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Resumen. Objetivo: Analizar la validez y la fiabilidad de la adaptacion de la escala Perceived
Personal Control (PPC) en el contexto espafiol para pacientes portadoras de mutacion en los genes
BRCA1/2 responsables del cancer de mama y ovario hereditario (CMOH). Método: Adaptacion
transcultural y validacion de la escala Perceived Personal Control (PPC) desarrollada por Shiloh y
colaboraradores mediante traduccion, retrotraduccion y validacion a través de un analisis factorial
exploratorio con rotacién Oblimin en una muestra de 176 mujeres portadoras de genes BRCA 1/2
para CMOH. Resultados: La version espafola de la PPC reduce a seis los nueve items de la escala
original, dado que esta estructura es la que ofrece una solucion factorial mas satisfactoria. El analisis
factorial mostrd un solo factor que explica el 51,07% de la varianza, en el que todos los items tenian
cargas factoriales por encima de 0,4. El coeficiente o de Cronbach fue de 0,84 para el conjunto de
la escala, la cual permite obtener valores que oscilan entre 0 (bajo grado de percepcion de control)
y 2 (alto grado de percepcion de control). Conclusiones: La adaptacion espafiola de la Escala de
Percepcion de Control (PPC6) posee propiedades psicométricas satisfactorias en la version de 6
items con un solo factor, por lo que su utilizacion en contexto espaiiol Consejo Genético para cancer
hereditario parece adecuada.

Palabras clave: Consejo genético; cancer hereditario; percepcion de control; cancer de mama; cancer
de ovario.

[en] Spanish adaptation of the Perceived Personal Control (PPC) in genetic
counseling

Abstract. Purpose: The aim of this study was to analyze the reliability and validity of the spanish
adaptation of the Perceived Personal Control (PPC) scale in women who were positive for BRCA1/2
genes, which are related with hereditary ovarian and breast cancer (HOBC). Method: PPC original
items developed by Shiloh and co-workers were translated and back-translated in order to develop an
spanish version which was analyzed by an exploratory factor analysis with Oblimin rotation. Answers
to the spanish version were provided by a sample of 176 women who were positive for BRCA1/2
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for HOBC. Results: Spanish version contains only six items of the nine original items, since this
structure provided the optimal solution to the exploratory factor analysis. This version is a one-factor
scale (51.07% of variance explained) and all items had factor loading values >0.4. The scale has good
reliability (Cronbach’s Alpha =0.84) and gives a range of values between 0 (low perceived control)
and 2 (high perceived control). Conclusions: Spanish adaptation (PPC6) of the original 9-items version
has enough reliability and psychometric properties, and it seems to be useful to be applied in Genetic
Counseling at spanish cultural settings.
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1. Introduccion

El cancer es una enfermedad compleja y multifactorial, donde intervienen factores
ambientales y genéticos. El cancer puede considerarse una enfermedad genética,
dado que la transformacion neoplasica de las células tumorales se produce por la
adquisicion de mutaciones en diferentes genes. Sin embargo, estas mutaciones se
producen generalmente en células somaticas que no participan en la generacion de
un nuevo ser por lo que, aun siendo una enfermedad genética en absoluto quiere
decir que siempre sea hereditaria”. Mas bien al contrario, solo entre un 5-10% de los
tumores son en realidad hereditarios™.

Laidentificacion de las alteraciones genéticas implicadas en el desarrollo del cancer
de mama tanto esporadico como hereditario esta permitiendo individualizar las medidas
de tratamiento y prevencion. Hasta la fecha, para determinar el riesgo de padecer
cancer de mama y ovario se valoraban factores como la historia personal, la edad y el
sexo. En la actualidad se ha demostrado la importancia de incluir también la historia
familiar. Ademas, la identificacion de genes de alta penetrancia que predisponen al
cancer de mama y ovario hereditario, como son los genes BRCA1 y BRCA2, permite
detectar a mujeres sanas que presentan un elevado riesgo de desarrollar cancer. Es
posible establecer entonces estrategias personalizadas de prevencion o tratamiento con
la intencion de modificar la historia natural de estas personas®.

Sin embargo, este avance médico que permite individualizar el modo de abordar la
prevencion, implica que las pacientes tienen que gestionar un concepto dificil como
es el manejo del riesgo de desarrollar una enfermedad grave, lo que puede generar
un impacto emocional cuyo manejo puede requerir de un soporte psicologico®: Asi,
el proceso de consejo genético puede ser vivido como una situacion amenazante
generadora de estrés provocando un malestar emocional importante, tal y como ha
quedado constatado en diferentes trabajos®.

Este impacto emocional aparece sobre todo en el momento en que la persona
comienza el proceso de Consejo Genético, y evoluciona a lo largo del mismo,
sugiriendo la literatura que, a medida que pasa el tiempo, este impacto emocional, en
muchos casos, se atenta y la persona continta sus visitas y controles con unos bajos
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niveles de estrés emocional®®. La evolucion del impacto emocional determina
en buena medida la adaptacion de la persona al proceso de Consejo Genético y
corresponde a los equipos asistenciales lograr que ese impacto emocional se maneje
de la manera mas eficaz posible a fin de conseguir que el paciente se incorpore
a los protocolos aplicables en su caso y los lleve a cabo de manera correcta,
evitandose asi el abandono o un uso inadecuado de los recursos sanitarios, los
cuales imposibilitarian conseguir los resultados que el Consejo Genético ofrece.

Es por ello que se han dedicado estudios a conocer los factores que determinan
el impacto emocional y su evolucion, a fin de facilitar a las unidades de Consejo
Genético claves utiles para identificar a las pacientes que pueden necesitar mas
estrategias de soporte para seguir adelante con los protocolos®?, asi como también
para facilitar que las personas movilicen los recursos que ya poseen (como son las
estrategias de afrontamiento)®? y que les permitiran manejar la situacion de forma
eficaz.

Es crucial que los equipos de Consejo Genético puedan manejar el impacto
emocional en el momento del inicio del proceso, pero también a lo largo del mismo
en los casos de aquellas pacientes en los que este impacto no se reduce a lo largo
del tiempo. De entre las diversas variables identificadas por la literatura, hay dos
que destacan por cuanto recogen los elementos fundamentales que el proceso de
Consejo Genético quiere transmitir a la paciente, y que no es otro que la posibilidad
de ejercer un cierto control sobre el riesgo de aparicion del cancer. El primer
elemento es la comprension, por parte de la paciente, de que se encuentra en una
situacion de riesgo superior al del resto de la poblacion. El segundo elemento es
que la paciente sepa identificar tanto el riesgo existente como las posibilidades
de control que se pueden desarrollar. Estos elementos constituyen la base que
permitird manejar mejor el impacto emocional y, a la vez, facilitar el seguimiento
de los protocolos.

Respecto a la percepcion de riesgo, los estudios sefialan que las estimaciones
del riesgo de padecer cancer pueden mejorar tras el consejo genético!?; es decir: el
riesgo objetivo y el riesgo percibido tienden a coincidir. Sin embargo, es frecuente
que esas estimaciones sigan siendo imprecisas!’!?,

Si bien la percepcion de riesgo y la percepcion de control son elementos que
pueden interactuar entre si, algunos modelos de adaptacion a la enfermedad asi como
diversas investigaciones que han puesto de manifiesto la relacion entre percepcion
de control y adaptacion al cancer™® y a otras enfermedades!*!'> consideran que es
la percepcion de control el elemento fundamental que va a permitir hacer frente a la
enfermedad. Dentro de esta linea, y aplicandola al ambito del Consejo Genético se
encuentran los trabajos desarrollados por el grupo de Shiloh et al.1®.

Shiloh y su equipo proponen un modelo que establece la percepcion de control
como variable mediadora en el afrontamiento del proceso de Consejo Genético.
Concretamente, este Control Personal Percibido (Perceived Personal Control,
PPC), por sus siglas en inglés, se estructura en tres dimensiones: una dimension
cognitiva, una dimension conductual, y una dimension decisional. A partir de aqui
elaboran una escala (Escala PPC) que consta de 9 items!'® y que integra esa estructura
tridimensional.

Puede parecer que los trabajos de Shiloh permiten disponer de un instrumento
adecuado para el andlisis de la percepcion de control en el contexto del Consejo
Genético. Sin embargo, autores que han seguido su linea no han encontrado siempre
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esta estructura tridimensional, y algunos sefialan que la percepcion de control es, al
menos en ¢l caso del Consejo Genético, un constructo unidimensional. No esta clara
la razon por la que los diversos autores hallan esas tres dimensiones o sélo una para la
PPC. Algunos trabajos/'”'® asumen el modelo tridimensional sin contrastarlo a través
del analisis factorial (cosa que si hicieron Shiloh y su grupo en el trabajo original de
1997), siendo los trabajos que si utilizan este analisis'**” los que proponen visiones
alternativas que llevan a plantear la existencia de un solo factor. Es posible que
las diferencias culturales permitan entender estas discrepancias, ya que el trabajo
original de Shiloh y su equipo!® se llevo a cabo en poblacion judia, mientras que los
estudios que proponen un modelo unidimensional han evaluado a pacientes que no
pertenecen a esta comunidad.

Dada la importancia que reviste la percepcion de control dentro del proceso de
Consejo Genético como elemento que puede permitir a los equipos asistenciales
facilitar una mejor atencion a los pacientes, es pertinente disponer de un instrumento
de evaluacion de dicha percepcion. Puesto que no conocemos la existencia, dentro de
nuestro ambito cultural, de un instrumento de estas caracteristicas, hemos considerado
necesario llevar a cabo una adaptacion espaiiola del instrumento propuesto por Shiloh
y, a la vez, aportar elementos que permitan dilucidar si la percepcion de control es un
concepto uni o multidimensional. En consecuencia, el objetivo de nuestro trabajo es
el de elaborar una adaptacion del instrumento PPC y analizar la validez y fiabilidad
de la misma en el contexto cultural de nuestro pais.

2. Método
2.1. Participantes

Las participantes en esta investigacion formaban parte de un estudio mas amplio
destinado a valorar la experiencia de mujeres portadoras de genes de alta penetrancia
para el cancer de mama y/o ovario (BRCA1/2). Todas ellas estaban atendidas en el
Programa de Cancer Hereditario del Institut Catala d"Oncologia y recibieron visita
de seguimiento entre los meses de julio de 2012 y mayo de 2014 en los diferentes
centros en los que se lleva a cabo el programa.

Los criterios de inclusion para participar en el estudio fueron:

o Ser portadora de BRCAI o BRCA?2 afecta (esto es, haber sido diagnosticada de
cancer de mama y/o ovario), o bien ser portadora sana (esto es, no haber sido
diagnosticada de cancer de mama y/o ovario, pero si ser portadora de mutacion
en el gen BRCAI o BRCA?2). Estas pacientes seran identificadas como PA
(portadoras afectas) y PS (portadoras sanas, no afectas), respectivamente.

Ser mayores de 18 anos.

No ser analfabetas.

No tener enfermedad mental o limitacion cognitiva.
Entender el espafiol.

© © © O

Un total de 176 mujeres participaron en el estudio, 98 de las cuales (55,7%) son
portadoras afectas (PA).

La edad media de las portadoras sanas (PS) es de 41,12 afios, y la edad media
de las PA es de 52,96, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (t=6,52;
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p=0,00). Hay también diferencias estadisticamente significativas entre PA y PS en
el hecho de tener hijos (chi-cuadrado = 5,15; p=0,023), ya que el porcentaje de las
primeras que tiene descendencia es superior (84,7% vs. 70,5%). Ambas diferencias
pueden explicarse por el hecho de que tener un tumor es algo que aparece mas tarde
en el ciclo vital de la persona y, ademas, que al tener las pacientes PA una edad mas
avanzada, ésta conlleva una mayor probabilidad de tener hijos

2.2. Material

La escala del Control Personal Percibido (Perceived Personal Control; PPC)
fue elaborada y validada por el grupo encabezado por Shiloh!¢" para detectar la
percepcion de control que tenian los pacientes que acudian a consejo genético no
especificamente oncoldogico. La escala original estd formada por 9 items, donde
los autores proponen una estructura factorial de 3 factores. Cada item es evaluado
mediante una escala de respuesta tipo Likert con puntuacion entre 0 y 2. Puntuaciones
altas indican alto grado de percepcién de control.

El proceso de adaptacion transcultural de la escala se realizé siguiendo los
protocolos propuestos por Cha, Kim y Erlen® y Chen y Boore®. Asi, la traduccion
y adaptacion de la version inglesa de las escalas se realizé por 4 personas bilingiies
(lingiiistas y especialistas en cancer). Las versiones resultantes de las dos escalas
se evaluaron en los 5 niveles de equivalencia deseados (contenido, sintactica,
técnica, criterio y conceptual). Cada uno de los items se califico como A (totalmente
equivalente), B (bastante equivalente) y C (equivalencia dudosa) y se realizd una
reunion de consenso del equipo investigador para redactar una version preliminar de
las escalas en espafiol.

En la tabla 1 se indican los items originales de la version en inglés y el factor al
que pertenecen, y la traduccion asumida por el equipo investigador.

Tabla 1. ftems originales de la escala PPC y su equivalencia en espaiiol

ftem original ftem Adaptado Espatiol Clas.l,ﬁ-
cacion

I think I understand what problem brought me ~ Creo que entiendo el problema que me llevo a A
to genetic counselling * Consejo Genético.
I feel I know the meaning of the problem for Siento que conozco el significado del problema A
my family’s future and me * para mi futuro y el de mi familia.
I know what caused the problem * Creo que sé lo que causo el problema.
I feel I have the tools to make decisions that Siento que tengo las herramientas necesarias A
will influence my future para tomar decisiones que influirdn en mi futuro.
I feel I can make a logical evaluation of the Siento que puedo hacer una evaluacion logica de
various options available to me in order to las diversas opciones disponibles para mi con el A
choose one of them ® fin de elegir una de ellas.
I feel I can make decisions that will change my  Siento que puedo tomar decisiones que cambia- A
family’s future ® ran el futuro de mi familia.
1 feel there are certain things I can do to pre- Creo que hay ciertas cosas que puedo hacer para A
vent the problem from recurring © evitar que el problema vuelva a ocurrir.
I feel I know what to do to ease the situation © Siento que sé qué hacer para aliviar la situacion. A
e s i ST 5 i s Creo que conozco los proximos pasos que tengo A

que seguir.

a. Control cognitivo. b. Control decisional. c. Control conductual
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2.3. Procedimiento

Una vez finalizada la visita de seguimiento que las pacientes tenian programada en la
unidad, el médico responsable, la enfermera, o la investigadora (primera autora del
presente trabajo) explicaban a la paciente que se estaba llevando a cabo un estudio
destinado a conocer como afecta a las personas el proceso de Consejo Genético y en
qué medida les ayuda el asesoramiento que proporciona el personal de la Unidad de
Consejo Genético. Para ello se solicitaba su colaboracion para rellenar una bateria
de cuestionarios que se les entregaba para que la rellenasen en su domicilio. El
cuestionario PPC formaba parte de esa bateria, en la que se incluian otros elementos
que no forman parte de la presente investigacion.

Una vez aceptaban se les proporcionaba un documento que constaba de la
siguiente documentacion:

= Hoja informativa.

= Consentimiento de participacion.

= Un protocolo con los diferentes cuestionarios.

= Un sobre franqueado para la devolucion de los mismos.

= Un teléfono de contacto y una persona de referencia.

Con la documentacion presente se leia la carta informativa en voz alta, destacando
los objetivos del estudio, y la confidencialidad de los datos aportados. Se indicaba a
la paciente que en cualquier momento podia dejar de participar en la investigacion
sin tener que dar explicaciones. A continuacidn, se facilitaba el formulario de
consentimiento informado. Una vez firmado, se entregaba la bateria de cuestionarios
y se explicaba en qué consistia el procedimiento de devolucion mediante el uso
del sobre franqueado con la direccion de la unidad y hospital de referencia donde
realizaban el seguimiento. El tiempo que necesitaban las pacientes para rellenar el
cuestionario (que, como hemos sefialado, incluia la escala PPC y otros elementos
que no se consideran en la presente investigacion) se estimaba en 45 minutos.
Por este motivo se les explicaba que podian contestar en diferentes momentos si
se encontraban muy cansadas. Se les facilitaba un nimero de teléfono para que
pudiesen contactar con el equipo investigador de lunes a viernes de 9-17 horas, si
bien cabe sefialar que no hubo contactos telefonicos para aclarar dudas respecto a
como cumplimentar la bateria de cuestionarios.

La bateria de cuestionarios fue entregada a 329 pacientes entre los meses
de Julio del 2012 y Mayo del 2014. En el seguimiento de las devoluciones, si la
investigadora no recibia el cuestionario en un plazo 2-3 semanas posteriores a la
fecha prevista, realizaba una llamada telefonica a la paciente (llamada de rescate)
para intentar conocer el motivo por el cual no se habia cumplimentado la bateria
de cuestionarios, a la vez que recordaba la importancia que tenia para el equipo
poder disponer de los datos, pues eso permitiria conocer si los pacientes entendian la
informacién proporcionada. Un total de 78 pacientes portadoras sanas de BRCA1/2
y 98 portadoras afectas de BRCA1/2 (53,49% del total) contestaron al estudio en el
plazo previsto, sin necesidad de tener que hacer una llamada de rescate, y son los que
constituyen la presente investigacion.
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2.4. Aspectos éticos

El proyecto de investigacion estaba autorizado por la Comision de Etica de L'Intitut
Investigaciéo Biomedica de Bellvitge (IDIBELL). Para preservar la confidencialidad
de los datos se asigné a cada individuo un c6digo tnico. Este codigo estaba ubicado
en la carta de presentacion. La base de datos tenia una variable de identificacion
codificada de acceso restringido. El analisis estadistico se realizd sobre datos
individuales carentes de informacion que permitiese la identificacion de los
participantes.

3. Analisis estadistico

Los datos se analizaron mediante el paquete estadistico SPSS para Windows 20.0
(IBM).

Las respuestas a la escala PPC se analizaron utilizando el Analisis Factorial
Exploratorio (AFE). Se utiliz6 el método de minimos cuadrados generalizados
(GLS) con rotacion Oblimin. Previamente se calcul6 el coeficiente Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) con el fin de verificar la idoneidad de la matriz de datos para el analisis
factorial. Siguiendo el procedimiento de Beranuy et al.®* el criterio para considerar
la adscripcion del item a un factor establecié que la carga factorial fuera superior a
0.40. La fiabilidad de las escalas se calculo con el estadistico alfa de Cronbach y se
considero adecuada el valor igual o superior a 0,7.

4. Resultados

Para el conjunto de los 9 items, la Matriz Factorial obtenida se indica en la tabla 2.
Puede observarse que hay 6 items que cumplen el criterio de tener un valor de carga
factorial superior a 0,4 (items 4 a 9). La varianza total explicada es del 43,35%. Dado
que los items 1 y 2 tenian unas cargas factoriales muy bajas, se decidio repetir el
analisis factorial retirando dichos items.

En este segundo analisis, la varianza explicada es del 45,72% vy la solucién
factorial arroja un solo factor, tal y como muestra la Tabla 3. Puede observarse que
el item 3 no alcanza la carga factorial exigida por nuestro criterio para formar parte
del factor, por lo que se opt6 por realizar un tercer analisis factorial excluyendo este
item.

El resultado del tercer analisis factorial (ver Tabla 4) indicé que el porcentaje de
varianza explicada era del 51,07% y todos los items tenian cargas factoriales por
encima del valor 0,4 exigido, siendo, por tanto, una solucion satisfactoria. Como
criterio adicional se calculd el ratio chi-cuadrado/grados de libertad que dio un
valor de 4,5 (chi cuadrado = 40,551; gl=9), el cual, de acuerdo con lo establecido
en otros estudios que también utilizaron el analisis factorial exploratorio®® pudimos
considerarlo como aceptable. Asimismo, el indice KMO dio un valor satisfactorio,
proximo a 1 (0,813) y la prueba de esfericidad de Bartlett dio hipdtesis nula (chi
cuadrado =423,42; gl=15; p=,000). Finalmente, el alfa de Cronbach también mostro
un valor adecuado de 0,84.



30 Gonzélez-Concepcioén, M.; Castejon, V.; Blanco, |.; Blasco, T. Psicooncologia 2018; 15(1): 23-36

Tabla 2. Matriz factorial descriptiva de los 9 items y sus pesos factoriales

Factor
1 2
PPCI1. Creo que entiendo el problema que me llevo a Consejo Genético ,174 ,001
PPC2. Siento que conozco el significado del problema para mi futuro y
. . ,280 ,040
el de mi familia.
PPC3. Creo que s¢ lo que causo el problema. ,230 ,341
PPC4.Siento que tengo las herramientas necesarias para tomar decisio-
Do . ,683 ,289
nes que influiran en mi futuro.
PPCS5. Siento que puedo hacer una evaluacion logica de las diversas
. . . , . 999  -,004
opciones disponibles para mi con el fin de elegir una de ellas.
PPC6. Siento que puedo tomar decisiones que cambiaran el futuro de
. . ,465 ,305
mi familia.
PPC7. Creo que hay ciertas cosas que puedo hacer para evitar que el 412 458
problema vuelva a ocurrir. ’ ’
PPCS8. Siento que sé qué hacer para aliviar la situacion. ,490 , 732
PPC9. Creo que conozco los proximos pasos que tengo que seguir. ,648 ,425

Tabla 3. Matriz factorial descriptiva de los 7 items y sus pesos factoriales.

Factor
1

PPC3. Creo que s¢ lo que causo el problema. ,363
PPC4. Siento que tengo las herramientas necesarias para tomar decisiones que ,770
influiran en mi futuro.
PPCS5. Siento que puedo hacer una evaluacion logica de las diversas opciones ,830
disponibles para mi con el fin de elegir una de ellas.
PPC6. Siento que puedo tomar decisiones que cambiaran el futuro de mi familia. ,561
PPC7. Creo que hay ciertas cosas que puedo hacer para evitar que el problema ,581
vuelva a ocurrir.
PPCS8. Siento que sé qué hacer para aliviar la situacion. ,730

PPC9. Creo que conozco los proximos pasos que tengo que seguir. 175
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Tabla 4. Matriz factorial descriptiva de los 6 items y sus pesos factoriales

Factor
1
PPC4. Siento que tengo las herramientas necesarias para tomar decisiones que , 774
influiran en mi futuro.
PPCS5. Siento que puedo hacer una evaluacion logica de las diversas opciones ,836

disponibles para mi con el fin de elegir una de ellas.
PPC6. Siento que puedo tomar decisiones que cambiaran el futuro de mi familia.  ,551

PPC7. Creo que hay ciertas cosas que puedo hacer para evitar que el problema ,581
vuelva a ocurrir.

PPCS. Siento que sé¢ qué hacer para aliviar la situacion. , 723

PPC9. Creo que conozco los proximos pasos que tengo que seguir. , 776

5. Discusion

En este trabajo hemos realizado la adaptacion transcultural de la escala PPC y el
analisis de validez de constructo de la misma. Esta version en espafiol de la escala
de percepcion de control (PPC) en Consejo Genético para cancer de mama y ovario
hereditario, a diferencia de lo que plantearon los autores de la escala original, consta
de un solo factor que puede evaluarse mediante seis items que proporcionan una
fiabilidad satisfactoria.

Como se ha senalado en la introduccion, no somos los tinicos que hemos hallado
una estructura unifactorial en la PPC. Diversos autores han realizado un analisis
factorial exploratorio llegando a la solucion de tres factores!'*?! en contraposicion
de otros que pese a utilizar el mismo método se decantan por la solucion
unifactorial’®??, Asi, Shiloh et al.('® disenan la escala en dos lenguas la hebrea y la
inglesa. Para la version hebrea llevan a cabo un analisis factorial exploratorio del
que extraen los tres factores establecidos desde el marco tedrico, pero advierten
que se deberan aportar mas datos en cuanto a las propiedades psicométricas de
dicha escala en futuros trabajos. En este estudio no se desarrollaron las propiedades
psicométricas de la version inglesa y no es hasta dos afios mas tarde que el mismo
equipo®’, decide explorar qué sucede a nivel psicométrico para dicha escala y
lleva a cabo el analisis factorial confirmatorio (AFC) donde llega a la conclusion
de que existian tres factores predeterminados que se ajustaban al modelo tedrico
propuesto por Averill® siendo estos el control conductual, el control decisional y
el control cognitivo respectivamente. La fiabilidad de la escala previa al proceso
de consejo genético presentaba un alfa de Cronbach de 0,83 que se incrementaba
hasta 0,86 cuando el paciente habia recibido el asesoramiento correspondiente®.

Sin embargo, Smets et al.!'” en Holanda, realizaron un analisis factorial confirmatorio
del que concluyen que los tres factores obtenidos no se ajustaban a los contenidos
que, en base al enfoque teorico, se esperaban (control cognitivo, control decisional,
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y control conductual) por lo que optaron finalmente por un analisis exploratorio que
condujo a la solucidon de un solo factor que explicaba entre el 39% y un 43% de la
varianza. Smets et al. establecieron como criterio que para que un item formara parte
de un factor éste deberia tener una carga factorial no inferior a 0,30. Todos los items
cumplian este criterio y la escala que ellos propusieron en version holandesa mantenia
los 9 items originales. En cuanto a la fiabilidad obtenida, fue de 0,81 en pacientes que
acudian a consejo genético por cancer!'” Dicha fiabilidad se mantuvo entre 0,70 y 0,85
en estudios posteriores que asumieron la estructura unifactorial de la PPC1%2627),

McAllister et al.?” en la version inglesa de la escala optaron por un analisis
factorial exploratorio (AFE) que condujo, en primera instancia, a una solucion de
dos factores que consideraron poco satisfactoria dado que el segundo factor solo
explicaba el 13,9% de la varianza, por lo que optaron por una soluciéon con un Ginico
factor que proporcionaba una fiabilidad satisfactoria (0,83). No aportan datos de
la varianza explicada de dicha escala. La escala mantiene los 9 items originales,
a pesar de que el item 1 (“creo que entiendo el problema que me llevo a Consejo
Gen¢ético”) tiene una carga factorial inferior a 0,30. El grupo de McAllister criticé las
aportaciones del grupo de Shiloh, en cuanto a las puntuaciones obtenidas, sefialando
que el AFC no se compard con otras posibles soluciones, y que nunca se valor6 la
existencia de otra posible estructura factorial.

Una posible explicacion de las diferencias entre estos autores radicaria en el
hecho de fundamentar los constructos en un modelo tedrico concreto (caso del grupo
de Shiloh) o no hacerlo. En la medida en que el analisis factorial confirmaba la
estructura teodrica, Shiloh y sus colaboradores consideraron innecesario plantear
otras soluciones factoriales. Sin embargo, los otros autores optaron por una validez
de constructo desligada de un modelo tedrico especifico y por ello optaron por un
analisis exploratorio que permitiera obtener la mejor solucion desde el punto de
vista psicométrico. Ambos enfoques son justificables, pero en nuestra investigacion
hemos optado por el analisis exploratorio ya que consideramos que el control
percibido puede ser perfectamente un constructo unidimensional, tal y como sugieren
algunos trabajos realizados en el ambito psicooncologico*?®). Ademas, el analisis
factorial exploratorio es un método robusto y fiable para determinar la validez de
constructo® que es la que pretendemos conseguir con la presente investigacion.
Finalmente, Si consideramos el nimero de items, observamos que nuestra version
reduce a seis items la escala original, sin por ello dejar de mostrar una estructura
solida y consistente, lo cual puede tener una relevancia practica importante ya que se
requerira menor tiempo a las pacientes para responder el cuestionario.

Asumiendo que la escala cumple satisfactoriamente los requisitos psicométricos,
falta establecer como interpretar las puntuaciones que se obtienen en la misma. A
partir de los valores que facilitan los autores que han utilizado la solucion unifactorial,
podemos decir que estos oscilan entre el mas bajo de 1,31 hallado por Bredart et al.
y Albada et al.?*? y el mas alto de 1,45 hallado por Berkenstadt et al.?". En nuestra
muestra, el valor medio hallado es de 1,32, no existiendo diferencias entre las PA
y PS por lo que podemos concluir que la puntuacion obtenida es independiente del
hecho de ser pacientes oncoldgicos. Sin embargo, no se dispone de un criterio claro
para considerar cuando un paciente tiene un nivel de percepcion de control “alto”,
“medio” o “bajo”, ya que ni el grupo de Shiloh ni los otros equipos que han utilizado
su escala lo han proporcionado.
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Para resolver esta cuestion proponemos un criterio basandonos en un trabajo
previo de Juan et al.®" que estudié la relacion entre percepcion de control y
supervivencia en pacientes de cancer de pulmoén. En dicha investigacion se constato
que las puntuaciones en percepcion de control de los pacientes se situaban en la
mayor parte de casos en los valores mas altos de la escala utilizada, por lo que
la variabilidad de las puntuaciones se restringia a un rango pequefio y de valores
elevados. En base a ello, proponemos establecer un punto de corte en nuestra escala
PPC6 que se sitie en la zona de maxima puntuacion y distinga entre las pacientes
que tendrian una percepcion de control “Normal” (es decir puntuaciones situadas
en la zona media-alta de la escala) y pacientes con percepcion de control “Alta” (es
decir, puntuaciones situadas en la zona alta de la escala). La determinacion de ese
punto de corte se ha realizado en base al valor marcado por una desviacion estandar
por encima del valor promedio. Dado que el valor promedio encontrado es de 1,31
y la SD es de 0,53 consideraremos que el punto de corte se sitia en 1,8 y, por tanto,
la PPC6 puede interpretarse en base a dos niveles: percepcion de control “Normal”,
para aquellos casos con valor inferior a 1,8 y percepcion de control “Alta” para
aquellos casos con valor igual o superior a 1,8.

Nuestro trabajo tiene algunas limitaciones que deben ser tenidas en cuenta a la
hora de extrapolar los resultados obtenidos, asi como el punto de corte propuesto
a partir de los mismos. Por un lado, la validez se ha realizado a partir de una
muestra compuesta exclusivamente por mujeres con un diagndstico muy concreto,
por lo que es necesario que los resultados de nuestro trabajo sean replicados en
otras muestras de pacientes pertenecientes a nuestro ambito cultural y sometidos a
consejo genético oncoldgico para otros tumores. Por otro lado, la muestra estaba
compuesta Unicamente por los datos de las pacientes que habian remitido por
correo la bateria de cuestionarios dentro del periodo de tiempo que podriamos
considerar 6ptimo. Si bien esta tasa de respuesta es similar a la que se encuentra en
otras investigaciones que utilizan el envio de datos mediante correo, no podemos
asegurar que nuestra muestra no esté sesgada y que las pacientes que no remitieron
la bateria de cuestionarios dentro de las tres primeras semanas puedan tener un
nivel y estructura de la percepcion de control diferentes a los de las pacientes
valoradas en la presente investigacion.

A partir de estas consideraciones, estimamos, no obstante, que las posibilidades
de aplicacion clinica de la escala PPC6 son muy prometedoras, ya que es de facil y
rapida administracion y permite identificar si la percepcion de control que muestran
las pacientes sometidos a consejo genético por cancer de mama u ovario es la
adecuada o, por el contrario, es un aspecto al que los equipos asistenciales presten
atencion a la hora de proporcionar a los pacientes el asesoramiento y los recursos
necesarios para que el proceso de Consejo Genético proporcione resultados 6ptimos.
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