, de condoer dad con la Lay
29110998, de 13 de Julio, requladora de 13 Jurisdiccion Conencioso-Admmnistrastiva, sin perjuicio d  poder eprcitar
cuakjuier otro recurso qgue se eslime oportuno. En caso Be interponerse recurso de reposicidn no po ir mierponerss
regurso contencloso-administrativo hasta |8 resolucion expresa o presunts dal pimeeo,

EORAED ELEG TRONIGG
. CICANE 20 1 20010 8
tarracoepeiioemps 4 022 W-TRID
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RESOLUCION DEL

COMITE DE ETICA HOSPITAL GERMANS TRIAS | PUJOL
COMITE DE ETICA JORDI GOL
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Y®
IDIAP

Jordi God

( INFORME DEL COMITE ETIC B'INVESTIGACIO CLINICA |

R Morros Pedrds, Presidenta del Comilg Elic dlmeesligackd Clinica de 1'NDIAP ordi Gol,

CERTIFICA:

Cue aquesl Comild en la reunid del dia 2370272015, ha avalual el projecle Ef vincolo afectivo antre las
persoras an kerrras de cdncer y sus farniliares, Un RBctor de resifiancia frarte a la advarsidad amb 2l

<odi PL5/164 presenlal per linves ligador'a Xavier Moridst Todori.
Conzidera que respacla ek requizils &lics de conlidendialilal i de bona praclica clinka vigenls.

~F o T

iy /ljr/ffv'

4 ..-/ - e
’__// r.'{}f{"-:' e g

e
&

Barcekina, a LL/0Ly2016
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ANEXO III -
CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ESTUDIO CUANTITATIVO)
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@ t=tw

@ Universitat de Barcelona

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO? (FASE )
El/la persona que firma, Sr./Sra. con DNI num. declara
que:
e Participa voluntariamente en la investigacion que sobre “El vinculo afectivo
entre las personas con cancer y sus familiares como factor de resiliencia”,

realiza el investigador Sr. Julio Rodriguez

e Ha recibido suficiente informacion comprensible (hoja adjunta) y ha podido
hacer preguntas respecto del estudio en el que participara.

e Asume que la participacion en este estudio no implica ninguna gratificacion
economica.

e Entiende que la participacién en esta investigacion puede finalizar cuando
él/ella quiera, sin que esto implique perjuicio alguno como paciente.

¢ Entiende que el investigador garantiza la confidencialidad de los datos y el
anonimato de las personas participantes en el estudio.

Después de haber leido y entendido la finalidad del estudio, y haber resuelto las
dudas, da su conformidad para participar.

Firma de la/del paciente Firma del investigador

Barcelona, a de de 201

?! para la elaboracién de este documento, se ha tenido en cuenta lo que prevé la normativa estatal
(ley 41/2002) y autondmica (leyes 21/2000 y 16/2010), asi como las recomendaciones del Comité de
Bioética de Catalunya (2003).
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE
ESTUDIO “EL VINCULO AFECTIVO ENTRE LAS PERSONAS CON CANCER Y
SUS FAMILIARES COMO FACTOR DE RESILIENCIA”

Este estudio pretende acercarse a la experiencia personal de las personas que se
han visto afectadas por el cancer. El interés de la investigacion se concreta en
captar la experiencia y la vivencia de cada persona, su particular punto de vista
sobre la enfermedad, qué representa para ella o para €l en concreto, todo lo positivo
0 negativo que siente que le ha podido pasar a raiz de la aparicion de la
enfermedad, asi como las relaciones establecidas entre la persona enferma y sus
familiares, antes, durante y después de la aparicion de la enfermedad.

La resiliencia es una capacidad de cualquier persona o grupo para hacer frente a las
adversidades y salir transformado en este proceso. Hay personas que explican un
cambio en su vida después de haber padecido la experiencia del cancer. En la
resiliencia hay diferentes factores, individuales y familiares, asi como comunitarios y
sociales, que tienen que ver con esta capacidad de las personas. Uno de los
factores clave recogidos por la literatura cientifica y los mismos enfermos y
familiares, es el vinculo afectivo que se establece entre unos y otros,

Para este estudio, el investigador entregara dos cuestionarios para que el paciente
los responda de forma individual. Estos cuestionarios exploran aspectos presentes y
pasados de la experiencia del paciente en las relaciones entre él y los demas, y
consigo mismo. Hay que remarcar que al investigador tan solo le interesa recoger el
punto de vista de la persona afectada.

La seleccion de las personas que participan tiene como requisitos la mayoria de
edad, el hecho de haber tenido una experiencia de enfermedad con el cancer, y que
tengan interés en participar en el estudio. El investigador no tendra, por tanto,
acceso al historial clinico porque no es relevante para este estudio en concreto.

Si la persona participante lo desea, podra recibir informacion respecto de los

resultados y conclusiones generales obtenidas en el estudio en el que ha
participado.
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QO ==

e Universitat de Barcelona

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO? (FASE I1)
El/la persona que firma, Sr./Sra con DNI nam. declara que:

e Participa voluntariamente en la investigacion que sobre “El vinculo afectivo
entre las personas con cancer y sus familiares como factor de resiliencia”,
realiza el investigador Sr. Julio Rodriguez

e Ha recibido suficiente informacion comprensible (hoja adjunta) y ha podido
hacer preguntas respecto del estudio en el que participara.

e Asume que la participacion en este estudio no implica ninguna gratificacion
econdmica.

e Entiende que la participacion puede finalizar cuando él/ella quiera, sin que
esto implique perjuicio alguno como paciente.

e Acepta el registro en audio de la entrevista con el investigador, y que este le
entregara una copia de la grabacién si asi lo solicita.

e Entiende que el investigador utilizara el material grabado con finalidades
exclusivamente relacionadas con la investigacion, y que en ningln caso
autoriza la utilizacion del contenido de la entrevista para la elaboracion de
otras publicaciones ajenas a la misma investigacion.

e Entiende que el investigador garantiza la confidencialidad de los datos y el
anonimato de las personas participantes en el estudio.

Después de haber leido y entendido la finalidad del estudio, y haber resuelto las
dudas, da su conformidad para participar.

Firma de la/del paciente Firma del investigador
Barcelona, a de de 201

*2 para la elaboracién de este documento, se ha tenido en cuenta lo que prevé la normativa estatal
(ley 41/2002) y autonomica (leyes 21/2000 y 16/2010), asi como las recomendaciones del Comité de
Bioética de Catalunya (2003).
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE
ESTUDIO “EL VINCULO AFECTIVO ENTRE LAS PERSONAS CON CANCER Y
SUS FAMILIARES COMO FACTOR DE RESILIENCIA”

Este estudio pretende acercarse a la experiencia personal de las personas que se
han visto afectadas por el cancer. El interés de la investigacion se concreta en
captar la experiencia y la vivencia de cada persona, su particular punto de vista
sobre la enfermedad, qué representa para ella o para él en concreto, todo lo positivo
0 negativo que siente que le ha podido pasar a raiz de la aparicion de la
enfermedad, asi como las relaciones establecidas entre la persona enferma y sus
familiares, antes, durante y después de la aparicion de la enfermedad.

La resiliencia es una capacidad de cualquier persona o grupo para hacer frente a las
adversidades y salir transformado en este proceso. Hay personas que explican un
cambio en su vida después de haber padecido la experiencia del cancer. En la
resiliencia hay diferentes factores; uno de los factores clave recogidos por la
literatura cientifica y los mismos enfermos y familiares, es el vinculo afectivo que se
establece entre unos y otros,

Para acercarse a la experiencia de cada paciente, el investigador ha optado por los
relatos de vida, es decir, la historia que una persona explica en relaciébn con uns
hechos concretos, tal y como ella misma los relata. En este caso la informacion se
recoge mediante una entrevista en profundidad, con preguntas abiertas, acerca de
unos temas relacionados con las vivencias y la experiencia de la persona con cancer
frente a las diferentes fases de la enfermedad, los diferentes &mbitos personales que
se pueden ver afectados positiva 0 negativamente, el significado atribuido a la
enfermedad, la relacion con los familiares y amigos antes y después del cancer, etc.

Para recoger la narracion de la persona entrevistada, el investigador registrara la
conversacion con una grabadora, y se ayudard de un cuaderno de notas. El
contenido de la grabacibn no sera entregado a ningan centro ajeno a la
investigacion.

La seleccion de las personas que participan tiene como requisitos la mayoria de
edad, el hecho de haber tenido una experiencia de enfermedad con el cancer, y que
tengan interés en participar en el estudio. El investigador no tendra, por tanto,
acceso al historial clinico porque no es relevante para este estudio en concreto.

Los resultados de la investigacion pueden ser publicados en revistas cientificas, sin
gue aparezcan datos personales. Si la persona participante lo desea, podra recibir
informacion respecto de los resultados y conclusiones generales obtenidos en el
estudio en que ha participado.
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y DE SALUD

Cadigo participante

Edad (en afios cumplidos)
Sexo (Hombre/Muijer)
Pais de origen:

Nacionalidad:

Estado civil (actual): Soltero/a Casado/a
Numero de hijos/as:
Estudios:

Profesién actual:

Diagnéstico de cancer:
Afo del diagndstico:

Tratamientos recibidos:

Tratamiento actual (si lo hay):

Separado/a

Viudo/a
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ANEXO VI -
CUESTIONARIO DE APEGO ADULTO CAMIR-R
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Edad: ..., Sexn (H=1 /M=2)

CUE STIOHARIO CaMir-r

(Balluetka, Lacasa, Gorogtiaga, Musela v Pierehumbert (20117

Codigo padicipante

Ezte cuedionatio trata sobre las ideas v sentimientos que tienes de tus relaciones personales v
familiares. Tanto del presente, como de tu infancia. Lee cada frase v marca el nimero de la
apcion que m ejor describa tus ideas v sentimientos. Responde a todas las preguntas.

Moy de | (e 30 Emo L1 de | En My BN
a1erdo ademos nl | desaoemo | dezaoeemo
des=aeErdo

1. La amenazas de separacion, de taslado a

otra lugar, o de ruptura de los |lazos familiares, 5 B ic; Z 1

son parte de mis recuerdos infantiles.
2. Mis padres eran incapaces de tener autoridad

cuando erd neces ario. 5 B 3 g 1
2. En caxo de necesidad, estoy segura3) que

puedo contar con mis seres querides para 5 4 ic e 1

encontrar consuela.
4. Desearia que mis hijos fueran ma& autdnomos

de o que yo he sido. 5 4 i 2 1
5. En lawida de familia, el respeto alos padres &=

muy importante. 5 B ic; 2z 1
6. Cuando wo era ninold), sabla que siempre

encontraria consuels en mis seres queridos, 5 4 = 2 1
F. La=s relaciones con mis seres queridas durante

mi nifiez, me parecen, en general, positivas. 5 4 ic e 1
8. Detesto el sentmiento de depender de los

dem iz, 5 4 3 2 1
9. Salo cuento conmige mismo para resobver mis

problemas. 5 4 = 2 1
10. Cuando vo era ninolal, a menudo mi seres

queridos se  mostraban impacientes e 5 4 ic e 1

irmtables.
11. Mis seres queridos siempre me han dado Io

mejor de 1 miEmas. 5 4 3 2 1
12. Ho puedo concentrarme =obre ofra cos=a

sabiendo que alguno de mis seres queridos 5 B i Z 1

tiene problemas.
12. Cuando vwo era ninold), encontré suficients

carifo en mis seres queridos como para no 5 4 ic e 1

bus carlo en ofr a parte.
14, Siempre estoy prescupadala) por 13 pena que

puedo causar amis seres queridos al dejarlos. 5 4 i 2 1
15. Cuando era nifofa), tenia una actitud de

dejarme hacer. 5 B i Z 1
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My de | Oe =ommo | N de | En My -y}
SLErgo aoEm> nl dez=0Emo des=IEmo
dezaaeErdo
16. e adolescente, nunca nadie de mi entorno 5 4 3 2 1
ertendia del toda mi prescupaciones.
17. Cuando wao era nina 3, tenlamos mucha g 4 3 2 1
dificultad para tomar decisiones an familia.
12. Tengo la sensacidn de que nunca superaria la 5 B b 2 1
muerte de uno de mis seres queridos.
19. Loz nifios deben sentir que exite una 5 < 3 2 1
autoridad respetada dentro de la familia.
M. M padres no se han dado cuenta que un
nifial 31 cuande crece tiene necesidad de tener 5 4 3 2 1
wid3 propia.
21. Siento confianza en mis seres queridos.
5 4 3 z 1
22, Mis padres me han dade demasiada libertad
para hacertodo lo qua yo quana. 5 < g 2 1
Z3. Cuando yo era ninofa), he tenida que
enfrentarme a lawviolencia de uno de mis seres 5 4 3 2 1
gueridos.
24, A partir de mi experienciaz de ninofa), he
comprendido que nunca SOMmos 5 L 3 2 1

suficientemente buenos para los padres.

25. Cuando yo era nifiofa), se preocuparon tantao
por mi zalud v mi seguridad, que me sentia 5 < = 2 1
apricionadu 3).

X, Cuandome alejo de mis seres queridos, no me
ziento bien conmigo mismolal. bl < 3 2 1

Z7. Mis padres no podian evitar contralarlo todo, mi

apariencia, mis resutados escolares & incluso 5 4 3 2 1
mi amigos.

28. Cuando  era  nifiala), habia peleazs
ircoportables en casza. 5 B b 2 1

29. Ez importante que el nifioa)l aprenda a
obedecer. 5 4 gt 2 1

3. Cuando ywo era nifol 31, mis seres queridos me
hacian sentir que les gustaba compartir su 5 4 3 2 1
tiempa conmiga.

21. La idea de zeparacidon momentanea con una

de mis seres queridos, me deja una sersacian 5 L 3 2 1
de inguietud.

32. A menudo me siento preccupadofal sin razan
por la=salud de mis seres queridos. 5 < = 2 1
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CUESTIOHARIO DE RESILUEHNCIA SY-RES(Saavedra v Yillalta, 2003a)

Edad ... ... ... .. ... .. 5ex; ... Codigo padicipante:

& continuacdn wa a leer una sefie de frases sobre las gue sefalard sU grado de acuerdo o
desacuerdo Margue =u respuesta con una "W"MNo hay respuestas buenas o malas.
Responda a todas las preguntas. Gracias por s colabargcian

My de De aoEms | Wlode En My En
Aamrdo soremonl | desaoemo | dezsoemo
dera1Erdo

1- S0yuna persona con esperanza.

2 Soyuna persona con buena autoestima.

3- Soyoptimista respecto al fluro .

4. Estoy sequro de mis creencias o principios.

b - BEstoy creden do como persona.

6 - Estoyrodeado de personas que, en general,
me Zwidan en sitaciones dificiles,

7. BEtoyen contacto con personas que me
apredian.

8- Estoyseguro de mi mismo.

9. BEtoy sequro de mis proyedtos v metas.

10 - BEstoy =eguro en el ambiente &n que wiva.

11- Soyuna persona que ha aprendido a =alir
adelante en 13 wida.
12 - Soyun models positiwvx para ofras personas.

13- Estoybien integrada en milugar de trabajo o
estudio.

14 BEstoy satizfecho con mis relaciones de
ami=tad.

16 - Estoy satisfecho con mis relaciones
akctivas.

16 - Soyuna persona pradica.

17 - Soyuna persona con metas en |3 vida.

18- Soyactive frente 3 mis problemas.

19 .- BEgtoy revizando const@antemente el sentido
de mi wda.

20 - Etoywgenerando soluciones a mis
problemas.

21:- Tengo relaciones personales confiables.

22 - Tengouna familia bien estructurada.

23 - Tengo relaciones afectivas =dlidas.

24 Tengo fortaleza interior.

245 Tengo una wvida con sentido.

26 - Tengo accesn 3 servicos sociales pablicos

-ET".- Tengo personas que me apoyan.

28 Tengo a quien recumiren ca@so de
problemas.
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Muy de e aoxema | Mlde En My En
aaerdo oo dezzoems | dezaoems
desaaerdo

28 - Tengo personas que estimulan mi agtonomia
& iniciating.

30- Tengo sati=faceion con lo que he lograda &n
I3 wida.

3 - Tengo personas que me han onentado
auansejada.

32 Tengo personas que me awdan aeviar
peligros o problemas.

33 - Tengo personas en |as cuales puedo condar.

34 Tengo personas que han confiado s
problemas en mi.

- Tengo personas que me han acompa nado
cuande he tenido problemas.

36 - Tengo metas 3 corto plazo.

37 - Tengo mis abjetivos claros.

38 - Tengo personds con quien hacer fente alos
problemas.
- Tengo prowectos de futuro.

4 - Tengo problemas que puedo soludonar.

41 - Puedo hablar de mis emociones.

42 - Puedo espresar 3k do.

42 - Puedo confiar en las personas.

44 - Puedo superarlas dificulades que se me
presenten &nla vida.
45 - Puedo desamallar vinculos afectwos.

46 - Puedo resalwer problemas de manera
efctiva.

47 - Puedo darmi opinion.

42 - Puedo buscar ayada cuando la necesto.

48 - Puedo apoyar a ofros quetiens diicukadas.

Al - Puedo responsabilizamme de o que hago.

41- Puedao =zer cregtivo.

52 - Puedo comunicarme adecuadamerrte .

53 - Puedo aprender de mis aciertos wemores.

A4 Puedo colaborar con otros para mejorar la
wda en |a comunidad.
54 - Puedo tomar decisiones.

Afi - Puedo generar estrategias para solucionar
mis problemas.
47 - Puedo djarme metas realisas.

5% - Puedo esforzame para lograr mis objetivos,

58 - Puedo azumir riesgos.

G0 - Puedo proyectame al turo.
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PROCESO DE CREACION DEL

SISTEMA DE DIMENSIONES Y CATEGORIAS
DEL ESTUDIO CUALITATIVO
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El punto de partida fue una tabla de tres columnas, con los objetivos
generales y especificos. Para cada uno de los objetivos especificos se fue
elaborando algun aspecto muy concreto que respondiera a la idea clave de ese
conocimiento al que se queria llegar, teniendo en cuenta que el marco teorico debia

recoger informacién bibliografica respecto de ese tdpico.

Una primera dimension recogia los significados y representaciones acerca de
la enfermedad, con tres categorias que eran la concepcion de la enfermedad, los
miedos y preocupaciones, y el impacto de las intervenciones biomédicas. Finalmente
esta dimension queda como representacion social de la enfermedad, con tres
categorias que son significado de la enfermedad, rol de persona enferma, e impacto

de la enfermedad.

Significados y representaciones | Concepcion de la enfermedad
acerca de la enfermedad Miedos y preocupaciones
Impacto de las intervenciones biomédicas

l

Representacion social de la | Significado de la enfermedad
enfermedad

Rol de persona enferma (identidad en la enfermedad
cronica)

Impacto de la enfermedad (miedos y preocupaciones)

Una segunda dimension recogia la identidad en la enfermedad y los cambios
subjetivos y objetivos, con un primer intento de formalizacién en cuatro catgegorias:
rol de persona afectada, comportamientos y concepcion de la vida después del
cancer, elementos facilitadores del cambio, y elementos inhibibidores del cambio. La

primera de estas categorias se agrup6 posteriormente con la primera dimension.

Esta segunda dimensién fue evolucionando hasta denominarse cambios en el

proceso de la enfermedad, con tres categorias: cambios en los comportamientos,
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concepcion de la vida y emociones; elementos facilitadores del cambio, y elementos

inhibidores del cambio.

Identidad en la enfermedad | Rol de persona afectada

crénica Comportamientos , concepcién de la vida y emociones
Cambios subjetivos y objetivos después del cancer

Elementos facilitadores del cambio

Elementos inhibidores del cambio

|

Cambios en el proceso de la | Rol de persona enferma (identidad en la enfermedad
enfermedad cronica)

Cambios en los comportamientos, concepcion de la vida y
emociones después del diagnostico del cancer

Elementos facilitadores del cambio
Elementos inhibidores del cambio

|

Cambios en el proceso de la | Cambios en los comportamientos, en la concepcion de la
enfermedad vida y en las emociones

Elementos facilitadores del cambio

Elementos inhibidores del cambio

Una tercera dimensién que se propuso inicialmente fue la relacionada con
familia de origen, vinculos de la infancia, familia actual, vinculos en la edad adulta, y
otras figuras significativas. Después de diversas revisiones, esta tercera dimension
pas6 a denominarse figuras de apego. Por su parte, el sistema inicial de categorias
para esta dimensién fue genograma, figuras de apego en la infancia, figuras de
apego en la edad adulta, otras figuras significativas, y caracteristicas de la figura de
apego. También estas categorias sufrieron cambios y trasformaciones, de manera
gue el sistema definitivo de esta tercera dimension fue: figuras de apego familiares
en la infancia, otras figuras significativas en la infancia, figuras de apego familiares
en la edad adulta, otras figuras de apego significativas en la edad adulta, y

caracteristicas de las figuras de apego actuales mas significativas

406



Anexo VI

Familia de origen

Vinculos de la infancia
Familia actual

Vinculos de la edad adulta
Otras figuras significativas

Genograma |

Figuras de apego en la infancia
Genograma |l

Figuras de apego en la edad adulta
Otras figuras significativas
Caracteristicas de la figura de apego

!

Figuras de apego

\/

Figuras de apego familiares en la infancia
Otras figuras significativas en la infancia
Figuras de apego familiares en la edad adulta
Otras figuras de apego significativas

Caracteristicas de las figuras actuales mas significativas de

apego

Figuras de apego

Figuras de apego familiares en la infancia

Otras figuras significativas en la infancia

Figuras de apego familiares en la edad adulta

Otras figuras de apego significativas en la edad adulta

Caracteristicas de las figuras de apego actuales mas
significativas

La cuarta dimension

propuesta inicialmente incluia, por wun lado,

competencias, y estrategias de afrontamiento, por otro, con tres categorias iniciales

que eran motivacion, autoestima y autoconcepto. Se reviso el sistema de factores de

resiliencia de Grotberg y se procedié a reformular esta cuarta dimension y su

propuesta de categorias. Finalmente esta cuarta dimension pasé a denominarse

relacion entre apego y resiliencia, con tres categorias: capacidades interpersonales y

de resolucion de conflictos, caracteristicas y rasgos personales, y apego resiliente.
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Competencias Motivacién

Estrategias de afrontamiento

J

Autoestima
Autoconcepto!

!

Relacibn entre apego vy | Capacidades interpersonales y de resolucion de conflictos

resiliencia

Caracteristicas y rasgos personales

Apego resiliente

Por dltimo una quinta dimensidén que inicialmente hacia referencia a las

funciones emocionales de la familia y a la expresion emocional. En cuanto a las

categorias de esta dimension, evolucioné de un sistema de dos categorias,

funciones facilitadoras y funciones inhibidoras de las emociones, a un sistema de

cuatro categorl'as

Finalmente esta dimension se concretd finalmente como rol de la familia, que

se desglosé en cuatro categorias: expresion emocional intrafamiliar, funciones

emocionales facilitadoras de la expresiébn emocional, funciones inhibidoras, y

estrategias de afrontamiento de la familia.

Funciones emocionales de la familia
Expresion emocional

Rol de la familia

Rol del apego familiar

Funciones facilitadoras
Funciones inhibidoras

J

Funciones emocionales facilitadoras
Funciones emocionales inhibidoras
Estrategias de afrontamiento de la familia
Expresion emocional intrafamiliar
Expresion emocional intrafamiliar

Funciones emocionales facilitadoras de expresion
emocional

Funciones emocionales inhibidoras

Estrategias de afrontamiento de la familia
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ANEXO IX -
GUION DE ENTREVISTA PARA EL RELATO BIOGRAFICO
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GUION DE ENTREVISTA “RESILIENCIA Y APEGO EN PERSONAS CON CANCER”

Introduccién y presentacion de la entrevista

A continuacion usted va a participar en esta entrevista que tiene como finalidad recoger su
experiencia en relacion con la enfermedad del cancer.

Para ello le haré una serie de preguntas alrededor de ciertos temas que me interesa
conocer. Le remarco que me interesa especialmente su opinién, su punto de vista, sus
recuerdos, sus emociones y sentimientos. Las preguntas me serviran para centrar la
conversacion, y le pediré que responda de la forma mas detallada posible.

Soy consciente que algunas preguntas o algunos temas pueden resultarle muy emotivos, asi
que siéntase libre de interrumpir su relato cuando considere oportuno, o dejando para mas
adelante alguna pregunta si asi lo prefiere.

Le recuerdo que no existen respuestas buenas ni malas, y o que me interesa es recoger su
experiencia porque creo que esto puede servir para ayudar a que otras personas que estan

en una situacién similar a la que usted ha vivido.

Gracias por su colaboracidn, y si le parece empezaremos.

Preguntas

¢,Cuanto tiempo hace que le diagnosticaron el cancer?

Seguramente en algun momento usted habia oido hablar de la enfermedad, quizas por
algun familiar cercano, algun amigo... ¢Qué significa para usted la palabra “cancer”?
(segun sea la emocion que expresa, puede preguntarse si utiliza algin eufemismo para

mencionar la enfermedad)

¢Qué es para usted ser “una persona enferma de cancer”? (si no entiende la pregunta,
se le puede decir algo como si se siente como un “enfermo de” o por el contrario alguien con

una enfermedad...)

Ahora le voy a pedir que se sitle en el momento diagnéstico, para que pueda decirme quién
le inform6 acerca de su enfermedad y explicarme qué es lo que le dijeron? Expliqueme
por favor, todo lo que pueda recordar (se trata de ver si la persona se identifica como

alguien con una enfermedad o como alguien enfermo)
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Quisiera detenerme un poquito mas en este primer momento en el que le comunican el
diagnoéstico, para que me expligue con sus palabras cémo se sintiéo frente a esa
informacién en ese momento, qué pensamientos le vinieron a la cabeza en ese

momento. Seguro que se le ocurrieron muchas cosas...

Si le parece me gustaria que se sitlle ahora en otro momento distinto y que me explicara su
experiencia en relacion con los tratamientos que le han dado para atacar la enfermedad.
¢Recuerda como se sintié en los primeros momentos de la quimio/radio/cirugia? (para
los pacientes que han hecho quimio/radio solamente - Expliqueme como se ha ido
“acostumbrando” a las diferentes sesiones de los tratamientos)

En su caso concreto, ¢en qué le afectdé en el dia a dia? (se le puede insinuar si los
tratamientos eran cerca del domicilio, si tenia acompafantes, si tuvo complicaciones o
efectos secundarios, si tuvo que estar de baja laboral o la enfermedad le implicé dificultades
laborales mas graves...)

Usted me ha ido explicando que.... (Recoger un poco lo que ha ido diciendo de la
enfermedad para introducir la pregunta que viene a continuacién). Actualmente, ¢qué es lo
que le preocupa a usted de la enfermedad? ¢Con qué relaciona la enfermedad en este

momento?

Si le parece me gustaria llamar su atencién sobre un aspecto que en ocasiones he
escuchado a alguna persona que ha pasado por una situacién como la suya. No sé si usted
ha oido alguna vez expresiones como “el cancer me ha cambiado la vida”. ¢ Estaria de
acuerdo con este tipo de frases? ¢, Podria decirme qué cambios ha experimentado usted
a consecuencia de la enfermedad? ¢ Siente que ahora concibe la vida y la vive de la
misma manera que antes de la enfermedad? ¢ Podria explicarme en qué ha cambiado?

(animarle a que dé la informacién de la forma mas detallada posible)

Si el cambio experimentado por usted fue positivo, ¢A qué atribuye estos cambios? ¢Qué
apoyos harecibido que le han ayudado en este proceso?
Si el cambio experimentado fue negativo, ¢(Qué considera que le habria ayudado a

afrontar la situacion para que este cambio se hubiese producido?
Como ve yo voy explorando diferentes temas que me parecen interesantes. Uno de los

puntos que querria hablar con usted es el de la familia. Sé que es un tema amplio, asi que

voy a ir dirigiendo su atencién a temas concretos. Sin embargo, usted puede ir explicandose
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como le vaya mejor, y yo ya iré haciendo preguntas si hay cosas pendientes. Si le parece,
empecemos por su familia de origen. Expligueme de sus padres, sus abuelos, sus
hermanos. ¢Cuantos hermanos eran? ¢Qué lugar ocupaba usted? ¢(Cbémo era la
relacion con sus padres y con sus hermanos? (aqui se ird elaborando el genograma,
interesdndose por los nombres y edades de los diferentes miembros de la familia. Hay que
poner atencion a si hay algun caso de cancer en la familia de origen. Atencién entonces a
los mitos sobre la enfermedad, si no se han explicitado en las preguntas iniciales de la
entrevista).

Puede decirme ¢quién era o continta siendo la persona de referencia en su familia 'y
por qué?, es decir, la persona con la que tiene mas confianza o le aporta mayor seguridad.
¢Puede identificar alguna otra persona de su familia con la que usted tenga un lazo
afectivo estrecho y el por qué de esta cercania emocional?

Me interesa ahora centrarme en su familia actual. Digame quién forma su familia
actualmente: su pareja, sus hijos...(aqui se ira acabando de completar el genograma,
interesandose por los nombres y edades de los diferentes miembros de la familia, y las
relaciones entre ellos) ¢Cree que su relacion con ellos y la relacion entre ellos ha
cambiado a consecuencia de la enfermedad? (si inicialmente la respuesta es negativa,
hacer algun comentario sobre lo comprensible que seria el hecho de que las cosas hubiesen

podido cambiar) ¢Qué cosas concretas muestran este cambio?

Igual que le he preguntado cuando habldbamos de su familia de origen, ahora me gustaria
saber quién es la persona de referencia en su familia actual, es decir, la persona con la
que usted tenga un lazo afectivo estrecho/especial, y también me interesaria saber el por
qué de esta cercania emocional? (si habla de mas de una persona, hay que centrarse en
la figura mas significativa) Vamos a detenernos un momento en la persona concreta que
usted me dice que seria su punto de referencia para “darle fuerzas”: podria decirme qué
caracteristicas tiene esta persona que la hacen tan significativa para usted? (animarla

a que expligue si son aspectos personales Unicamente o bien alguna otra caracteristica).

Ya para acabar este punto, me gustaria que se situara ahora en su entorno mas cercano, en
el de las personas que no son de su familia pero que usted tiene como personas muy
cercanas o intimas. ¢Ha habido en este tiempo alguna persona muy significativa en su

vida? ¢qué puede decirme de ella que la haga ser especial para usted?
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De todas estas personas de las que usted me ha hablado, ¢cudl seria la persona que
actualmente es su punto de referencia para “darle fuerzas” y afrontar la enfermedad?
¢, Qué caracteristicas tiene esta persona que le hacen ser ese punto de referencia para
usted? (si ha hablado ya antes de esta persona, no hara falta preguntarle otra vez por lo que

la caracteriza)

Si le parece, dejamos ahora a la familia y a los amigos, por el momento. Ahora voy a
situarme en relacion con su enfermedad. Le recuerdo que mi intencién es comprender su
experiencia, en ningln momento juzgarla o sugerirle qué tendria que haber hecho, porque la
experiencia del cancer es Unica en cada persona. En ocasiones he escuchado a personas
gue explican diferentes maneras de hacer frente a la enfermedad. En su caso concreto,
expliqueme de qué forma ha ido afrontando el diagndéstico, los tratamientos y en
general todo el proceso de la enfermedad? (darle tiempo para que responda antes de
preguntar, si no lo ha mencionado ya, la siguiente) ¢Qué caracteristicas o qué
capacidades/habilidades le han ayudado a afrontar su enfermedad? (darle tiempo antes
de hacer la pregunta siguiente) ¢Qué situaciones conflictivas, o qué
problemas/dificultades se le han presentado en todo este tiempo y de qué manera las
ha resuelto?

Quisiera centrarme ahora un poco mas en usted. Si usted tuviera que describirse, como si
fuera una carta de presentacion ¢ qué podria decirme de “cémo es usted”, su manera de
ser? Quisiera saber, ahora de forma mas concreta, qué es aquello que la caracteriza a
usted, aquello que usted considera esencial de si misma (se le puede sugerir
responsabilidad, confianza... segun lo que haya dicho anteriormente, con cuidado de no
inducir la respuesta)

En su opinion, ¢de qué manera esta “personalidad” suya le ha ayudado a hacer frente
alaenfermedad?

Recuerde que anteriormente hemos hablado de las personas significativas de su entorno
familiar y de amigos. Estas relaciones tan significativas de las que me ha hablado ¢cree
que le han facilitado el hacer frente a la enfermedad y todo el proceso que ha
seguido? (ha de explicar la respuesta, animarla para que no sea solamente una respuesta
de si/no). El tener esta figura o figuras tan cercanas ¢cree que ha fortalecido su forma de
ser y sus caracteristicas personales? ¢(De qué manera ha sido posible este

fortalecimiento?

Ahora me gustaria volver al tema familiar, esta vez desde otro punto de vista. Le voy a pedir
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que piense en como se expresan las emociones, los sentimientos en su familia actual. La
pregunta seria si a la hora de expresar las emociones, ¢su familia se muestra abierta a
hablar o bien esta facilidad sélo se da en momentos o situaciones digamos
especiales? (igual aqui ya habla de los “rituales” familiares a la hora de hablar de los temas

importantes!)

¢,De qué manera su familia le ayuda o le dificulta el expresar las emociones cuando se
encuentran todos juntos? (la conspiracion del silencio, los secretos...)
¢Podria decirme si existe alguna costumbre o ceremonia especial a la hora de

reunirse la familia y hablar de estos temas “dificiles”?

Estamos ya en el Ultimo punto de la entrevista, nos queda poco para acabar.

Es posible que usted esté de acuerdo en pensar que la familia es un espacio de refugio
cuando se dan situaciones de dificultad. En su caso concreto, ¢expliqueme qué papel ha
jugado su familia en el proceso de su enfermedad? ¢De qué manera su familia ha
afrontado su enfermedad y los tratamientos que le han dado? ¢C6mo se organizé su
familia para acompafarle en los diferentes momentos del proceso de la enfermedad?
Puede explicarme si se han mostrado comprensivos y tolerantes, o excesivamente
condescendientes, o si por el contrario les ha supuesto un sobreesfuerzo. ¢De qué
manera su familia se ha hecho cargo de su malestar durante los diferentes momentos

de la enfermedad?

Para finalizar, ¢ podria destacar la mayor fuerza de su familia en todo este proceso?

Conclusiones y cierre

Estamos a punto de acabar. Me gustaria agradecerle el haber compartido conmigo una
parte de su historia. Seguro que ha muchas mas cosas que podria explicarme, asi que voy
pedirle un Gltimo comentario para que usted pueda cerrar la entrevista. Si usted tuviera que
resumir lo que hemos hablado hoy, ¢qué le gustaria afiadir? o ¢qué le gustaria comentar

gue cree que no le haya preguntado pero que para usted es interesante?
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ANEXO X -
CALCULO DE FIABILIDAD DEL CAMIR-R Y LA SV-RES
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Tabla 32. Resumen de procesamiento de casos para el cuestionario CaMir-R

Resumen de procesamiento de casos

N %
Casos Valido 110 100,0
Excluido® 0 ,0
Total 110 100,0

a. La eliminacion por lista se basa en todas las variables del procedimiento.

Tabla 33. Estadisticas del total de elemento para el cuestionario CaMir-R

Media de escala si
el elemento se ha

Varianza de escala
si el elemento se ha

Correlacion total de

Alfa de Cronbach si
el elemento se ha

suprimido suprimido elementos corregida suprimido
Apego item 1 101,35 129,311 373 , 746
Apego item 2 101,17 133,612 ,193 , 756
Apego item 3 98,47 139,628 -,022 ,763
Apego item 4 99,60 129,912 ,326 ,749
Apego item 5 98,45 135,553 ,270 , 753
Apego item 6 98,80 141,336 -,106 , 769
Apego item 7 98,88 140,968 -,091 ,768
Apego item 8 99,13 133,396 ,258 , 752
Apego item 9 100,66 132,812 ,203 , 755
Apego item 10 100,57 132,412 ,208 , 755
Apego item 11 98,93 140,343 -,064 ,767
Apego item 12 99,05 128,713 441 743
Apego item 13 98,92 141,067 -,094 770
Apego item 14 99,74 126,269 ,468 ,740
Apego item 15 100,07 130,380 ,323 , 749
Apego item 16 100,04 133,962 ,186 , 756
Apego item 17 100,41 131,308 273 ,751
Apego item 18 99,91 123,056 ,557 734
Apego item 19 98,84 136,285 ,151 757
Apego item 20 99,91 128,230 ,398 744
Apego item 21 98,69 139,702 -,027 , 763
Apego item 22 100,99 135,972 ,149 , 757
Apego item 23 101,42 128,301 ,405 744
Apego item 24 100,55 123,021 ,493 737
Apego item 25 100,86 127,385 ,442 742
Apego item 26 100,08 124,902 ,529 737
Apego item 27 100,55 128,781 377 , 746
Apego item 28 101,11 131,327 ,245 ,753
Apego item 29 99,04 131,632 ,361 ,748
Apego item 30 99,51 143,922 -,203 775
Apego item 31 99,99 124,688 ,503 , 738
Apego item 32 99,85 123,526 547 ,735
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Tabla 34. Estadisticas de fiabilidad para el cuestionario CaMir-R

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de

Cronbach

N de elementos

,758

32

Tabla 35. Estadisticos para los items del cuestionario CaMir-R

Desviacion
Media estandar
Apego item 1 1,74 1,098 110
Apego item 2 1,91 1,113 110
Apego item 3 4,61 , 767 110
Apego item 4 3,48 1,155 110
Apego item 5 4,63 ,619 110
Apego item 6 4,28 ,978 110
Apego item 7 4,20 ,965 110
Apego item 8 3,95 ,932 110
Apego item 9 2,42 1,192 110
Apego item 10 2,51 1,232 110
Apego item 11 4,15 1,006 110
Apego item 12 4,03 1,009 110
Apego item 13 4,16 1,113 110
Apego item 14 3,35 1,161 110
Apego item 15 3,01 1,113 110
Apego item 16 3,05 1,087 110
Apego item 17 2,67 1,150 110
Apego item 18 3,17 1,233 110
Apego item 19 4,25 ,815 110
Apego item 20 3,17 1,140 110
Apego item 21 4,39 ,791 110
Apego item 22 2,09 ,884 110
Apego item 23 1,66 1,119 110
Apego item 24 2,54 1,366 110
Apego item 25 2,22 1,120 110
Apego item 26 3,00 1,149 110
Apego item 27 2,53 1,139 110
Apego item 28 1,97 1,237 110
Apego item 29 4,05 ,892 110
Apego item 30 3,57 1,079 110
Apego item 31 3,09 1,216 110
Apego item 32 3,24 1,219 110
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Tabla 36. Estadisticas de escala para el cuestionario CaMir-R

Estadisticas de escala

Desviacion
Media Varianza estandar N de elementos
103,08 139,819 11,825 32
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Fiabilidad SV-RES

Tabla 37. Resumen de procesamiento de casos para la escala SV-RES

N %
Casos Valido 110 100,0
Excluido® 0 ,0
Total 110 100,0

a. La eliminacidn por lista se basa en todas las variables del procedimiento.

Tabla 38. Estadisticas de fiabilidad para la escala SV-RES

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de

Cronbach

N de elementos

,967

60

Tabla 39. Estadisticas de los items de la escala SV-RES

Desviacién

Media estandar
Resiliencia item 1 4,39 ,607 110
Resiliencia item 2 3,88 ,955 110
Resiliencia item 3 3,95 ,828 110
Resiliencia item 4 4,16 671 110
Resiliencia item 5 4,15 732 110
Resiliencia item 6 4,35 , 759 110
Resiliencia item 7 4,48 ,646 110
Resiliencia item 8 3,97 ,840 110
Resiliencia item 9 3,90 ,823 110
Resiliencia item 10 4,36 ,646 110
Resiliencia item 11 4,37 ,675 110
Resiliencia item 12 3,72 814 110
Resiliencia item 13 3,96 ,938 110
Resiliencia item 14 4,17 ,662 110
Resiliencia item 15 4,27 ,676 110
Resiliencia item 16 4,22 , 709 110
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Desviacién
Media estandar
Resiliencia item 17 3,94 ,733 110
Resiliencia item 18 4,20 , 752 110
Resiliencia item 19 3,15 1,107 110
Resiliencia item 20 4,05 , 764 110
Resiliencia item 21 4,25 ,656 110
Resiliencia item 22 4,31 , 787 110
Resiliencia item 23 4,38 ,663 110
Resiliencia item 24 4,24 ,789 110
Resiliencia item 25 4,25 ,693 110
Resiliencia item 26 3,76 1,100 110
Resiliencia item 27 4,42 ,641 110
Resiliencia item 28 4.43 ,656 110
Resiliencia item 29 4.00 717 110
Resiliencia item 30 4,14 , 748 110
Resiliencia item 31 3,99 ,818 110
Resiliencia item 32 4,01 , 748 110
Resiliencia item 33 4,45 ,644 110
Resiliencia item 34 4,25 , 756 110
Resiliencia item 35 4,41 , 746 110
Resiliencia item 36 3,85 ,788 110
Resiliencia item 37 3,99 772 110
Resiliencia item 38 4,36 ,660 110
Resiliencia item 39 3,72 ,847 110
Resiliencia item 40 3,81 ,829 110
Resiliencia item 41 401 , 796 110
Resiliencia item 42 4,35 7137 110
Resiliencia item 43 4,14 ,829 110
Resiliencia item 44 4,20 ,688 110
Resiliencia item 45 4,28 ,637 110
Resiliencia item 46 4,17 ,662 110
Resiliencia item 47 4,30 671 110
Resiliencia item 48 4,35 724 110
Resiliencia item 49 4,41 ,640 110
Resiliencia item 50 4,45 ,585 110
Resiliencia item 51 3,86 ,933 110
Resiliencia item 52 4,15 727 110
Resiliencia item 53 4,32 ,634 110
Resiliencia item 54 4.08 ,679 110
Resiliencia item 55 4,31 ,602 110
Resiliencia item 56 4,07 , 751 110
Resiliencia item 57 411 ,654 110
Resiliencia item 58 4,18 ,652 110
Resiliencia item 59 3,85 ,815 110
Resiliencia item 60 3,78 771 110

423



Anexo X

Tabla 40. Estadisticas de escala para la SV-RES

Estadisticas de escala

Desviacién
Media Varianza estandar N de elementos
248,06 687,950 26,229 60

Tabla 41. Estadisticas del total de elemento para la escala SV-RES

Varianza de Alfa de
Media de escala escala si el Correlacion total | Cronbach si el
si el elemento | elemento se ha | de elementos | elemento se ha
se ha suprimido suprimido corregida suprimido

Resiliencia item 1 243,67 671,525 ,510 ,967
Resiliencia item 2 244,18 660,590 ,539 ,967
Resiliencia item 3 244,11 664,153 ,541 ,967
Resiliencia item 4 243,90 672,898 ,420 ,967
Resiliencia item 5 243,91 667,221 ,534 ,967
Resiliencia item 6 243,72 664,039 ,596 ,966
Resiliencia item 7 243,58 665,805 ,652 ,966
Resiliencia item 8 244,09 665,661 ,498 ,967
Resiliencia item 9 244,16 663,019 572 ,966
Resiliencia item 10 243,70 668,928 ,557 ,966
Resiliencia item 11 243,69 667,592 570 ,966
Resiliencia item 12 244,35 670,191 ,406 ,967
Resiliencia item 13 244,10 662,293 ,513 ,967
Resiliencia item 14 243,89 672,373 441 ,967
Resiliencia item 15 243,79 664,662 ,655 ,966
Resiliencia item 16 243,85 666,737 ,566 ,966
Resiliencia item 17 244,13 666,020 ,565 ,966
Resiliencia item 18 243,86 666,192 ,546 ,966
Resiliencia item 19 244,92 673,782 ,225 ,968
Resiliencia item 20 244,01 662,339 ,636 ,966
Resiliencia item 21 243,81 665,752 ,643 ,966
Resiliencia item 22 243,75 671,893 378 ,967
Resiliencia item 23 243,68 666,306 ,604 ,966
Resiliencia item 24 243,83 664,841 ,553 ,966
Resiliencia item 25 243,82 666,058 ,598 ,966
Resiliencia item 26 244,30 667,973 ,330 ,968
Resiliencia item 27 243,65 665,369 ,671 ,966
Resiliencia item 28 243,64 665,756 ,643 ,966
Resiliencia item 29 244,06 668,702 ,505 ,967
Resiliencia item 30 243,93 666,270 547 ,966
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Media de escala

si el elemento

Varianza de
escala si el

elemento se ha

Correlacion total

de elementos

Alfa de
Cronbach si el

elemento se ha

se ha suprimido suprimido corregida suprimido
Resiliencia item 31 244,07 664,747 534 ,967
Resiliencia item 32 244,05 667,924 ,503 ,967
Resiliencia item 33 243,61 665,268 ,670 ,966
Resiliencia item 34 243,82 663,361 616 ,966
Resiliencia item 35 243,65 662,595 ,646 ,966
Resiliencia item 36 244,21 667,616 484 ,967
Resiliencia item 37 244,07 665,701 ,543 ,966
Resiliencia item 38 243,70 663,570 , 704 ,966
Resiliencia item 39 244,35 660,302 618 ,966
Resiliencia item 40 244,25 670,962 ,379 ,967
Resiliencia item 41 244,05 662,639 ,602 ,966
Resiliencia item 42 243,71 662,795 ,649 ,966
Resiliencia item 43 243,93 659,609 ,649 ,966
Resiliencia item 44 243,86 663,532 ,676 ,966
Resiliencia item 45 243,78 664,227 , 710 ,966
Resiliencia item 46 243,89 664,300 ,681 ,966
Resiliencia item 47 243,76 662,145 734 ,966
Resiliencia item 48 243,71 661,327 , 701 ,966
Resiliencia item 49 243,65 665,714 661 ,966
Resiliencia item 50 243,61 665,855 ;721 ,966
Resiliencia item 51 244,20 661,905 524 ,967
Resiliencia item 52 243,92 660,865 ;710 ,966
Resiliencia item 53 243,75 666,375 ,646 ,966
Resiliencia item 54 243,98 665,706 ,622 ,966
Resiliencia item 55 243,75 666,847 667 ,966
Resiliencia item 56 243,99 663,642 ,614 ,966
Resiliencia item 57 243,95 668,869 551 ,966
Resiliencia item 58 243,88 665,775 ,646 ,966
Resiliencia item 59 244,22 663,108 ,576 ,966
Resiliencia item 60 244,28 662,186 ,634 ,966
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ANEXO XI -

CALCULO DE NORMALIDAD ESTADISTICA PARA
PUNTUACION TOTAL, FACTORES Y SUPRAFACTORES DE
RESILIENCIA
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Tabla 42. Estadisticos descriptivos de los factores de resiliencia agrupados por estilos de apego

Descriptivos

95% del intervalo de confianza

Desviacién para la media
N Media estandar Error estandar | Limite inferior | Limite superior | Minimo Maximo
Resiliencia factor F1 Apego seguro 63 21,0317 2,87911 ,36273 20,3067 21,7568 14,00 25,00
(Identidad) bruto Apego preocupado 22 19,7727 2,48676 ,53018 18,6702 20,8753 16,00 25,00
Apego evitativo 25 20,0000 3,00000 ,60000 18,7617 21,2383 15,00 25,00
Total 110 20,5455 2,86592 ,27325 20,0039 21,0870 14,00 25,00
Resiliencia factor F2 Apego seguro 63 22,0000 2,25760 ,28443 21,4314 22,5686 17,00 25,00
(Autonomia) bruto Apego preocupado 22 20,0909 2,65310 ,56564 18,9146 21,2672 14,00 25,00
Apego evitativo 25 19,5600 2,73983 ,54797 18,4291 20,6909 14,00 25,00
Total 110 21,0636 2,66915 ,25449 20,5592 21,5680 14,00 25,00
Resiliencia factor F3 Apego seguro 63 21,1746 2,21825 ,27947 20,6159 21,7333 18,00 25,00
(Satisfaccion) bruto Apego preocupado 22 19,5000 1,99404 42513 18,6159 20,3841 14,00 24,00
Apego evitativo 25 19,6800 3,10537 ,62107 18,3982 20,9618 13,00 25,00
Total 110 20,5000 2,51144 ,23946 20,0254 20,9746 13,00 25,00
Resiliencia factor F4 Apego seguro 63 19,9048 2,75748 ,34741 19,2103 20,5992 15,00 25,00
(Pragmatismo) bruto Apego preocupado 22 18,5000 2,15473 ,45939 17,5446 19,4554 14,00 25,00
Apego evitativo 25 19,6000 2,95804 ,59161 18,3790 20,8210 14,00 25,00
Total 110 19,5545 2,72799 ,26010 19,0390 20,0701 14,00 25,00
Resiliencia factor F5 Apego seguro 63 22,0476 2,22470 ,28029 21,4873 22,6079 17,00 25,00
(Vinculos) bruto Apego preocupado 22 20,5000 2,46403 ,52533 19,4075 21,5925 15,00 25,00
Apego evitativo 25 20,6800 2,70370 ,54074 19,5640 21,7960 15,00 25,00
Total 110 21,4273 2,47356 ,23585 20,9598 21,8947 15,00 25,00
Resiliencia factor F6 Apego seguro 63 21,5556 1,98200 ,24971 21,0564 22,0547 17,00 25,00
(Redes) bruto Apego preocupado 22 19,6364 2,21565 47238 18,6540 20,6187 14,00 23,00
Apego evitativo 25 19,6800 3,31311 ,66262 18,3124 21,0476 10,00 25,00
Total 110 20,7455 2,54658 ,24281 20,2642 21,2267 10,00 25,00
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Desviacion 95% del intervalo de confianza
Media estandar Error estandar para la media Minimo Maximo
Resiliencia factor F7 Apego seguro 63 22,1111 2,38349 ,30029 21,5108 22,7114 18,00 25,00
(Modelos) bruto Apego preocupado 22 20,1818 2,64820 ,56460 19,0077 21,3560 12,00 25,00
Apego evitativo 25 19,4000 3,51188 ,70238 17,9504 20,8496 10,00 25,00
Total 110 21,1091 2,95329 ,28159 20,5510 21,6672 10,00 25,00
Resiliencia factor F8 Apego seguro 63 20,3333 2,85680 ,35992 19,6139 21,0528 14,00 25,00
(Metas) bruto Apego preocupado 22 18,5909 2,36359 ,50392 17,5429 19,6389 14,00 24,00
Apego evitativo 25 19,2400 2,65016 ,53003 18,1461 20,3339 14,00 25,00
Total 110 19,7364 2,79146 ,26616 19,2089 20,2639 14,00 25,00
Resiliencia factor F9 Apego seguro 63 21,6190 2,63003 ,33135 20,9567 22,2814 16,00 25,00
(Afectividad) bruto Apego preocupado 22 19,8636 2,49372 ,53166 18,7580 20,9693 13,00 25,00
Apego evitativo 25 20,3600 3,63412 , 70682 18,9012 21,8188 10,00 25,00
Total 110 20,9818 2,90833 ,27730 20,4322 21,5314 10,00 25,00
Resiliencia factor F10 Apego seguro 63 22,4127 2,25499 ,28410 21,8448 22,9806 17,00 25,00
(Autoeficacia) bruto Apego preocupado 22 20,4545 2,44418 ,52110 19,3709 21,5382 14,00 25,00
Apego evitativo 25 20,9600 3,43366 ,68673 19,5427 22,3773 10,00 25,00
Total 110 21,6909 2,71505 ,25887 21,1778 22,2040 10,00 25,00
Resiliencia factor F11 Apego seguro 63 21,3651 2,41835 ,30468 20,7560 21,9741 15,00 25,00
(Aprendizaje) bruto Apego preocupado 22 19,9545 1,98752 42374 19,0733 20,8358 16,00 25,00
Apego evitativo 25 19,7600 3,60879 , 72176 18,2704 21,2496 11,00 25,00
Total 110 20,7182 2,74324 ,26156 20,1998 21,2366 11,00 25,00
Resiliencia factor F12 Apego seguro 63 20,3016 3,01948 ,38042 19,5411 21,0620 14,00 25,00
(Generatividad) bruto Apego preocupado 22 19,3182 2,49545 ,53203 18,2118 20,4246 14,00 25,00
Apego evitativo 25 19,8000 3,02765 ,60553 18,5502 21,0498 14,00 24,00
Total 110 19,9909 2,92567 ,27895 19,4380 20,5438 14,00 25,00
Sumatoria total de Apego seguro 63| 255,8571 23,51242 2,96229 249,9356 261,7787 208,00 299,00
resiliencia SVRES Apego preocupado 22 236,3636 22,00334 4,69113 226,6079 246,1194 199,00 285,00
Apego evitativo 25 238,7200 29,94651 5,98930 226,3587 251,0813 154,00 291,00
Total 110| 248,0636 26,22880 2,50082 243,1071 253,0202 154,00 299,00
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Tabla 43. Homogeneidad de varianzas para los factores de resiliencia y la puntuacién

total de resiliencia

Prueba de homogeneidad de varianzas

Estadistico de

resiliencia SVRES

Levene dfl df2 Sig.
Resiliencia factor F1
) ,097 107 ,907
(Identidad) bruto
Resiliencia factor F2
] ,072 107 ,931
(Autonomia) bruto
Resiliencia factor F3
) ) 3,821 107 ,025
(Satisfaccion) bruto
Resiliencia factor F4
) 2,218 107 , 114
(Pragmatismo) bruto
Resiliencia factor F5
. ,463 107 ,631
(Vinculos) bruto
Resiliencia factor F6
1,686 107 ,190
(Redes) bruto
Resiliencia factor F7
2,255 107 , 110
(Modelos) bruto
Resiliencia factor F8 (Metas)
1,134 107 ,326
bruto
Resiliencia factor F9
o 2,396 107 ,096
(Afectividad) bruto
Resiliencia factor F10
o 2,458 107 ,090
(Autoeficacia) bruto
Resiliencia factor F11
. 4,447 107 ,014
(Aprendizaje) bruto
Resiliencia factor F12
. 1,301 107 ,276
(Generatividad) bruto
Sumatoria total de
,919 107 ,402
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Tabla 44. Estadisticos descriptivos de los suprafactores de factores de resiliencia agrupados por estilos de apego

Desviacién 95% del intervalo de confianza

Media estandar Error estandar para la media Minimo Maximo
Condiciones de base Apego seguro 63 64,6984 6,53189 ,82294 63,0534 66,3434 49,00 75,00
dimensién de resiliencia Apego preocupado 22 60,1364 6,16670 1,31474 57,4022 62,8705 48,00 73,00
que agrupa F1 Identidad,  Apego evitativo 25| 61,0400 7,35119 1,47024 58,0056 64,0744 40,00 75,00
F5 Vinculos y F9 Total
Afectividad. Entre 15-90 110 62,9545 6,90617 ,65848 61,6495 64,2596 40,00 75,00
puntos
Visién de si mismo Apego seguro 63 65,9683 5,48890 ,69154 64,5859 67,3506 56,00 75,00
dimensién de resiliencia Apego preocupado 22 60,1818 6,09165 1,29874 57,4809 62,8827 45,00 70,00
que agrupa F2 Autonomia,  Apego evitativo 25 60,2000 8,42120 1,68424 56,7239 63,6761 36,00 75,00
F6 Redes y F10 Total
Autoeficacia. Entre 15-90 110 63,5000 6,93846 ,66156 62,1888 64,8112 36,00 75,00
puntos
Vision del problema Apego seguro 63 64,6508 5,90833 ,74438 63,1628 66,1388 55,00 75,00
dimensién de resiliencia Apego preocupado 22 59,6364 5,43836 1,15946 57,2251 62,0476 48,00 70,00
que agrupa F3 Apego evitativo 25 58,8400 8,45419 1,69084 55,3503 62,3297 34,00 71,00
Satisfaccion, F7 Modelosy Tt
F11 Aprendizaje. Entre 15- 110 62,3273 6,97585 ,66512 61,0090 63,6455 34,00 75,00
90 puntos
Respuesta resiliente Apego seguro 63 60,5397 7,38094 ,92991 58,6808 62,3985 47,00 75,00
dimension de resiliencia Apego preocupado 22| 56,4091 6,38942 1,36223 53,5762 59,2420 43,00 74,00
que agrupa F4 Apego evitativo 25| 58,6400 7,34212 1,46842 55,6093 61,6707 44,00 70,00
Pragmatlsmq, _F8 Metas y Total
F12 Generatividad. Entre 110 59,2818 7,30732 ,69673 57,9009 60,6627 43,00 75,00
15-90 puntos
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Tabla 45. Homogeneidad de varianzas para los suprafactores de resiliencia

Prueba de homogeneidad de varianzas

Estadistico de

Levene

dfl

df2

Sig.

Condiciones de base
dimensién de resiliencia que
agrupa F1 Identidad, F5
Vinculos y F9 Afectividad.
Entre 15-90 puntos

Vision de si mismo
dimensién de resiliencia que
agrupa F2 Autonomia, F6
Redes y F10 Autoeficacia.
Entre 15-90 puntos

Vision del problema
dimensién de resiliencia que
agrupa F3 Satisfaccion, F7
Modelos y F11 Aprendizaje.
Entre 15-90 puntos
Respuesta resiliente
dimensidn de resiliencia que
agrupa F4 Pragmatismo, F8
Metas y F12 Generatividad.
Entre 15-90 puntos

401

2,083

3,391

1,415

107

107

107

107

,671

,130

,037

247
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ANEXO XII -
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y DE SALUD
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Tabla 46. Estadisticos para la variable “Edad del paciente”

Edad del paciente

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje valido

Porcentaje acumulado

Vélido 26
39
40
41
42
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
73
74
75
76
7
78
Total

P P NDNEFEP NMNDNOOODMOGOTNOOOOO PP WOOWOWSNPPPE OO DNNMNNOWENDPDMRPRPERPDNDPREPR

110

9

9
1.8

9

9
3,6
1,8

9
2,7
1.8
1.8
4,5
3,6
4,5

9
3,6
6,4
2,7
4,5
2,7
4,5
2,7
3,6
55
4,5
4,5
1,8
4,5
3,6
4,5
1,8
1,8

9
1.8

9

9
1,8

9

9
3,6
1.8

9
2,7
1,8
1,8
4,5
3,6
4,5

9
3,6
6,4
2,7
4,5
2,7
4,5
2,7
3,6
55
4,5
4,5
1,8
4,5
3,6
4,5
1,8
1.8

9
1,8

9
1,8
3,6
4,5
55
9,1

10,9
11,8
14,5
16,4
18,2
22,7
26,4
30,9
31,8
355
41,8
44,5
49,1
51,8
56,4
59,1
62,7
68,2
72,7
77,3
79,1
83,6
87,3
91,8
93,6
95,5
96,4
98,2
99,1
100,0
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Tabla 47. Estadisticos para la variable “Sexo”

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Hombre 12 10,9 10,9 10,9
Mujer 98 89,1 89,1 100,0
Total 110 100,0 100,0
Tabla 48. Estadisticos para la variable “Nacionalidad”
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
Véalido BOLIVIANA 1 9 9 9
ESPANOLA 106 96,4 96,4 97,3
ITALIANA 2 1,8 1,8 99,1
URUGUAYA 1 9 9 100,0
Total 110 100,0 100,0
Tabla 49. Estadisticos para la variable “Pais de origen”
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido BOLIVIA 1 9 9 9
CUBA 1 9 9 1,8
ESPANA 105 95,5 95,5 97,3
ITALIA 2 1,8 1,8 99,1
URUGUAY 1 9 9 100,0
Total 110 100,0 100,0
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Tabla 50. Estadisticos para la variable “Dispositivo procedencia”

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Hospital M, Badalona 75 68,2 68,2 68,2
Centro Asistencia Primaria 26 23,6 23,6 91,8
Asociacion de pacientes 9 8,2 8,2 100,0
Total 110 100,0 100,0
Tabla 51. Estadisticos para la variable “Estado civil actual”
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido  Soltero/a 8 7,3 7.3 7,3
Casado/a 91 82,7 82,7 90,0
Separado/a 7 6,4 6,4 96,4
Viudo/a 3 2,7 2,7 99,1
No sabe/No contesta 1 9 9 100,0
Total 110 100,0 100,0

Tabla 52. Estadisticos para la variable “Numero de hijos”

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 0 12 10,9 10,9 10,9
1 26 23,6 23,6 34,5
2 60 54,5 54,5 89,1
3 9 8,2 8,2 97,3
4 2 1,8 1,8 99,1
5 1 ,9 9 100,0

Total 110 100,0 100,0
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Tabla 53. Estadisticos para la variable “Trabajo_ocupacion actual”

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado

Valido  ADMINISTRATIVA 15 13,6 13,6 13,6
ADMNISTRATIVA 1 9 9 14,5
AGENTE SEGUROS 1 9 9 15,5
ALBARNIL 1 9 9 16,4
AMA DE CASA 18 16,4 16,4 32,7
ARTES GRAFICAS 1 9 9 33,6
BANCA 1 9 9 34,5
CANGURO 1 9 9 35,5
COCINERA 2 1,8 1,8 37,3
COMERCIAL 6 5,5 5,5 427
DEPENDIENTA 4 3,6 3,6 46,4
EMPRESARIA 2 1,8 1,8 48,2
ENCARGADO OBRA 1 9 9 49,1
ENFERMERA 2 1,8 1,8 50,9
FUNCIONARIA 2 1,8 1,8 52,7
GESTORA CULTURAL 1 9 9 53,6
GESTORIA 1 9 9 54,5
INDUSTRIA 1 9 9 55,5
INFORMATICO 1 9 9 56,4
JUBILADA 9 8,2 8,2 64,5
JUBILADO 2 1,8 1,8 66,4
LIMPIADORA 1 9 9 67,3
LIMPIEZA 7 6,4 6,4 73,6
MAESTRA 2 1,8 1,8 75,5
MEDICO 4 3,6 3,6 79,1
MODISTA 1 9 9 80,0
MONITORA ESCOLAR 1 9 9 80,9
OPERARIA 2 1,8 1,8 82,7
OPERARIO 1 9 9 83,6
PARO 4 3,6 3,6 87,3
PROFESORA 4 3,6 3,6 90,9
PSICOLOGA 2 1,8 1,8 92,7
PSIQUIATRA 1 9 9 93,6
RECEPCIONISTA 1 9 9 94,5
SOLDADOR 1 9 9 95,5
TECNICO REPARACION 1 9 9 96,4
TRABAJADORA FAMILIAR 2 1,8 1,8 98,2
VENDEDORA 2 1,8 1,8 100,0
Total 110 100,0 100,0
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Tabla 54. Estadisticos para la variable “Nivel de estudios”

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  No sabe/No contesta 1 ,9 9 9
Primarios 48 43,6 43,6 44,5
EGB/ESO 4 3,6 3,6 48,2
CFGM 4 3,6 3,6 51,8
FP/CFGS/BACHILLERATO 30 27,3 27,3 79,1
Diplomatura universitaria 5 45 45 83,6
Licenciatura universitaria 10 9,1 9,1 92,7
Postgrado/Master 8 7,3 7,3 100,0

Total 110 100,0 100,0

Tabla 55. Estadisticos para la variable “Ano del diagnéstico”

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido 1991 1 9 ,9 ,9
2000 2 1,8 1,8 2,7
2002 1 9 ,9 3,6
2003 1 9 ,9 4,5
2004 1 9 ,9 55
2005 2 1,8 1,8 7,3
2006 9 8,2 8,2 15,5
2007 7 6.4 6,4 21,8
2008 7 6.4 6,4 28,2
2009 8 7,3 7.3 35,5
2010 14 12,7 12,7 48,2
2011 24 21,8 21,8 70,0
2012 10 9,1 9,1 79,1
2013 13 11,8 11,8 90,9
2014 7 6,4 6,4 97,3
2015 3 2,7 2,7 100,0

Total 110 100,0 100,0
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Tabla 56. Estadisticos para la variable “Tipo de tumor”

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Mama 89 80,9 80,9 80,9
Colon/Recto 13 11,8 11,8 92,7
Ovario 6 55 55 98,2
Endometrio 1 9 9 99,1
Otros 1 9 9 100,0
Total 110 100,0 100,0
Tabla 57. Estadisticos para la variable “Cirugia”
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Véalido No 7 6,4 6,4 6,4
Si 103 93,6 93,6 100,0
Total 110 100,0 100,0
Tabla 58. Estadisticos para la variable “Quimioterapia”
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido No 27 24,5 24,5 24,5
Si 83 75,5 75,5 100,0
Total 110 100,0 100,0
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Tabla 59. Estadisticos para la variable “Radioterapia”

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido No 33 30,0 30,0 30,0
Si 77 70,0 70,0 100,0
Total 110 100,0 100,0

Tabla 60. Estadisticos para la variable “Hormonoterapia”

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vélido No 49 44,5 44,5 44,5
Si 61 55,5 55,5 100,0
Total 110 100,0 100,0

Tabla 61. Estadisticos para la variable “Tratamiento actual”

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido Sin tratamiento 75 68,2 68,2 68,2
Hormonoterapia 35 31,8 31,8 100,0
Total 110 100,0 100,0

Tabla 62. Estadisticos para la variable “Estado actual de la enfermedad”

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Inactivo 110 100,0 100,0 100,0
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ANEXO XIlII -
DIMENSIONES DEL APEGO ADULTO
FACTORES Y SUPRAFACTORES DE RESILIENCIA
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Tabla 63. Tabla de contingencia para las variables “Estilos de apego” y “Sexo”

Sexo
Hombre Mujer Total

Apego seguro Recuento 6 57 63

Estilos de apego. % dentro de Sexo 50,0% 58,2% 57,3%
Variable de Apego Recuento 3 19 22
segmentacion preocupado % dentro de Sexo 250%|  19,4% 20,0%
Apego evitativo Recuento 3 22 25

% dentro de Sexo 25,0% 22.4% 22.7%

Total Recuento 12 98 110
% dentro de Sexo 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabla 64. Estadisticos descriptivos para las dimensiones de apego del CaMir-R

Estadlisticos descriptivos

Desviacion
M Rango Minimo Maximo Media estandar Varianza Asimetria Curtosis
Error Errar
Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico Estadistico Estadistico | Estadistico estandar Estadistico estandar
Apego dimension D1 -
(Seguridad) bruta 110 3,43 1,567 5,00 4 1961 714960 A18 -1,33 230 1,706 457
Apego dimension D2
(Preocupacion familiar) 110 3,67 1,33 5,00 3,311 87644 768 085 230 - 608 457
bruta
Apego dimension D3
(Interferencia padres) 110 400 1,00 5,00 2,8500 81218 660 A04 230 1845 487
bruta
Apeago dimension D4
(Valor autoridad paterna) 110 2,33 2,67 5,00 4 3061 Ralitalle] 320 - 623 230 - 443 457
bruta
Apego dimension D&
(Permisividad parental) 110 4,00 1,00 5,00 2,3364 69143 478 1,030 230 2,760 457
bruta
Apego dimension D& " " -
(Autosuficiencia) bruta 110 3,26 1,75 5,00 2,59886 TRESA 5ea 6a7 230 -0as 457
Apego dimension D7 . .
(Trauma infantil) bruta 110 400 1,00 5,00 21109 8061 T7A 1,075 230 Ga4 457
M valido (por lista) 110
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Tabla 65. Correlaciones entre las dimensiones de apego del CaMir-R

Zscore: Apego
dimension D1

Zscore: Apego
dimension D2

Zscore: Apego
dimension D3

Zscore: Apego
dimension D4

Zscore: Apego
dimension D5

Zscore: Apego
dimension D6

Zscore: Apego
dimension D7

Zscore: Apego Correlacién de Pearson 1 -011 - 275" ,097 -,077 -521" -,605"
dimension D1 gjg, (bilateral
(Sequridad) 9. ( ) ,909 ,004 314 426 ,000 ,000

N 110 110 110 110 110 110 110
Zscore: Apego Correlacion de Pearson -011 1 414" 330" 141 301" 181
dimension D2 ' : : ' ’ '
Preocupacion  Sig. (bilateral) ,909 ,000 ,000 141 ,001 ,058

p

familiar) N 110 110 110 110 110 110 110
Zscore: Apego Correlacion de Pearson - 275" 414" 1 124 224" 456" 365"
dimension D3 _ ' ' ' ' ' '
(Interferencia Sig. (bilateral) ,004 ,000 ,197 ,019 ,000 ,000
padres) N 110 110 110 110 110 110 110
Zscore: Apego Correlacion de Pearson 097 330" 124 1 117 135 061
dimension D4 ' ' ' ' ' '
(Valor autoridad Sig. (bilateral) 314 ,000 197 222 ,160 524
paterna)

N 110 110 110 110 110 110 110
Zscore: Apego Correlacion de Pearson - 077 141 204" 117 1 207" 325"
dimension D5 ' ' ' ' ' '
Permisividad  Sig- (bilateral) 426 141 ,019 222 ,017 ,001
(
parental) N 110 110 110 110 110 110 110
Zscore: Apego Correlacion de Pearson .521" 301" 456" 135 227" 1 579"
dimension D6 _ ’ ’ ’ ' ’ '
(Autosuficiencia) Sig. (bilateral) ,000 ,001 ,000 ,160 ,017 ,000

N 110 110 110 110 110 110 110
Zscore: Apego Correlacion de Pearson -,605" ,181 365" ,061 325" 579" 1
dimension D7 «; :

Sig. (bilateral
(Trauma infantil) ' (bi ) ,000 ,058 ,000 ,524 ,001 ,000

N 110 110 110 110 110 110 110

**_La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

*, La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).
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Tabla 66. Estadisticos descriptivos para los factores de resiliencia de la SV-RES

Rango

Minimo

Maximo

Media

Desviacion
estandar

Varianza

Asimetria

Curtosis

Estadistico

Estadistico

Estadistico

Estadistico

Estadistico

Estadistico

Estadistico

Estadistico

Error
estandar

Estadistico

Error
estandar

Resiliencia
factor F1
(Identidad)
bruto

Resiliencia
factor F2
(Autonomia)
bruto

Resiliencia
factor F3
(Satisfaccion)
bruto

Resiliencia
factor F4
(Pragmatismo)
bruto

Resiliencia
factor F5
(Vinculos)
bruto

Resiliencia
factor F6
(Redes) bruto

110

110

110

110

110

110

11,00

11,00

12,00

11,00

10,00

15,00

14,00

14,00

13,00

14,00

15,00

10,00

25,00

25,00

25,00

25,00

25,00

25,00

20,5455

21,0636

20,5000

19,5545

21,4273

20,7455

2,86592

2,66915

2,51144

2,72799

2,47356

2,54658

8,214

7,124

6,307

7,442

6,119

6,485

-,205

-,373

-117

,185

-,182

-,847

,230

,230

,230

,230

,230

,230

-,549

,024

,126

-,343

-434

2,289

457

457

457

457

457

457
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N

Rango

Minimo

Maximo

Media

Desviacion
estandar

Varianza

Asimetria

Curtosis

Estadistico

Estadistico

Estadistico

Estadistico

Estadistico

Estadistico

Estadistico

Estadistico

Error
estandar

Estadistico

Error
estandar

Resiliencia
factor
(Modelos)
bruto

F7

Resiliencia
factor F8
(Metas) bruto

Resiliencia
factor
(Afectividad)
bruto

F9

Resiliencia
factor F10
(Autoeficacia)
bruto

Resiliencia
factor F11
(Aprendizaje)
bruto

Resiliencia
factor F12
(Generatividad)
bruto

N valido (por
lista)

110

110

110

110

110

110

110

15,00

11,00

15,00

15,00

14,00

11,00

10,00

14,00

10,00

10,00

11,00

14,00

25,00

25,00

25,00

25,00

25,00

25,00

21,1091

19,7364

20,9818

21,6909

20,7182

19,9909

2,95329

2,79146

2,90833

2,71505

2,74324

2,92567

8,722

7,792

8,458

7,371

7,525

8,560

-, 755

,104

-,640

-,916

-,462

,025

,230

,230

,230

,230

,230

,230

1,448

-,578

,918

2,124

,994

-,432

457

457

457

457

457

457
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Tabla 67. Estadisticos descriptivos para los suprafactores de resiliencia de la SV-RES

Desviacion
N Rango Minimo Méaximo Media estandar Varianza Asimetria Curtosis

Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico Estadistico Estadistico | Estadistico | Error estandar | Estadistico | Error estandar
Condiciones de base
( agrupa F1 Identidad,
F5 Vinculos y F9 110 35,00 40,00 75,00 62,9545 6,90617 47,695 -,144 ,230 ,162 ,457
Afectividad)
Vision de si mismo
(agrupa F2 Autonomia,
F6 Redes y F10 110 39,00 36,00 75,00 63,5000 6,93846 48,142 -,605 ,230 1,358 ,457
Autoeficacia)
Vision del problema
(agrupa F3
Satisfaccion, F7 110 41,00 34,00 75,00 62,3273 6,97585 48,663 -,531 ,230 1,425 ,457
Modelos y F11
Aprendizaje)
Respuesta resiliente
(agrupa F4
Pragmatismo, F8 110 32,00 43,00 75,00 59,2818 7,30732 53,397 ,159 ,230 -,340 ,457
Metas y F12
Generatividad)
N valido (por lista) 110
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Tabla 68. Correlaciones entre las dimensiones de apego del Camir-R y los factores de resiliencia de la SV-RES

CECore; CECOre; CECOre;
CEoore: Csoore: CEoore: Fesiliencia CEoore: Csoore: CEoore: Csoore: Caoore: Feziliencia csoore: Fesiliencia
Resziliencia Resziliencia Resziiencia factor Fd Resziliencia Resziliencia Resziiencia Resziliencia Resziliencia factor F10 Resziliencia factor F12
Factor F1 factor F2 factarF3 |[Pragmatismo|  factar FS factar FE factor F7 factor FS factorF3 | [Autoeficacia| factarF11 | (Generativida
[ldentidad] [Autonomia)l |[Satisfaccion) 1 inculos] [Rede=] [Maodelas) [Metas] [Afectividad)] 1 [Aprendizaje] d]

Zsoare: Lorelacién 147 356" 38T nzz 300" 340 A1 170 273" 255" 204" 095,
Apego de Pearson
dimension 01 Sig. (bilarerl] 125 oo o A8 o oo oo 77 o0 onT sz a4
[Sequridad]

M 10 110 10 110 10 110 10 10 10 10 10 110]
Zsoore: Lormelasicn -z 52 053 i A0E Azz 22T L] Azz 86 a4 57
Apego de Pearzon
dimension 02 Sig. (bilareral] a0 i 578 o 2Bz 205 0z a8z 205 o5z 055 A0
[Preacupacio
ri familiar) M 10 110 10 110 10 110 10 10 10 10 10 10
Csmore: Lormelscicn 014 054 30 JZDE" B3 -.057 il -.00g i iz 57 73
Apego de Pearson
dimension 3 Sig. (bilateral) 686 574 753 031 476 551 Sdd 330 a1 520 554 070
[Interferencia
padres] M 10 110 10 110 10 110 10 10 10 10 10 10
Esmore: Lormelssion TS 3097 34 ze0 133 BT 152 s 3 207" 149 07
Apego de Pearson
ﬁ_‘fmf"'S“:'"' D4 Sig. (bilateral) BT am 81 a2 055 3 13 230 240 030 RE 456

alar
autaridad M 110 110 110 110 110 110 110 10 110 10 110 0]
gscore: Comelacién 7S .oav -.061 036 -.044 -6 - 156 056 - 154 -7 -1 .o0s
Apego de Pearson
dimension 03 Sig. (bilateral] 413 346 528 708 B50 033 104 562 103 040 141 362
[Permisividad
parentall M 110 110 110 110 110 110 110 10 110 10 110 110}
Czoore: Correlacidn 000 _ 050 - 053 257 -.047 =161 -z222 -.onz 6 055 LB VB3
Apego de Pearson
dimension 08 Sig. (bilatersl] aaE B03 58z 007 B2E 03z 020 a73 865 363 433 030
[Autosuficien
cial M 110 110 110 110 110 110 110 10 110 10 110 110
Zscore: Conelacion - 080 -194° - 208" 081 - 165 - 160 - 55" 057 - 077 - 036 - 077 030
Ape=go de Pearzon
fTi”“E""S‘“"' D7 Sig. [bilatersl) 405 4z a3 400 085 035 oaT 556 AzT 38 AzT 753
rauma

inf antil] M 110 110 110 110 110 110 110 10 110 10 110 110

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

°. La carrelacidn es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).
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Tabla 69. Correlaciones entre dimensiones de apego y suprafactores de resiliencia

Condiciones
de base
dimensién de

Vision de si
mismo
dimensién de

Vision del
problema
dimension de
resiliencia que

Respuesta
resiliente
dimensién de
resiliencia que

resiliencia que | resiliencia que agrupa F3 agrupa F4
agrupa F1 agrupa F2 Satisfaccion, | Pragmatismo,
Identidad, F5 | Autonomia, F6 | F7 Modelos y F8 Metas y
Vinculosy F9 | Redesy F10 F11 F12
Afectividad Autoeficacia. Aprendizaje. | Generatividad.
Apego dimension D1 Correlacion de o - -
(Seguridad) bruta Pearson ,283 ,362 ,369 111
Sig. (bilateral)
,003 ,000 ,000 ,248
N 110 110 110 110
Apego dimension D2 Correlacion de 5
(Preocupacion Pearson 085 176 185 208
famlllar) bruta S|g (bilateral)
,376 ,066 ,053 ,029
N 110 110 110 110
Apego dimension D3 Correlacion de
(Interferencia Pearson 034 024 058 143
padres) bruta Sig. (bilateral)
722 ,803 ,546 ,137
N 110 110 110 110
Apego dimension D4 Correlacion de -
(valor autoridad Pearson 186 261 171 155
patera) bruta Sig. (bilateral)
,052 ,006 ,074 ,106
N 110 110 110 110
Apego dimension D5 Correlacion de
(Permisividad Pearson -048 -134 -143 037
parental) bruta Sig. (bilateral)
,618 ,164 ,135 ,703
N 110 110 110 110
Apego dimension D6 Correlacion de
(Autosuficiencia) Pearson -010 -,044 -,087 160
bruta Sig. (bilateral)
917 ,647 ,365 ,094
N 110 110 110 110
Apego dimension D7 Correlacion de 5
(Trauma infantil) Pearson -125 -171 -212 064
bruta Sig. (bilateral)
,194 ,074 ,026 ,506
N 110 110 110 110

** | a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

*, La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).
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Tabla 70. Correlacion entre los suprafactores de resiliencia de la SV-RES

Condiciones de base
dimensién de resiliencia
gue agrupa F1 Identidad,

F5 Vinculos y F9

Visién de si mismo
dimensién de resiliencia
que agrupa F2 Autonomia,
F6 Redesy F10

Visién del problema
dimensién de resiliencia
que agrupa F3
Satisfaccion, F7 Modelos y

Respuesta resiliente
dimensién de resiliencia
que agrupa F4
Pragmatismo, F8 Metas y

Afectividad Autoeficacia F11 Aprendizaje F12 Generatividad
Condiciones de base  Correlacién o - -
dimensién de de Pearson 1 897 857 784
resiliencia que agrupa Sig.
F1 |dentldad, F5 (b”ateral) ,000 ,000 ,000
Vinculos y F9
Afectividad N 110 110 110 110
Visién de si mismo Correlacion o - -
dimensién de de Pearson 897 1 896 764
resiliencia que agrupa Sig.
F2 Autonoml'a, F6 (bilateral) ,000 ,000 ,000
Redes y F10
Autoeficacia N 110 110 110 110
Vision del problema Correlacion o - o
dimensién de de Pearson 857 896 1 167
resiliencia que agrupa Sig.
F3 Satisfaccién, F7 (bilateral) ,000 ,000 ,000
Modelos y F11
Aprendizaje N 110 110 110 110
Respuesta resiliente Correlacion o e o5
dimensién de de Pearson 784 764 167 1
resiliencia que agrupa Sig
F4 Pragmatismo, F8 (biléteral) ,000 ,000 ,000
Metas y F12
Generatividad N 110 110 110 110

** | a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

*, La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).
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