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Autoconcepto fisico, ansiedad, depresion y autoestima en nifios
con cancer y nifos sanos sin historia de cancer

Carmen Bragado, M* José Hernandez-Lloreda, M* Luisa Sdnchez-Bernardos y Susana Urbano

Universidad Complutense de Madrid

El objetivo principal de este estudio es comprobar si los nifios con cdncer (en tratamiento con quimio-
terapia) presentan peor autoconcepto fisico, menos autoestima y mds ansiedad y depresion que los ni-
fos sanos (sin historia de cancer) de los mismos rangos de edad (9-16 afos) y condicién social. Adi-
cionalmente, se analiza la capacidad predictiva del autoconcepto y la autoestima sobre el malestar
emocional. Se administré la version espafiola del PSDQ, CDI y STAIC a 30 nifios con cdncer y 90 es-
colares sin historia de cancer. Los resultados sefialaron que no existian diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en ninguna de las variables de estudio, excepto en dos de las 11 di-
mensiones del PSDQ), salud y flexibilidad. La autoestima fue el mejor predictor de depresion, mientras
la salud y el autoconcepto predecian ansiedad.

Physical self-concept, anxiety, depression, and self-esteem in children with cancer and healthy children
without cancer history. The main purpose of this study is to test if children with cancer receiving
chemotherapy show a poorer physical self-concept, less self-esteem and more anxiety and depression
than healthy children (with no cancer history) within the same age range (9-16 years old) and social
condition. Furthermore, the capacity of self-concept and self-esteem to predict emotional distress is
analyzed. The Spanish versions of PSDQ, CDI and STAIC were administered to 30 children with
cancer and 90 healthy children. Except for the health and flexibility dimensions in the PSDQ, no
significant differences between groups were found. Self-esteem was the best predictor of depression,
whereas health and self-concept predicted anxiety.

En las udltimas décadas se ha producido un gran avance en el
diagndstico y tratamiento del cdncer infantil, que ha dado lugar
a un considerable aumento en las tasas de supervivencia. Con-
cretamente, en Europa se ha pasado de una supervivencia (cinco
afios) del 54% de los casos diagnosticados en el perfodo 1978-
1982 al 75% de los diagnosticados entre 1993-1997, aprecidando-
se también un incremento estadisticamente significativo de me-
nor cuantia a los diez afios del diagndstico (Magnani et al.,
20006).

Lamentablemente, este progreso no estd exento de costes para
los supervivientes. Los nifios deben aprender a convivir con la in-
certidumbre de una recaida, las secuelas del tratamiento y revisio-
nes periddicas que se prolongan en el tiempo y que a menudo im-
plican el uso de procedimientos médicos aversivos (Bragado y
Fernandez, 1996). Debido a esta nueva condicién crénica del can-
cer, la investigacion actual en psico-oncologia pedidtrica se intere-
sa entre otros aspectos por el estudio de las consecuencias psico-
l6gicas derivadas de la enfermedad y su tratamiento. En esta linea
de investigacion se ubica el presente trabajo.
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Generalmente, se asume que el cancer y sus tratamientos gene-
ran un impacto psicolégico negativo en el nifio, debido a las nu-
merosas situaciones potencialmente estresantes a las que debe en-
frentarse en el curso de la enfermedad (amenaza para la vida,
dolor, cambios fisicos y funcionales, hospitalizaciones, etc.). Sin
embargo, los resultados obtenidos hasta el momento son confusos;
algunos estudios han sefialado que los nifios con cancer sufren ni-
veles elevados de ansiedad-depresion y una baja autoestima (Ca-
vusoglu, 2001; Koocher, O’Malley, Gogan, y Foster, 1980), pero
otros indican que, comparados con nifios de su edad sin problemas
de salud, suelen presentar niveles equiparables o incluso inferiores
a ellos (Allen, Newman, y Souhami, 1997; Noll et al., 1999; Von
Essen, Enskir, Kreuger, Larsson, y Sjodén, 2000). Aunque parte
de estas discrepancias se atribuyen a problemas metodolégicos de
diversa indole, también se discute si esta ausencia de diferencias
refleja un elevado nivel de resiliencia frente a la adversidad (De-
jong y Fombonne, 2006; Eiser et al., 2000). Este concepto ocupa
un lugar destacado en el dmbito de la «psicologia positiva» y sue-
le definirse como la capacidad de sobreponerse a la adversidad, re-
cuperarse y salir fortalecido a pesar de estar expuesto a un estrés
psicosocial grave (Menezes, Ferndndez, Herndndez, Ramos, y
Contador, 20006).

Un problema estrechamente ligado a la enfermedad y su trata-
miento es el cambio operado en la apariencia y el funcionamiento
fisicos, lo que obliga a un reajuste psicoldgico del autoconcepto
previo y la autoestima. Este aspecto cobra especial interés en ni-
flos y adolescentes, puesto que ambos constructos estdn en proce-
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so de formacién. La integracion de las diversas representaciones
del self comienza a emerger hacia los 9-10 afios y culmina al final
de la adolescencia (Harter, 1999). Debido a la importancia que se
concede en nuestra cultura a la imagen externa, cabria esperar que
los nifios con cdncer que experimentan cambios desfavorables en
su aspecto presentaran mds problemas relacionados con el auto-
concepto fisico, la autoestima y el estado emocional que los nifios
sanos, dada la estrecha relacion observada entre apariencia fisica y
autoconcepto y entre éste y autoestima, por un lado (Harter 1999;
Marsh, Hey, Roche, y Perry, 1997), y entre autoestima y afecto ne-
gativo, por otro (Dishman et al., 2006; Varni, Katz, Colegrove, y
Dolgin, 1995). Sin embargo, los resultados obtenidos en este am-
bito tampoco son concluyentes, ya que mientras unos estudios pa-
recen confirmar tales diferencias (Anholt, Fritz, y Keener, 1993;
Madam-Swain et al., 1994), otros no las encuentran (Langeveld,
Grootenhuis, Volte, De Haan, y Van Den Bos, 2004; Noll et al.,
1999).

Aunque en nuestro pafs se han publicado numerosos trabajos
sobre las secuelas psicoldgicas del cancer en adultos, en el caso de
los nifos las publicaciones empiricas son practicamente inexisten-
tes. El principal objetivo de este trabajo es averiguar si los nifios
con cancer en tratamiento activo con quimioterapia tienen peor au-
toconcepto fisico, menos autoestima y mds problemas emociona-
les que los nifios sanos sin historia de cancer. Adicionalmente, se
estudia la posible influencia del sexo, dada la tendencia de las mu-
jeres a obtener peores puntuaciones que los varones en estas va-
riables. Por ultimo, se estudia si el autoconcepto fisico y la auto-
estima son buenos predictores del estado emocional, como
sugieren algunos trabajos. En principio, se espera que los nifios en-
fermos obtengan peores resultados que los nifios sanos y las mu-
jeres peores que los varones. Asimismo, se espera que un peor au-
toconcepto fisico y una baja autoestima se encuentren asociados a
mas ansiedad y depresion.

Método
Farticipantes

En este estudio han participado 120 nifios de 9-16 afios de edad,
distribuidos en dos grupos: enfermos de cdncer (grupo experimen-
tal) y nifios sanos sin historia de cancer (grupo control).

El grupo experimental esta formado por 30 pacientes, 15 varo-
nes y 15 mujeres de 11,7 afos de edad media (DT= 2,09), reclu-
tados en las Unidades de Oncologia Pedidtrica del Hospital In-
fantil del Nifio Jesis y del Hospital General Universitario
Gregorio Marafién, ambos de Madrid. Todos ellos estaban reci-
biendo tratamiento de quimioterapia y se encontraban hospitali-
zados cuando fueron evaluados. Debido a las dificultades existen-
tes para acceder a este tipo de poblacion, se tuvieron en cuenta
criterios de inclusion generales: tener entre 9 y 16 afios, que hu-
bieran transcurrido entre 6 meses y 1 afio desde el diagndstico, es-
tar recibiendo tratamiento de quimioterapia en el momento del es-
tudio y consentimiento informado de padres y nifios. Los
diagnésticos de cancer inclufan leucemias (n= 15), linfomas (n=
9) y tumores sélidos (n= 6).

El grupo control estaba inicialmente constituido por 90 esco-
lares sin historia conocida de cdncer, reclutados en dos colegios
publicos de Madrid. A partir de este grupo se extrajo una mues-
tra aleatoria de 30 nifios que fueron equiparados al grupo experi-
mental en sexo, edad y clase social, a fin de homogeneizar las

muestras en estas variables y paliar en lo posible su escasa re-
presentatividad. Por consiguiente, los dos grupos (experimen-
tal/control) quedaron igualados en ndmero (30 nifios en cada
uno), sexo (15 mujeres y 15 varones), edad (misma distribucion)
y clase social (misma proporcién de nifios en cada una de las ca-
tegorias en que se desglosa esta variable: media baja, media y
media alta).

Instrumentos

Para recoger la informacién de las variables sociodemogréficas
y los datos médicos basicos se elabord un cuestionario «ad hoc».

El autoconcepto fisico y la autoestima se evaluaron con la
adaptacion espaiola (Tomds, 1998) del Physical Self-Concept
Description Questionnaire (PSDQ) (Marsh, Richards, Johnson,
Roche, y Tremayne, 1994). Consta de 70 items que miden nueve
dimensiones especificas del autoconcepto fisico (salud, coordina-
cion, actividad, grasa corporal, aptitud para el deporte, apariencia
fisica, fuerza, flexibilidad y resistencia/buena forma fisica) y dos
dimensiones globales: autoconcepto fisico global y autoestima.
Cada item se responde mediante una escala Likert de 6 puntos (to-
talmente verdadero= 1, totalmente falso= 6). La consistencia in-
terna para las once subescalas del cuestionario, obtenida con di-
versas muestras de adolescentes australianos, oscila entre 0.82 y
0.96 (Marsh et al., 1994; Marsh et al., 1997); valores similares a
los hallados por Tomds y Gonzdlez-Romd (2000) con 986 escola-
res espaioles de 12-16 afios, cuyo rango para las once dimensio-
nes fue de 0,79-0,93 (alfa media, 0,87). En nuestro estudio el alfa
de Cronbach result6 de 0,94. Aunque el PSDQ se ha utilizado pre-
ferentemente en ambitos educativos, se decidié emplearlo en esta
investigacion, debido a que la concepcion tedrica subyacente del
autoconcepto es la mds aceptada en la actualidad, el modelo mul-
tidimensional y jerdrquico de Marsh/Shavelson (Marsh, 1990;
Byrne, 2002), y a que permite medir a la vez diferentes dominios
del autoconcepto fisico y la autoestima.

La depresion se midié con la adaptacion espafiola (Del Barrio,
Moreno, y Lépez, 1999) del Children’s Depression Inventory
(CDI) (Kovacs 1992); consta de 27 items que punttian de 0-2, aten-
diendo a la gravedad del sintoma. La consistencia interna obteni-
da con diferentes grupos de poblacién oscila entre 0,71 y 0,94
(Kovacs, 1992) y para la adaptacién espafiola se sitda alrededor de
0,79 (Del Barrio y Carrasco, 2004). En la presente investigacion se
obtuvo un alfa de Cronbach de 0,60.

Para medir la ansiedad se emple6 la adaptacion espafiola (TEA,
1988) del State-Trait Inventory for Children (STAIC, Spielberger,
1973). Consta de 40 {tems con un formato de respuesta de 1-3 pun-
tos; 20 miden ansiedad rasgo y otros 20 ansiedad estado. La con-
sistencia interna para cada subescala se sitda entre 0,80 y 0,90 y la
fiabilidad test-retest entre 0,31 y 0,71 (Silverman y Ollendick,
2005). El alfa de Cronbach en nuestro trabajo fue de 0,69 para an-
siedad estado y 0,83 para ansiedad rasgo.

Procedimiento

Puesto que los nifios del grupo experimental estaban hospitali-
zados, un miembro del equipo investigador se dirigi6 a ellos y a
sus padres en el mismo centro hospitalario para solicitar su cola-
boracién. La solicitud verbal fue acompafiada de un documento
escrito en el que se explicaba detalladamente el propdsito de la in-
vestigacion. Los nifios que accedieron a participar recibieron un
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dossier con los instrumentos mencionados, explicdndoles el pro-
cedimiento a seguir en cada prueba. Todos rellenaron los cuestio-
narios en presencia de la investigadora encargada de recoger los
datos. Entretanto, los padres contestaron el cuestionario sociode-
mogréfico.

A peticion de los directores de los colegios participantes y pa-
ra no interferir con la dindmica diaria, el grupo control cumpli-
ment6 los cuestionarios en el centro, bajo la supervisién de los
profesores. Para garantizar una correcta aplicacién, se mantuvo
una entrevista con el jefe de estudios y el profesorado involucrado,
en la que se explicd el procedimiento a seguir. Los profesores se
encargaron también de hacer llegar a los padres el cuestionario so-
ciodemogréfico.

La investigacion cont6 con la aprobacién de los centros hospi-
talarios y escolares; todos los participantes fueron voluntarios.

Andlisis de datos

Para comprobar si habia diferencias entre los grupos en las va-
riables objeto de estudio se llevé a cabo un MANOVA con dos fac-
tores de medidas independientes, grupo (sanos-enfermos) y sexo
(varones-mujeres), y 14 variables dependientes (ansiedad
rasgo/estado, depresion y las 11 dimensiones del PSDQ).

Para determinar si el autoconcepto fisico y la autoestima pre-
decian ansiedad y depresién, se efectué un andlisis de regresion
multiple (con el procedimiento de seleccion de variables de pasos
sucesivos stepwise). Se tomaron como variables criterio la depre-
sién y la ansiedad (rasgo-estado) y como variables predictoras
aquellas dimensiones del PSDQ en las que se hubieran hallado di-
ferencias estadisticamente significativas entre grupos, asi como las
tres dimensiones generalmente involucradas en el malestar emo-
cional: apariencia fisica, autoestima y autoconcepto fisico global.
Todos los andlisis se efectuaron con el SPSS para Windows (ver-
sién 10.0), comprobdndose el cumplimiento de los supuestos re-
queridos en cada uno.

Resultados
Diferencias entre grupos

Los resultados del MANOVA indicaron que las diferencias ob-
tenidas entre el grupo experimental y el control en las variables de-
pendientes se debian unicamente al efecto grupo (tener cancer-es-
tar sano) (F= 32,21; p= 0,00; n2= 0,91); no se encontraron
diferencias atribuibles al sexo (F= 1,54; p= 0,14; potencia= 0,75)
ni a la interaccién sexo/grupo (F= 1,16; p= 0,34; potencia= 0,60).

A continuacidn, para ver en qué variables existian diferencias
estadisticamente significativas, se realiz6 un ANOVA para cada
una. Debido al gran nimero de variables dependientes utilizadas y
para controlar el error de tipo I global, se utiliz6 un nivel de signi-
ficacién de 0,003 para cada contraste. Los andlisis mostraron que
los nifios sanos y enfermos sélo diferfan entre si en la dimensién
de salud (F= 23,04; p<0,001; n2=0,29) y en la de flexibilidad (F=
324.,45; p<0,001; n2= 0, 85), pero, en contra de lo esperado, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en aparien-
cia fisica, autoconcepto fisico global, autoestima, depresion y an-
siedad rasgo (tabla 1). No obstante, se aprecio cierta tendencia a la
significacién estadistica en ansiedad estado (F= 5,07; p= 0,03) y
resistencia (F= 3,54; p= 0,06), sugiriendo que los nifios enfermos
tienden a presentar mds ansiedad y menos resistencia fisica que los
controles, aunque en ambos casos el tamafio del efecto era muy
pequefio (m2= 0,08 y 0,06, respectivamente).

Tampoco se hallaron diferencias entre sexos en ninguna de las
variables estudiadas, aunque, teniendo en cuenta el tamafio del
efecto encontrado en el MANOVA (12= 0,33), es probable que las
hubiera en una muestra mayor. De hecho, se apreci6 una tenden-
cia a la significacién estadistica en el sentido de la hipétesis (F=
3,99; p= 0,05), indicando que los varones se perciben con mejor
apariencia fisica (4,53 vs. 4,07) y mds fuertes (4,07 vs. 3,49) que
las mujeres. Puesto que no habia interaccion entre sexo y grupo,
los ANOVAs subsiguientes tampoco mostraron diferencias entre

Tabla 1
Diferencias entre grupos en las variables dependientes (medias, desviaciones tipicas y ANOVAs)
Nifios enfermos Control
X (DT) X (DT) F P Potencia N

Depresion 7,63 (4,25) 9,47 (4,61) 2,51 0,12 0,34 0,04
Ansiedad estado 31,83 (7,79) 27,93 (5,22) 5,07 0,03 0,60 0,08
Ansiedad rasgo 34,03 (7,81) 32,90 (5,81) 0,40 0,53 0,09 0,01
Salud 3,55 (1,15) 4,78 (0,86) 23,04 <0,001 >0,99 0,29
Coordinacién 4,25 (1,05) 4,33 (0,90) 0,11 0,74 0,06 0,00
Actividad 3,42 (2,30 4,02 (1,42) 1,43 0,23 0,22 0,02
Grasa corporal 4,37 (1,19) 4,77 (1,20) 1,63 0,21 0,24 0,03
Aptitud deporte 4,13 (1,41) 4,35 (1,20) 0,44 0,51 0,10 0,01
Apariencia fisica 4,49 (0,98) 4,11 (0,80) 2,74 0,10 0,37 0,05
Fuerza 3,83 (1,26) 3,95 (1,13) 0,17 0,68 0,07 0,00
Flexibilidad 3,76 (1,14) 23 (5,64) 324,45 <0,001 >0,99 0,85
Resistencia 325 (1,41) 3,93 (1,41) 3,54 0,06 0,46 0,06
A.FG 4,54 (1,33) 4,98 (0,96) 2,29 0,14 0,32 0,04
Autoestima 4,87 (0,54) 4,86 (0,77) 0,00 >0,99 0,05 0,00
Nota: A.FE.G.: autoconcepto fisico global. Nivel de significacion de referencia para cada ANOVA p= 0,003
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niflos sanos y enfermos en relacion al sexo. Sélo el autoconcepto
fisico global mostré cierta tendencia a la significacién (F= 3,57;
p= 0,06), sugiriendo que las mujeres enfermas tienen peor auto-
concepto fisico que las sanas (4,14 vs. 5,14, respectivamente).

Prediccion de la depresion y la ansiedad

Como paso previo al andlisis de regresion se realiz6 un andlisis
correlacional de tipo exploratorio entre todas las variables (criterio
y predictoras). Los resultados indicaron que el autoconcepto fisi-
co global correlacionaba negativamente con ansiedad estado y po-
sitivamente con apariencia fisica, flexibilidad y autoestima; la au-
toestima también se asociaba positivamente con salud y
negativamente con depresion y ansiedad rasgo. Ademds, la salud
se asociaba negativamente con las tres variables emocionales y po-
sitivamente con flexibilidad. Por dltimo, ansiedad rasgo/estado y
depresion presentaban elevadas correlaciones entre si (tabla 2).

Se efectuaron tres andlisis de regresién mdltiple, uno para cada
una de las variables criterio consideradas: depresion, ansiedad es-
tado y ansiedad rasgo, utilizando en los tres las mismas variables
predictoras (salud, flexibilidad, apariencia fisica, autoconcepto fi-
sico global y autoestima).

Respecto a la depresion, el andlisis inicamente seleccioné la
autoestima, que explicaba el 27% de la varianza, indicando que los
nifios con menos autoestima tienden a presentar mas depresion.
Todas las demas variables fueron excluidas del modelo (tabla 3).

Las variables que predecian mejor la ansiedad estado fueron: la
salud, el autoconcepto fisico global y la apariencia, explicando en-
tre las tres el 46% de la varianza. La salud explicaba el 23%, el au-
toconcepto un 15% mads y la apariencia el 8% restante (tabla 3).
Dado que la apariencia no correlacionaba significativamente con
ansiedad estado (tabla 2), su inclusién en el modelo sefiala que se
trata de una variable supresora (Lord y Novick, 1968), que aunque
no estd relacionada con el criterio, si lo estd con uno de los pre-
dictores, el autoconcepto fisico global (r= 0,43), lo que sugiere que
la parte del autoconcepto que mejor predice la ansiedad estado es
la que no se relaciona con la apariencia.

Los mejores predictores de ansiedad rasgo fueron: salud, flexi-
bilidad y autoconcepto fisico global, explicando el 44% de la va-
rianza. La salud explicaba el 33% de la varianza, la flexibilidad
aportaba un 8% mads y el autoconcepto el 3% restante. La entrada
de la flexibilidad en el modelo indica que se trata de una variable
supresora, dado que apenas correlaciona con ansiedad rasgo (tabla
2), pero si lo hace con salud (r= 0,53), lo que sugiere que la parte
de salud que predice mejor la ansiedad rasgo es la que no correla-
ciona con flexibilidad.

Discusidn y conclusiones
El principal objetivo de esta investigacion era determinar si los

nifios con cancer en tratamiento con quimioterapia mostraban peor
autoconcepto fisico, menos autoestima y mds problemas emocio-

Tabla 2
Andlisis correlacional entre variables criterio y predictoras

Variables 1 2 3 4 5 6 7
1. Depresion
2. A. Estado 0,55%*
3. A. Rasgo 0,64%* 0,46%*
4. Salud -0,40%* -0,50%* -0,58**
5. Apariencia -0,11 0,11 0,07 -0,07
6. Flexibilidad 0,15 -0,26* -0,05 0,53%* -0,09
7. AFG. -0,27 -0,49%% -0,23 0,19 0,43%%* 0,29%
8. Autoestima -0,53%* -0,25 -0,35%* 0,40%* 0,19 0,08 0,36%*
*p<0,05; ** p<0,01; AFG: Autoconcepto Fisico Global
Tabla 3

Resumen de los modelos de regresion para las variables emocionales

Variable R2 corregida SE o ™™ Sig.

Depresion

Autoestima 0,27 384 -0,53 4,78 <0,001
Ansiedad estado

Salud 023 6,03 -0,36 3,62 <0,001
Salud/Autoconcepto 0,38 5,40 -0,56 -5,09 <0,001
Salud/Autoconcepto/Apariencia 0,46 5,05 0,33 3,02 <0,001
Ansiedad rasgo

Salud 0,33 5,63 -0,76 -6,60 <0,001
Salud/Flexibilidad 041 527 041 3,50 <0,001
Salud/Flexibilidad/Autoconcepto 0,44 5,12 -0,21 -2,05 0,05

Nota: (1) modelo final
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nales que los nifios sanos sin historia conocida de cancer. En con-
tra de lo esperado, nuestros resultados indican que los nifios con
céncer no tienen peor concepto fisico ni menos autoestima que los
nifios sanos, ni tampoco se sienten mds deprimidos o ansiosos que
éstos. En segundo lugar, aunque los nifios enfermos si perciben
que gozan de menos salud y flexibilidad que los controles, este he-
cho no parece afectar a su autoconcepto fisico global ni a la pro-
pia estima personal o al estado emocional. Por tltimo, no se en-
contraron diferencias significativas en funcién del sexo en ninguna
de las variables estudiadas, ni en la muestra global, ni entre nifios
sanos y enfermos.

En lineas generales, estos resultados vienen a confirmar la ten-
dencia observada en los tltimos afios acerca de que los nifios con
cancer muestran un buen ajuste psicoldgico ante la enfermedad y
sus tratamientos (Allen et al., 1997; Dejong y Fombonne, 2006;
Eiser et al., 2000; Grootenhuis y Last, 2001; Noll et al., 1999; Von
Essen et al., 2000). Concretamente, en un estudio similar al nues-
tro, ampliamente citado por su rigor metodolégico, Noll et al.
(1999) tampoco encontraron diferencias significativas entre gru-
pos (nifios en tratamiento con quimioterapia y nifios sanos) en an-
siedad, depresion, aislamiento, autoconcepto, apariencia fisica
percibida y autoestima. En la misma linea, Von Essen et al. (2000)
estudiaron dos grupos de nifios, con y sin tratamiento de quimio-
terapia. No encontraron diferencias entre ellos en ansiedad, depre-
sién y autoestima; el grupo en tratamiento tampoco diferia de los
nifios sanos de los mismos rangos de edad (8-18) en ninguna de es-
tas variables, aunque el grupo sin tratamiento mostraba menos au-
toestima que la poblacién general y un pequeflo porcentaje pre-
sentaba depresion moderada. Los autores sugerian que el impacto
psicolégico de la enfermedad podria aumentar al finalizar el trata-
miento, momento en que los nifios vuelven a su rutina cotidiana y
pueden percibir mejor los cambios y las limitaciones fisicas. Sin
embargo, los trabajos de Noll y colegas (Noll et al., 1991, 1993)
contradicen esta explicacion, ya que encontraron que los nifios es-
taban bien adaptados psicolégicamente y eran bien valorados por
profesores y compaiieros, durante los dos primeros afios de pos-
tratamiento. Tampoco los trabajos realizados con supervivientes
adultos de cdncer infantil encuentran diferencias sustanciales a lar-
go plazo (Langeveld et al., 2004; Pendley et al., 1997).

Se ha sefialado que las reacciones emocionales son mds inten-
sas en las etapas iniciales del diagndstico, pero tienden a disminuir
con el paso del tiempo (Sawyer, Antoniou, Rice, y Baghurst,
2000). Cabe la posibilidad de que nuestros resultados estén influi-
dos por este aspecto, dado que el tiempo transcurrido desde el
diagnéstico oscilaba entre 6 meses y un afio, por lo que los nifios
podrian encontrarse psicolégicamente mejor al haber superado ya
la fase critica. Sin embargo, otros trabajos han sefialado que el
tiempo desde el diagndstico no tiene influencia sobre el malestar
emocional o el ajuste psicoldgico (Allen et al., 1997; Grootenhuis
y Last, 2001).

Quizd, los resultados mds sorprendentes en este 4mbito proce-
den del trabajo de Grootenhuis y Last (2001), quienes estudiaron
dos grupos de nifios con cdncer (8-18 afios): uno en fase de remi-
sién y otro con pocas perspectivas de supervivencia. No encontra-
ron diferencias significativas entre ellos en ansiedad/depresion vy,
lo que es mds importante, ambos grupos mantenian expectativas
positivas (optimismo, confianza y esperanza) sobre el curso de la
enfermedad.

Tomados en conjunto, todos estos resultados (incluidos los
nuestros) inducen a pensar que los nifios con cdncer afrontan la en-

fermedad y el tratamiento con una gran fortaleza que les permite
adaptarse a la situacion con poco desgaste psicoldgico. Algunas
explicaciones presentes en la bibliograffa para dar cuenta de estos
hallazgos, en cierto modo contraintuitivos, sugieren que los nifios
con cdncer tienden a emplear estrategias de adaptacion defensivas
(negacidn) o evitativas del malestar emocional en mayor medida
que los sanos, lo que les llevaria a informar de menos sintomas
emocionales de los que realmente experimentan (Canning, Can-
ning, y Boyce, 1992; Phipps y Srivastava, 1997). Sin embargo,
otros trabajos no han podido confirmar estos hallazgos (Noll et al.,
1999; Groontehuis y Last, 2001). Por otro lado, se discute si un es-
tilo adaptativo de estas caracteristicas es un fendmeno reactivo al
estrés asociado a la enfermedad o un rasgo de personalidad esta-
ble. Este aspecto tampoco estd aclarado, ya que existen datos a fa-
vor tanto de la primera opcién (Phipps, Steele, Hall, y Leig, 2001)
como de la segunda (Groontehuis y Last, 2001). Una explicacién
alternativa al estilo de adaptacién «represivo» que estd tomando
fuerza es que el malestar emocional de los nifios con cdncer pue-
de verse mitigado por el apoyo y el cuidado que reciben de los
adultos (padres y personal sanitario), lo que les permitirfa soportar
grandes dosis de estrés y hacerse emocionalmente mds fuertes
(Noll et al., 1999; Von Essen et al., 2000). No cabe duda de que el
apoyo psicolégico familiar o sociosanitario es fundamental para
que el nifio se sienta psicoldgicamente mejor, de hecho, ocupa un
lugar primordial entre los factores de proteccién frente a los pro-
blemas psicolégicos (Haase, 2004) y se vincula con el bienestar
subjetivo y la salud mental (Blanco y Diaz, 2005).

En relacién al debate anterior, nuestros resultados sugieren que
los nifios enfermos no han utilizado estrategias de adaptacion de-
fensivas o evitativas, dado que informaron de mds problemas de
salud que los controles y, aunque las diferencias no alcanzaron el
nivel de significacién estadistica exigido, también comunicaron
mds sintomas de ansiedad estado que ellos; algo en cierto modo
comprensible si se tiene en cuenta que estaban hospitalizados y re-
cibiendo quimioterapia. Pese a ello, muestran un buen ajuste psi-
coldgico, ya que no difieren de los nifios sanos en las otras di-
mensiones del autoconcepto, ni en el autoconcepto fisico global,
autoestima, depresion y ansiedad rasgo. Mantener una buena auto-
estima se considera crucial para el bienestar psicoldgico y se aso-
cia al empleo de estrategias de adaptacion positivas, menos depre-
sién y comportamientos resilientes (Haase, 2004). Nuestros datos
confirman que la autoestima es un buen predictor de la depresion
y actia como un factor de proteccién frente a ella. Acorde con
otros estudios (Dishman et al., 2006; Tomds y Gonzalez-Rom4,
2000), presenta una estrecha correlacién con el autoconcepto fisi-
co global, indicando que el concepto fisico es un aspecto impor-
tante en la valoracion de uno mismo; ademas, se relaciona con mas
salud y menos ansiedad rasgo, lo que refuerza la idea sostenida por
otros investigadores (Varni el al., 1995) de que el concepto fisico
influye en la sintomatologia ansioso-depresiva mediada por la au-
toestima. En definitiva, nuestros resultados sugieren que la autoes-
tima juega un papel clave en la adaptacién psicoldgica del nifio a
la enfermedad.

Para finalizar, sefialar algunas limitaciones de esta investiga-
cién que habran de tomarse en consideracion al valorar los resul-
tados. En primer lugar, los datos obtenidos provienen de una
muestra incidental, lo que dificulta la generalizacién de los resul-
tados, aunque hemos tratado de corregir este defecto equilibrando
los grupos de comparacion en sexo, edad y condiciones sociode-
mograficas. En segundo lugar, el tamafio de las muestras es relati-
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vamente pequefio, lo que reduce la potencia de los andlisis esta-
disticos. En tercer lugar, no se ha considerado el tiempo transcu-
rrido desde el diagndstico, lo que podria afectar a los resultados, si
bien es cierto que la variabilidad intragrupo en este aspecto es pe-
quefia (6 meses-1 afio) y que los estudios comentados en esta dis-
cusion cuestionan el efecto de esta variable sobre el ajuste psico-
16gico. Conviene recalcar también que la mayor parte de los
estudios revisados emplean muestras incidentales relativamente
pequeiias, lo que lleva a pensar que existe cierta dificultad practi-
ca para reclutar muestras mds amplias y permite comparar nues-

tros resultados con los suyos. Para concluir, nuestro trabajo con-
firma que los nifios con cdncer manifiestan una buena capacidad
de adaptacion ante la enfermedad y su tratamiento, lo que sugiere
la utilizacién de estrategias positivas para manejar el estrés aso-
ciado a ellos. En sintonia con el nuevo enfoque de la «psicologia
positiva», las investigaciones futuras deberian centrar el foco de
atencién no tanto en las secuelas psicolégicas de la enfermedad,
sino en las estrategias empleadas por los nifos para hacerle frente,
en sus fortalezas de cardcter y en los factores que pueden ayudar-
les a manejar el malestar emocional.
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