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1. Introduccion

El cancer de mama es la enfermedad neoplasica mas diagnosticada en el mundo
Occidental, en Espafia y en Catalunya (Asociacion Espafiola contra el Cancer, AECC,
2015). Su diagnostico y tratamiento suponen una situacion estresante que puede durar
meses o incluso cronificarse cuando aparecen recidivas. Las diferentes fases de la
enfermedad desencadenan distintas consecuencias fisicas, emocionales y sociales que
afectan a la vida diaria de las personas. Uno de los aspectos mas significativos y que
sufre un fuerte deterioro es el aspecto emocional, con la aparicion de ansiedad, tristeza,
miedo, rabia, pérdida de autoestima, dificultades de relacion con el entorno, pérdida de
sensacion de control ante la situacidn, etc. Ante el tratamiento con quimioterapia y
radioterapia ademas de la incertidumbre del proceso de la enfermedad, hay que afadir
los efectos secundarios del tratamiento, efectos que generalmente sélo se pueden
controlar de manera limitada. Y en cuanto finaliza el tratamiento, pueden aparecer otras
inquietudes y dudas ante las pruebas de control y seguimiento.

La adaptacion pues, a una situacion de estrés como el cancer de mama, las
reacciones emocionales, cognitivas y conductuales a los resultados, al dolor, a los
tratamientos y a las pérdidas, se evaluan mediante la percepcion subjetiva que la
persona tiene de ella misma y de la situacion. La calidad de vida es un importante
concepto a considerar, para evaluar tanto el estado psicosocial de los enfermos como la
eficacia de los tratamientos y la adaptacion a la situacion oncoldgica. Entre las
caracteristicas que podrian amortiguar el impacto del cancer y su tratamiento en la vida

de las pacientes, se halla el optimismo (Carver y Scheier, 2014).
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El optimismo es una caracteristica cognitiva de la especie humana seleccionada
por sus ventajas en la supervivencia (Taylor, Kemeny, Reed, Bower y Gruenewald,
2000) que se vincula a un estado de animo positivo, a la perseverancia, al logro y a la
salud fisica (Peterson, 2000) y se caracteriza por expectativas futuras de resultado
positivo (Carver, Scheier y Segerstrom, 2010). La genética, la familia, las criticas, las
experiencias vividas, y la experimentacion de situaciones de control y dominio, serian
algunos factores que explicarian el desarrollo del optimismo (Brewin y Andrews, 1996).

A pesar del interés cientifico del optimismo relacionado con la salud, se
desconocen todavia los mecanismos que subyacen en ¢él. El optimismo pareceria
proporcionar recursos cognitivos, de afrontamiento y sociales, que proporcionarian
mejor salud mental (Carver et al., 2010).

El optimismo ha sido relacionado con muchos aspectos de la salud. Se hipotetiza
que la vision que tengan las personas de si mismas, del mundo, de los otros y del futuro
puede predecir su vulnerabilidad a la enfermedad, y que las expectativas, tanto positivas
como negativas, pueden explicar nuestras acciones ante una situacion de salud. Se
relaciona el optimismo y la salud a través de las estrategias de afrontamiento, la
valoracion mads positiva de la situacion y la busqueda de apoyo social. Aspectos que
tendrian un efecto positivo tanto en la situacion como en el estado de animo y calidad de
vida.

A pesar de que el optimismo ha resultado ser una variable importante en relacion
con la enfermedad, hay estudios que cuestionan su papel real cuando la situacion se
complica. Segun Tennen y Affleck (1987), el papel del optimismo podria disminuir a
medida que la situacion es percibida como no controlable. Pareceria que a medida que
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decrece la percepcion de control ante la situacion menor es la influencia del optimismo
en el estado emocional y la calidad de vida (Segerstrom, 2006). Algunas caracteristicas
psicoldgicas cognitivas como la percepcion de control, la valoracion de los aspectos
positivos en situaciones dificiles y estresantes, la vision positiva del propio pasado, las
atribuciones causales de la situacion y tener expectativas positivas o valorar
positivamente las probabilidades de éxito, podrian conformar la vision positiva ante la
vida y ante situaciones estresantes como una enfermedad (Avia y Vazquez, 1998, 2011;
Taylor, 1983; Taylor et al., 2000).

El cancer de mama representa una situacion de pérdida de salud, pero con un
prondstico generalmente favorable o de evolucion como enfermedad cronica, por lo que
puede ser adecuado analizar el papel del optimismo en la calidad de vida de las
pacientes en diferentes situaciones de enfermedad. Estudios anteriores arrojan
resultados no concluyentes (Hértl et al., 2010).

Cuando una paciente estd bajo los efectos del tratamiento de quimioterapia y/o
radioterapia, las consecuencias fisicas y psicologicas se suman al diagnostico. Después
del tratamiento activo la paciente se encuentra en un intervalo libre de la enfermedad; y
a pesar de que, en algunos casos, aparece o persiste el miedo, la presencia de los efectos
secundarios del tratamiento es menos intensa, por lo que la paciente puede percibir
menos estrés subjetivo y mayor percepcion de control. Ante estas diferentes situaciones
nos planteamos observar si el papel del optimismo disposicional y situacional es el
mismo y qué importancia tiene en cada situacion, en relacion con la calidad de vida que

presentan las pacientes.
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2. Cancer de mama

2.1 Concepto

La palabra cancer proviene del griego (kankros = cangrejo). Hipdcrates en la
antigua Grecia utiliz6 esta palabra para sefialar el grupo de enfermedades que se
mostraban como formaciones duras, con prolongaciones y que recordaban la forma de
un cangrejo.

Las células de nuestro cuerpo estdn constantemente creciendo, para después
dividirse y finalmente morir de forma ordenada. Para permitir el crecimiento en los
primeros afios de vida las células se dividen mas rapidamente; en la edad adulta este
ritmo se enlentece, y las células se dividen para sustituir las células desgastadas y para
reparar lesiones. El cancer se genera cuando el crecimiento de las células se descontrola,
y en lugar de morir, siguen creciendo y formando nuevas células anormales. Las células
estan controladas por el acido desoxirribonucleico (ADN), y en las células normales
cuando el ADN se altera, la célula repara la alteracion o muere. En las células
cancerosas el ADN alterado no se repara y la célula no muere, sino que sigue
produciendo nuevas células con el ADN alterado, células que el cuerpo no necesita y
que tienen la capacidad de dafiar o invadir otros 6rganos (Puente, 2015).

El cancer de mama aparece cuando las células del tejido de la mama se
transforman, empiezan a dividirse mas rapido de lo normal, incontroladamente y
formando un tumor. Se utiliza el término carcinoma para describir el cancer que ha

comenzado en la capa de revestimiento (células epiteliales) de 6rganos como la mama.
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El cancer de mama normalmente sigue un proceso largo, empezando por una
célula maligna y necesitando unos 7-8 afios para llegar a 1 cm de didmetro. Pero es una
enfermedad muy heterogénea con niveles de agresividad biologica tumoral muy
variables, desde los tumores con una evolucion muy lenta, hasta los que evolucionan
rapidamente y producen la muerte en poco tiempo. El prondstico del cancer de mama
varia en funcion del grado de afectacion de los ganglios axilares, el tamafio del tumor, el
tipo histoldgico, la presencia de receptores hormonales (estrogenos y progesterona) y la
edad de la paciente.

El cancer de mama presenta las siguientes variantes diagnosticas
(breastcancer.org, 2014):

1) Carcinoma ductal in situ: el mas frecuente del cancer de mama no invasivo, la tasa de
curacion es casi del 100%. Tal y como indica su nombre, el cancer comienza dentro de
los conductos lacteos, no se propaga mas alld y, a pesar de que no supone peligro para la
vida de la paciente, podria derivar mas adelante en un cancer de mama invasivo.

2) Carcinoma ductal infiltrante o invasivo: El mas comun de los cénceres de mama
(alrededor del 80%). Comienza en un canal o conducto lacteo de la mama, penetra a
través de la pared del conducto y crece en el tejido adiposo de la mama. En este
momento y con el tiempo, puede tener la capacidad de propagarse hacia los ganglios
linfaticos y a otras partes del cuerpo. A pesar de que puede afectar a mujeres de
cualquier edad, es mas frecuente a partir de los 55 afios.

3) Carcinoma lobular invasivo: comienza en los lobulillos y se extiende hacia los tejidos

que lo rodean. Tiene la capacidad de hacer metastasis y representa aproximadamente el
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10% de los canceres de mama. Es mds frecuente entre mujeres mayores, aunque puede
darse en mujeres de cualquier edad.

4) Carcinoma medular: representa entre un 3% y un 5% de los canceres mamarios. Es
un subtipo poco comun de carcinoma ductal invasivo. Se denomina "medular" porque el
tumor es una masa suave y pastosa como el bulbo raquideo o médula. Generalmente
afecta mas frecuentemente a mujeres de entre 45 y 55 afos, y a las que tienen una
mutacion del gen BRCA1. El carcinoma medular no crece rapidamente y generalmente
no se propaga fuera de la mama hacia los ganglios linfaticos. Por este motivo tiene buen
prondstico y es mas facil de tratar que otros tipos de cancer de mama.

5) Carcinoma mucinoso: Representa el 2-3% de todos los casos de cancer de mama.
También se le conoce como carcinoma coloideo, y es una forma poco habitual de
carcinoma ductal invasivo. Esta formado por células cancerosas que provocan una
mucosidad que se convierte en la parte principal del tumor y rodea las células del cancer
de mama. Suele afectar a las mujeres postmenopdausicas y la edad promedio en el
momento del diagnostico es de 60 afos o0 mas.

6) Céncer inflamatorio de la mama: en general empieza con una sensacion de espesor y
pesadez, enrojecimiento o inflamacion de la mama. Las mamas se inflaman porque las
células cancerosas obstruyen los vasos que transportan la linfa. Representa entre el 1 y
el 3% del total de los canceres de mama. Es dificil detectarlo en una mamografia porque
no es una masa o tumor; los sintomas suelen ser cambios en la apariencia, dureza y

sensibilidad de la mama.
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2.2 Incidencia

En Catalunya, segiin datos del Departament de Salut de la Generalitat, una de
cada nueve mujeres desarrollard un cancer de mama a lo largo de su vida (Pla contra el
cancer a Catalunya 2015-2020, 2015). Cada ano se diagnostican alrededor 13.700 casos
nuevos de cancer de los cuales unos 4.000 son de cancer de mama. El cancer de mama
es el cancer con mas incidencia entre mujeres, representado un 28,6% de todos los
canceres diagnosticados. De los aproximadamente 4.000 casos nuevos diagnosticados
cada afo, el 46% son diagnosticados en mujeres mayores de 65 afios. Unas 46.000
mujeres catalanas conviven con un diagnostico de cancer de mama, con una tasa de
incidencia de 83,9 casos/100.000 habitantes (AECC, 2015).

En Espafa, se diagnostican unos 26.000 casos de cancer de mama al afio.
Representan casi el 30% del total de tumores diagnosticados en las mujeres espafiolas.
La mayoria de casos se diagnostican entre los 35 y los 80 afios, con una frecuencia
mayor entre los 45 y los 65 anos. La tase de incidencia en Espafia es de 50,9
casos/100.000 habitantes (AECC, 2015).

En el mundo, se diagnosticaron aproximadamente 1.380.000 casos nuevos de
cancer de mama en el afio 2008 lo que representa el 16% de todos los céanceres
femeninos. En Estados Unidos, la tasa normalizada se sitia alrededor de 100 casos por
cada 100.000 habitantes (Ferlay et al., 2013).

Se observa un incremento anual del cancer de mama en Catalunya, Espana y
en el mundo, probablemente debido al envejecimiento de la poblacién y a un

diagnodstico cada vez mas precoz. En Espafia la incidencia es parecida a otros paises
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mediterraneos e inferior a otros como EEUU, Canadd, Reino Unido, Paises Bajos,
Bélgica, Alemania, Francia y Suiza (AECC, 2015).

A pesar del aumento de la supervivencia, el cancer de mama sigue siendo una
importante causa de mortalidad femenina. En 2005 el cancer de mama provocod 5.703
muertes en Espafia, con una tasa de mortalidad estandarizada de 18,6 por 100.000
mujeres al afio. El descenso de la mortalidad es del 2,4% anual, gracias a la deteccion
precoz y el avance en los tratamientos. La supervivencia global a los 5 afios en Espafia
es del 83%, por encima de la media europea que es del 79% y por debajo de los EEUU

con una media del 90%.

2.3 Fases del cancer de mama

El cancer de mama se puede clasificar en funcion de la extension y del momento
en que se encuentra el proceso oncoldgico. Teniendo en cuenta el estado de la
enfermedad y su tratamiento, cada paciente se encuentra en una de las siguientes fases:

Fase de diagndstico inicial: momento en que se confirma el cancer de mama
ya que las pruebas médicas confirman el diagnostico positivo. El principal método de
diagnostico es la mamografia realizada por el médico debido a la deteccion de alguna
anomalia durante la exploracién o control; o por la deteccion de un bulto por parte de la
paciente de manera accidental o durante la autoexploracion mamaria. La mortalidad por
cancer de mama se puede reducir hasta un 30% si el diagnostico es precoz y se utilizan

estos procedimientos de manera regular.
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Fase de diagnostico de extensién: una vez se ha establecido el diagnostico
inicial de cancer de mama, se realiza la evaluacion de la extension de la enfermedad
antes de decidir el tratamiento mas conveniente. Esta evaluacion se denomina "estudio
de extension" y permite establecer el estadio de la enfermedad. El sistema mas comun
de clasificacion del estadio del cancer es el TNM (Burke, 2004) que representa las
caracteristicas determinadas de un tumor. La T hace referencia al tamafio del tumor
primario, la N al grado de extension local a los ganglios linfaticos regionales y la M
indica la presencia de extension a distancia o metastasis. El estadio I, en el extremo bajo
de la escala, generalmente designa una enfermedad localizada, encapsulada o bien
definida; mientras que el estadio IV, en el extremo alto, indica una enfermedad
avanzada. Se mide la extension del tumor local (en centimetros), la presencia o ausencia
de metastasis en los ganglios regionales y el grado de afectaciéon (nimero), y la
presencia o ausencia de metastasis a distancia.

Las pruebas diagnosticas mas utilizadas en el cancer de mama son: la historia
clinica, la exploracion fisica, la biopsia, el hemograma, los marcadores tumorales, la
radiografia, la ecografia, el TAC o tomografia computarizada, la resonancia magnética,
la gammagrafia 6sea y la Tomografia por emision de positrones (PET).

Fase de tratamiento: se inicia en el momento en que se conoce la dimension
y extension del cancer y se decide la intervencién mas adecuada para erradicar la
enfermedad. Los tratamientos mas utilizados en el cancer de mama son la cirugia, la
quimioterapia, la radioterapia y la hormonoterapia. Los objetivos del tratamiento son:
conseguir la curacion, mejorar la supervivencia o prolongar el tiempo sin enfermedad, y
mejorar o mantener la calidad de vida.
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Fase de intervalo libre de la enfermedad: la paciente entra en un periodo
libre de enfermedad cuando ha finalizado los tratamientos oncolodgicos, la enfermedad
ha sido controlada y las pruebas clinicas no detectan ninglin signo de actividad tumoral.
A partir de este momento se contintian realizando controles periddicos de la
enfermedad. Hasta los dos afnos después del tratamiento se realizan cada cuatro o cinco
meses; después, hasta los cinco afos, cada seis meses, y a partir de los cinco afnos se
realizan controles anuales. Las pruebas incluyen analitica, mamografia, radiografia de
torax, ecografia y gammagrafia 6sea.

Otros conceptos afines serian: remision completa (las pruebas médicas y
examenes muestran que los signos del cancer han desaparecido) o también se puede
utilizar el concepto "No hay evidencia de enfermedad".

Aunque no es un término médico si se puede utilizar el término superviviente
para definir cualquier persona que haya sido diagnosticada de cancer y conviva con el
cancer; es decir, para algunos autores desde el momento del diagndstico ya se es
superviviente y asi, hasta el final de la vida del paciente; para otros el concepto de
superviviente se utiliza cuando el paciente ha finalizado el tratamiento; y para otros este
concepto se utiliza cuando han pasado 5 afios desde el diagnostico y el tratamiento
(Brozos, Véazquez, Cueva y Baron, 2012).

Fase de recaida o recidiva: se inicia cuando vuelve a aparecer la enfermedad.
Se debe diferenciar la recaida que aparece en el lugar donde apareci6 por primera vez, o
recaida que aparece en otro lugar distinto del tumor primario, en este Ultimo caso, se

denomina metastasis. Generalmente una recaida representa una disminucion de las
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posibilidades de curacion. En caso de presencia de metéstasis estas posibilidades
pueden ser mas escasas, convirtiéndose en una enfermedad cronica-avanzada.

Fase de enfermedad avanzada: se produce cuando el cancer se ha
diseminado mas alla del 6rgano en el que se origind, y se propaga por otras zonas del
cuerpo. Sin embargo, a veces no se ha diseminado, pero se considera avanzado
localmente porque afecta de forma amplia a un 6rgano vital y no se puede extirpar.
Gracias a los avances logrados en el conocimiento de la enfermedad y la mejora
conseguida en la eficacia de los tratamientos oncologicos, cada vez mas podemos hablar
de enfermedad cronica en el sentido de que, aunque no se puede curar la enfermedad, se
puede controlar durante largos periodos de tiempo, en muchas ocasiones, manteniendo
una buena calidad de vida de la paciente.

Por ultimo, entramos en la fase terminal de la enfermedad cuando el cancer
no responde a los tratamientos y entra en una etapa progresiva e incurable (expectativa
de vida igual o inferior a 6 meses). El tratamiento es paliativo y el objetivo es mantener
una buena calidad de vida, disminuyendo en la medida de lo posible todo malestar o
sufrimiento fisico y emocional que puede representar esta situaciéon como, por ejemplo,
control del dolor y disminucion de los miedos y preocupaciones (Arranz, Barbero,

Barreto y Bayés, 2003).
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2.4 Tratamiento del cancer de mama

24.1 Cirugia

Consiste en la extirpacion del tumor mediante manipulacion mecanica con el
fin de mejorar el prondstico. La mayor parte de las pacientes con cancer de mama se
someten a algin tipo de cirugia para extirpar el tumor de la mama. El tipo de
intervencion varia en funcion de la extension y localizacion del tumor, tamafio de la
mama, tipo histoldgico y edad. De la misma forma que el cancer de mama ha pasado de
una concepcion historica de enfermedad locorregional a la actualidad, donde se concibe
el cancer de mama como enfermedad sistémica, también ha evolucionado el tipo de
cirugia con intervenciones cada vez menos agresivas, cuando es posible (Del Val,
Lopez, Rebollo, Utrillas y Minguillon, 2001). Las técnicas quirurgicas se clasifican en
mastectomia o extirpacion total de la mama, y cirugia conservadora.

La mastectomia implica la extirpacion de todo el tejido de la mama y segtn el tipo de
mastectomia, también los tejidos colindantes. Existen varios tipos de mastectomia:

Mastectomia radical: es la extirpacion total de la mama, los pectorales mayor
y menor y vaciamiento axilar completo. Aunque fue muy comun, actualmente se
practica en ocasiones muy concretas, cuando el tumor es muy grande y ha invadido los
musculos pectorales.

Mastectomia radical modificada: es una cirugia menos extensa donde se
conservan los musculos pectorales, o como minimo el musculo pectoral mayor. Se

extirpan todo el seno incluyendo el pezén mas los ganglios linfaticos axilares.
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Mastectomia simple: se extirpa toda la mama incluida la piel, el pezon y la
aureola, sin vaciamiento axilar y dejando los musculos pectorales intactos.

Mastectomia con conservacion de piel: se extirpa la mama como en la
mastectomia simple, pero se conserva la piel de la mama, cuando hay la posibilidad de
hacer una reconstruccion inmediata de la mama.

La cirugia de los ganglios linfaticos se lleva a cabo para determinar si el
cancer de mama se ha extendido a los ganglios linfaticos de la axila. Cuando es
necesario hacer la diseccion de los ganglios linfaticos, esta operacion se puede realizar
durante la mastectomia o bien, realizarla en una segunda intervencion. Hay un 12% de
mujeres operadas quirdrgicamente de mastectomia y diseccion de los ganglios linfaticos
que desarrollan linfedema (inflamacion del brazo operado, debido a la acumulacion de
liquidos). Para evitarlo, se utiliza el ganglio linfatico centinela para determinar con mas
exactitud si hay o no afectacion de los ganglios, y en caso de que los haya se extrae el
resto de ganglios axilares. Si el ganglio centinela no tiene presencia de cancer, no hace
falta diseccionar el resto de los ganglios (Whitman y McDaniel, 1994).

La reconstruccion mamaria es una intervencion opcional y personal; se puede
llevar a cabo inmediatamente después de la mastectomia (reconstruccion inmediata) o
después de los tratamientos oncologicos (reconstruccion demorada).

La cirugia conservadora de la mama se refiere a las intervenciones quirurgicas
en las que se extirpa el tumor y parte de la mama. Pueden ser:

Tumorectomia: Esta indicado para tumores de tamafio pequefo y cuando se retinen una
serie de condiciones que garantizan unos determinados resultados clinicos. Se extrae el
tumor mas dos centimetros de margen de tejido sano, y sin extirpar la piel.
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Cuadrantectomia: cuando se extirpa el tumor y el cuadrante de la mama en la que se

encuentra, con la piel que la cubre y la glandula correspondiente.

2.4.2 Quimioterapia

Se entiende por quimioterapia la utilizacion de medicamentos para el
tratamiento de las enfermedades neopldsicas. Se denominan medicamentos citostaticos
o citotoxicos. Se dispone de diferentes medicamentos cuyo mecanismo de accidon
comun es destruir las células cancerosas mediante la alteracion en el ciclo y en la
quimica celular. La quimioterapia es una terapia sistémica, es decir, se distribuye hacia
el torrente sanguineo para llegar a las células cancerosas que pueda haber en cualquier
lugar del cuerpo. Se pueden administrar por via intravenosa o por via oral.

La quimioterapia adyuvante se realiza después de la cirugia para eliminar las
posibles células cancerosas que hayan quedado en cantidades microscopicas e impedir
su crecimiento. La duracién del tratamiento varia en funcion de los factores de
pronostico (edad, tamafio del tumor, afectacion ganglionar, etc.) pero oscila entre seis y
nueve meses.

La quimioterapia neoadyuvante es aquella que se realiza antes de la cirugia.
Su objetivo es reducir el tamafio del tumor y poder realizar una operacion que permita
conservar la mama, en mujeres para las que, en caso contrario, se deberia realizar una
mastectomia. Y también en aquellos casos en que el tumor es de gran tamafio para ser

extraido (cancer de mama localmente avanzado).
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La combinacién de farmacos en el tratamiento quimioterapéutico del cancer de
mama hace que éste sea mas eficaz; generalmente incluye antraciclinas y taxanos. Los
ciclos de quimioterapia se administran alternando con periodos de descanso. Los ciclos
seran semanales, quincenales, cada tres semanas, en funcion del estadio del tumor y del
tipo de farmaco que se administra (AECC, 2015).

Los efectos secundarios de la quimioterapia dependen del tipo y la dosis de
quimioterapia (existen protocolos de diferente intensidad en funcion del tipo de tumor)
y de la susceptibilidad individual (algunos efectos secundarios aparecen siempre que se
utiliza un farmaco concreto, pero varia la intensidad en funcion de la persona).

La mayoria de los farmacos de quimioterapia estan disefiados para destruir las
células mientras se dividen. Cuanto mas rapido se multiplican, mas sensibles son los
tejidos a los efectos del tratamiento. Generalmente, las células tumorales proliferan muy
rapidamente y por eso se ven afectadas por los farmacos. Tras su destruccion el tumor
desaparece o disminuye de tamafio. Pero en el organismo existen células sanas que
también se multiplican a gran velocidad como el tejido del interior del tubo digestivo,
los foliculos pilosos (donde nace el cabello) y la médula 6sea (donde se forman células
que luego circulan por la sangre). La agresion a estas células desencadena los efectos
secundarios mas frecuentes: nauseas y vomitos, dificultad para la alimentacion y
anorexia, caida del cabello, cansancio o astenia, y mayor sensibilidad a las infecciones.

Algunos medicamentos de quimioterapia alteran de forma importante el ciclo
menstrual de las mujeres jovenes, perjudicando a veces de forma irreversible, la

fertilidad. Como suele ser un tratamiento largo los efectos se van acumulando en el
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tiempo y puede producirse un deterioro fisico importante con fatiga extrema y falta de

energia.

2.4.3 Radioterapia

La radioterapia es un tratamiento oncoldgico que consiste en la aplicacion de
radiacion ionizante de alta energia para destruir las células cancerosas. Produce una
ruptura de una o ambas bandas del ADN molecular de las células, alterando su
capacidad de crecimiento y division. Suele administrarse después de la cirugia para
disminuir la probabilidad de que queden células cancerosas. Si estd planeado
administrar quimioterapia, suele aplicarse la radioterapia después, para que cicatrice
también la herida de la cirugia. El tratamiento de radioterapia propiamente dicho dura
s6lo unos minutos, se administra normalmente cinco dias a la semana y durante 5 0 6
semanas. Es un tratamiento local y puede ser administrado de forma externa o interna:

Radioterapia externa: es el método mas comin. Se emite un rayo de radiacion
enfocado de manera muy precisa desde una maquina ubicada fuera del cuerpo.
Generalmente se aplica después de la cirugia.

Radioterapia interna o braquiterapia. El tipo de braquiterapia que mas se
utiliza es la braquiterapia intracavitaria. Se colocan pequefias pastillas (implante) que
contienen materiales radiactivos a través de unos catéteres, cerca de donde estaba el
tumor. La radiacion que proviene del implante tiene un radio de efecto reducido, por lo

que afecta menos a los tejidos sanos.
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La radioterapia puede producir los siguientes efectos secundarios: cansancio,
malestar general, pérdida de apetito, mareo, cefaleas, insomnio, nauseas, vOmitos,
diarrea y febricula. Concretamente en el cancer de mama, los mas frecuentes son el
cansancio, las reacciones cutaneas, la tirantez en la zona, los cambios en la sensacion,
color y textura de la piel y edema de la mama. Como a menudo la radioterapia se aplica
simultaneamente o después de la quimioterapia, los efectos secundarios suelen ser

acumulativos.

2.4.4 Terapia hormonal

El tratamiento hormonal se utiliza mas frecuentemente como tratamiento
adyuvante de los anteriores, aunque también pude ser un tratamiento neoadyuvante. Los
estrogenos, producidos por los ovarios, pero también por las glandulas suprarrenales y
el tejido adiposo del cuerpo de la mujer, hacen que algunos canceres de mama, que son
positivos para los receptores hormonales, presenten mayor actividad. La terapia
hormonal consiste en bloquear los receptores de los estrogenos en la mama (por ej. el
Tamoxifeno) o detener la produccion de estrogeno de la mujer (como los inhibidores de
la aromatasa). Los efectos secundarios son similares a algunos de los sintomas de la
menopausia: sofocos y secreciones bruscas, picores, intolerancia gastrica, retencion de

liquidos, cefaleas, hemorragia vaginal, etc.
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2.4.5 Terapia dirigida

El concepto de tratamiento o terapia dirigida se refiere a los tratamientos
disefiados de forma especifica para combatir algunos cambios genéticos que provocan el
cancer de mama. Por ejemplo, medicamentos como el Trastuzumab o Pertuzumab,
actian atacando la proteina HER2. Esta proteina estd sobre-expresada en las células de
aproximadamente el 20% de las pacientes de cdncer de mama; el funcionamiento
incorrecto de la expresion del gen HER2, hace que las células mamarias crezcan y se
dividan de forma incontrolable. A pesar de que las pacientes con este tipo de cancer de
mama suelen expresar la enfermedad de forma més agresiva, se han obtenido resultados
positivos con medicamentos dirigidos como el Trastuzumab, consiguiendo la
estabilidad de la enfermedad y supervivencia en mujeres con enfermedad avanzada
(Espinosa, 2013).

Otros medicamentos disefiados para alterar proteinas involucradas en el
crecimiento tumoral, se utilizan para fomentar el efecto de la terapia hormonal (como el
Palbociclib o el Everolimus).

El andlisis histologico y patologico de las células cancerigenas, indica si el
tipo de cancer de mama que se padece es dependiente hormonalmente para receptores
de estrogeno, para receptores de progesterona y para la proteina HER2. Cuando el tipo
de cancer de mama que se sufre no es positivo para ninguno de los tres casos, se llama
triple negativo y supone que el tratamiento contra el cancer de mama no va a responder

ni a los tratamientos hormonales ni al tratamiento dirigido a la proteina HER2.
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2.5  Aspectos psicosociales del cancer de mama

Los aspectos psicosociales hacen referencia a todos aquellos factores de
personalidad, emocionales y sociales que, combinados con los aspectos biologicos y
ambientales, influyen en la etiologia, y/o progresion del céancer de mama y / o
intervienen en la calidad de vida de las pacientes. El cancer de mama ha servido como
enfermedad paradigmatica para el desarrollo de modelos teodricos psicooncoldgicos,
probablemente por su importancia epidemioldgica, el cardcter cada vez mas cronico de
la enfermedad, y por las connotaciones psicosociales que implica para la mujer afectada.
Los aspectos psicosociales que podrian influir en el proceso oncoldgico se podrian
resumir en cuatro grupos (Ruiz, Bermtdez, Olivares y Garde, 1999): 1) la personalidad
premoérbida relacionada con el cancer de mama; 2) Influencia de las situaciones
estresantes y algunas emociones relacionadas como la ira o la depresion; 3) Los estilos
de afrontamiento y su influencia en la enfermedad; y 4) Las intervenciones psicologicas
para reducir el malestar emocional y mejorar la calidad de vida relacionados con el
cancer de mama y su tratamiento.

1) Personalidad premorbida relacionada con el cincer de mama: estudios
que relacionan la tipologia de personalidad C con el cancer de mama. Esta personalidad
se caracterizaria por un exceso de control emocional, sobre todo en lo referente a las
emociones como la ira y la agresividad. Estas personas tendrian una gran tendencia al
autosacrificio, y serian muy cooperadoras y evitadoras de conflictos, con el objetivo de
tener relaciones armoénicas con las personas del entorno (Bleiker, Hendriks, Otten,
Verbeek y van der Ploeg, 2007). Sin embargo, en estudios longitudinales no se han
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encontrado relaciones significativas entre los factores de personalidad y el incremento
de probabilidad de suftrir un cancer de mama. Bleiker et al. (2007) siguieron una cohorte
de 9705 mujeres durante 13 afios, de las cuales 217 desarrollaron un cancer de mama a
lo largo de estos afios y 868 no lo desarrollaron. No se encontraron relaciones entre
rasgos de personalidad y el desarrollo del cancer de mama, y no habia diferencias en
este sentido con el grupo control. Los autores concluyen que no existe un "tipo" de
personalidad relacionada con el desarrollo del cancer de mama.

En un estudio més reciente llevado a cabo en Japon (Minami et al., 2015), no
se han encontrado tampoco relaciones entre la personalidad y su impacto en el
desarrollo y progresion del cancer de mama. Ninguno de los aspectos de la personalidad
que se estudiaron durante 17 afios (neuroticismo, extraversion, psicoticismo y evitacion)
se relacionaron significativamente en los 250 casos de cancer que se identificaron.
Durante el seguimiento de los casos de cancer de mama, el inico factor que tuvo una
correlacion significativa con una tendencia mayor a la supervivencia, fue la
caracteristica de extroversion.

2) Influencia de las situaciones estresantes y de las emociones negativas
como la ansiedad, la ira y la depresion. Cuando la respuesta de estrés ante una situacion
se cronifica, los dafios que produce la activacion del sistema nervioso simpatico y la
segregacion de catecolaminas en la respuesta de "lucha o lucha", se han relacionado con
dolencias como la ulcera péptica o problemas cardiovasculares. Pero ademas algunos
estudios epidemioldgicos muestran que el estrés cronico lleva al deterioro del DNA,
dafio que promueve el envejecimiento celular, la génesis de tumores, algunos estados

neuropsiquiatricos y otras dolencias (Hara et al., 2011).
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Algunos estudios han demostrado la relacion entre el estrés y una mayor
facilidad para desarrollar enfermedades infecciosas o para influir en su severidad. El
aumento de la produccion de citocinas proinflamatorias como consecuencia del
desequilibrio del sistema inmunolédgico ante el estrés prolongado, seria la via a través de
la cual se producirian algunos sindromes y enfermedades relacionados con la edad
(Sirera, Sanchez y Camps, 2006).

Para Ayala (2009) el sistema inmunitario explora el cuerpo para descubrir si
existe infeccidon y/o traumas y transmite después el informe al sistema nervioso central
que es el que produce mensajes de tipo endocrino y los neurotransmisores que van a
regular la respuesta inmunitaria, sobretodo evitando la hiperactividad inmunitaria
inflamatoria. Seglin esta autora, el estrés podria alterar el sistema inmunitario a través
de varias vias: a) Facilitando las infecciones oportunistas debido a la inmunodeficiencia;
b) Facilitando cuadros inflamatorios agudos, debido a la proliferacion de citoquinas; c)
Favoreciendo el desarrollo de enfermedades como el Alzheimer y enfermedades
autoinmunitarias, cuya etiologia estd relacionada con el estrés y la consecuente
alteracion de las citoquinas; y d) Provocando reactivacion viral.

Ademas, habria otros aspectos relacionados con el estrés psicologico, y
sobretodo aspectos como la alteracion del suefio, que podrian tener un papel importante
en el inicio y mantenimiento de los estados depresivos. La depresion estd relacionada
con una disminucidén del sistema inmunitario, a través de la reduccion de las células
natural killers y en la respuesta ante factores que estimulan la proliferacion celular

(mitégenos).
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3) Por otra parte, también se ha planteado la posibilidad de que los estilos de
afrontamiento podrian incidir en el curso de la enfermedad. Algunos estudios
relacionaron ciertas estrategias de afrontamiento como "el espiritu de lucha" con una
mayor supervivencia (Greer, Morris y Pettingale, 1979). Sin embargo, la mayoria de
resultados con pacientes de cancer de mama y con pacientes diagnosticados con otros
tipos de céncer, no son consistentes (De Boer, Ryckman, Pruyn y Van den Borne, 1999;
Faller, 1997; Geyer, Koch-Giesselmann y Noeres, 2015; Petticrew, Bell y Hunter,
2002).

En un estudio con 103 pacientes diagnosticados de cancer de pulmon se quiso
comprobar, por una parte, si el afrontamiento depresivo asi como el estrés emocional
estaban asociados a una menor supervivencia; y por otra parte, si la esperanza y el
afrontamiento activo se relacionaba con una mayor supervivencia (Faller, Biilzebruck,
Schilling, Drings y Lang, 1997). Controlando aspectos como la clasificacion histologica
del tumor, el estadio de la enfermedad, el tipo de tratamiento, el estado y calidad de vida
valorado con la escala de Karnofsky, y la edad, los autores encontraron que el
afrontamiento activo y la esperanza estaban asociados a una mayor supervivencia;
mientras que el estrés emocional, la depresion y el estilo de afrontamiento depresivo a
una supervivencia inferior. El factor que mas predecia la supervivencia era el grado de
afrontamiento activo. Sin embargo, también hubo evidencias de que el efecto de los
factores psicoldgicos variaba en funcion del tipo de tratamiento que estaba recibiendo el
paciente, por tanto, otros factores como el cumplimiento del tratamiento médico por
parte del paciente y su estado fisico, podrian estar interviniendo ademas de las
estrategias.
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Geyer et al. (2015) en un estudio longitudinal, entrevistaron en tres ocasiones
durante los 10 afios que dur6 el estudio a 254 pacientes de cancer de mama. Se
interesaron principalmente por estrategias como la indefension, la negacion, el control,
y la esperanza/optimismo. Los autores concluyeron que no habia relacion entre este tipo
de estrategias y una recaida del céncer; ademads, las estrategias utilizadas por las
pacientes resultaron ser inestables a lo largo del tiempo. Por tanto, los estudios que
asocian determinadas estrategias de afrontamiento al proceso oncoldgico con una sola
medida del tipo de estrategia, deberian tener en cuenta la no estabilidad de las
estrategias a lo largo del diagnoéstico y tratamiento del cancer de mama.

4) Efectos psicosociales de la enfermedad e intervenciones para su
reduccion. Los principales problemas psicoldgicos a los que se va a enfrentar la mujer
que cursa con un cancer de mama tendrdn que ver con la sensacion de pérdida real o
potencial que experimenta. Entre un 30 y un 50% de las pacientes sufren algun tipo de
alteracion psicologica, sobretodo altos niveles de estrés relacionado principalmente con
el miedo y angustia, el estado de animo depresivo y la ansiedad. La paciente debera
ademads, afrontar otros cambios a parte de los producidos por la enfermedad y su
tratamiento, como los cambios en su entorno social y familiar. El diagndstico y
tratamiento de la depresion podria ser critico para el bienestar tanto fisico como
emocional de la paciente, y niveles elevados de angustia se asocian a menor adherencia
terapéutica (Fertig, 1997; Robert, Alvarez y Valdivieso, 2013).

Las necesidades de la paciente con cancer de mama variaran en funcién de la
adaptacion y de los contextos que se encuentre a lo largo del proceso. Para Cruzado,
Olivares y Fernandez (1993), la intervencion deberia proporcionar:
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- Apoyo en el proceso de adaptacion en cada etapa.

- Preparacion para la intervencion quirtrgica.

- Adaptacion a los cambios en la imagen corporal provocados por los tratamientos.

- Reducir la ansiedad, depresion y reacciones emocionales desadaptativas.

- Promover un sentido de control personal y una participacion activa en todo el proceso.
- Proporcionar a la paciente informacién o asesorarle para obtenerla.

- Facilitar una buena comunicacién con la familia y el equipo asistencial.

- Manejo de las emociones durante el intervalo libre de enfermedad, donde puede
aparecer inseguridad y la percepcion de que no se estd controlando la enfermedad, ya
que no se esta recibiendo ningln tratamiento.

- Facilitar la vuelta y la adaptacion a la "normalidad".

- Ayudar a la paciente a expresar y manejar sus miedos, revisar sus valores, el sentido
de su vida, aprender a gestionar el sufrimiento y poder reflexionar sobre la vida y la
muerte.

A pesar de que las intervenciones pueden variar mucho en cuanto a enfoques,
tipos de estrategias y metodologias utilizadas, se han mostrado eficaces y muestran una
influencia positiva sobre todo a nivel emocional (Andersen 2001; Johannsen, Farver,
Beck y Zachariae, 2013; Matsuda A., Yamaoka, Tango, Matsuda T. y Nishimoto, 2014;
Thompson et al., 2014).

Segtin Bérez, Blasco y Fernandez Castro (2003), la mayoria de estrategias de
intervencion utilizan uno o mas de los siguientes tipos de apoyo: el apoyo emocional, el
apoyo informacional-educacional, y el apoyo instrumental. El apoyo emocional esta
relacionado con el proporcionar un ambiente de contencion, empatia y afecto, para que
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el proceso transcurra de la forma mas tranquila y acogedora posible. Poder compartir lo
que se siente, las preocupaciones, ser escuchado, animado y cuidado. El apoyo puede
influir en la autoestima del paciente al sentirse valorado, apreciado y respetado, y puede
darse desde el entorno familiar, social, por los profesionales de la salud o por personas
que han pasado por la misma situacion. Seria el tipo de soporte mas eficaz. El apoyo
informacional-educacional hace referencia a tener acceso a cualquier tipo de
informacion que sea importante para la paciente acerca de la enfermedad, su
tratamiento, en coémo solucionar dificultades y afrontar situaciones que se iran
presentando. La comunicacion con los especialistas y personal sanitario adquiere mucha
importancia, ya que una comunicacion e informacioén correcta puede evitar confusiones
y malestar. Y el apoyo instrumental se relaciona con todos aquellos aspectos mas
practicos donde personas o instituciones del entorno ofrecen a través de acciones o
material, recursos para que la adaptacion y el funcionamiento sea lo méas normalizado
posible. Este tipo de apoyo cobra mas importancia cuando el estado de la enfermedad es
avanzado o el estado fisico del paciente es mas incapacitante.

En los inicios, la psicooncologia se enfocaba a las etapas de tratamiento del
cancer. En la actualidad se ha extendido y abarca todas las fases de la enfermedad,
desde la prevencion hasta la adaptacion a largo plazo y el acompanamiento en la fase
final de vida (Robert et al., 2013).

En una revision de las intervenciones psicologicas en grupos de pacientes con
cancer de mama no metastasico, se valoraron 28 estudios y 3940 pacientes (Jassim,
Whitford, Hickey y Carter, 2015). Los resultados indican que la intervencién
psicoldgica, y principalmente la terapia cognitivo-conductual, tendria efectos positivos
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en algunos aspectos psicologicos como en la depresion, la ansiedad y el malestar
emocional.

En un estudio con 183 pacientes de cancer de mama, se compar6 el efecto de 5
sesiones con diferentes técnicas para disminuir el estrés (Gudenkauf et al., 2015). Se
compararon tres grupos, en uno de ellos se entrenaba a las pacientes con técnicas de
entrenamiento cognitivo-conductual, en el otro con técnicas de relajacion; y en el grupo
control, se daban instrucciones de educacion en salud. Los resultados mostraron que
tanto el grupo que habia recibido entrenamiento con técnicas cognitivo-conductuales,
como las que habian practicado el entrenamiento en relajacion tenian menos niveles de
depresion después de las 5 sesiones de entrenamiento; ademds las mujeres que
practicaron técnicas cognitivo-conductuales elevaron su nivel de bienestar. En el grupo
control no hubo cambios. Por tanto, las intervenciones breves en el manejo del estrés
podrian promover la adaptacion en pacientes de cancer no metastasico.

Desde la Psicologia positiva también se han propuesto estrategias para mejorar
la calidad de vida en pacientes con cancer de mama. En una revision realizada por
Casellas-Grau, Font y Vives (2014) sobre la intervencion de la Psicologia positiva en
pacientes con cancer de mama, se concluye que a pesar de que es necesario consensuar
globalmente una clasificacion de las terapias positivas para avanzar un poco mas en el
disefio de este tipo de intervencion, hay evidencias de que este enfoque o metodologia
en pacientes y supervivientes de cancer de mama es capaz de promover aspectos
positivos en la calidad de vida de las pacientes. Existe una gran variedad de terapias y
técnicas aplicadas desde la Psicologia Positiva: psicoterapia positiva, terapia de la
esperanza, terapia de bienestar, terapia de la Calidad de vida, mindfulness, terapias de
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crecimiento postraumatico, y terapias centradas en las fortalezas. Ademas, también se
incluyen las terapias focalizadas en el desarrollo de las fortalezas personales, la
busqueda de significado, el ensalzamiento de las emociones positivas, el compromiso,
las relaciones positivas con los demds, la satisfaccion con la vida, el logro y el
crecimiento y cambio personal (Vazquez, Hervas y Ho, 20006).

En general estas terapias reportan beneficios en la calidad de vida, el bienestar
personal, la esperanza, etc., sin embargo, no todas las pacientes son capaces de
desarrollar estrategias positivas de afrontamiento ni responden a estas intervenciones de
la forma esperada; por tanto, ni la Psicologia positiva es eficaz de forma universal, ni
todas las pacientes son receptivas a este tipo de técnicas. Sin embargo, podria estimular
y provocar respuestas positivas en aquellas pacientes que tienen el potencial para
hacerlo (Casellas-Grau et al., 2014).

El impacto que el diagndstico y el tratamiento del cancer de mama tendrd en la
vida de la paciente y en su entorno, dependera de varios factores de personalidad,
emocionales y sociales, que combinados con los aspectos bioldgicos contribuirdn a la
calidad de vida de la paciente. De este modo, la calidad de vida es una de las vias
principales para conocer en qué medida sufre la paciente con cancer, y en qué medida su
enfermedad ha afectado a su vida cotidiana. Conocer estos factores, puede ser un primer

paso para restablecer en la medida de lo posible, dichas alteraciones.
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3. Calidad de vida

La preocupacion individual y social por la mejora de las condiciones de vida,
existe desde los comienzos de la historia de la humanidad. El término "calidad de vida",
sin embargo, es mucho mas actual que su historia. El desarrollo del concepto de la
calidad de vida tiene segun Garcia Riano y Ibanez (1991), dos fases claramente
diferenciadas:

- La primera surge de las primeras civilizaciones hasta finales del siglo XVIII, y se
preocupa basicamente por la salud, tanto privada como publica. Ejemplos como las
civilizaciones egipcias, griegas o romanas, que se preocupaban por la salud del sujeto
atendiendo a factores como la higiene, alimentacion, o ingenieria sanitaria.

- La segunda es a finales del siglo XVIII y principios del siglo XIX cuando se empiezan
a regular aspectos como el trabajo, descanso, enfermedad, maternidad... relacionando el
concepto de simple salud publica al area de bienestar social. En esta fase se vincul6 la
calidad de vida de forma sistematica al desarrollo econdmico y a los bienes materiales,
hasta que se aprecia que ni la sociedad mas opulenta y consumista es necesariamente la
que tiene mas calidad de vida, ni necesariamente el bienestar economico y material
coincide con el bienestar subjetivo.

El desarrollo del concepto de calidad de vida se ha caracterizado por su continua
ampliacion. Si inicialmente se ocupaba del cuidado de la salud personal, posteriormente
se extendio a los derechos humanos, laborales y ciudadanos; y después al acceso de los

bienes economicos hasta que el concepto se convirti6 en una preocupacion mas
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compleja y rica, valorando la experiencia del sujeto en su dimension social, en su
actividad cotidiana y en su nivel de salud.

Es a partir de los afios 60 cuando se populariza el término "calidad de vida". Los
datos recogidos por los cientificos sociales sobre el estatus socio-econdmico, la
educacion, la vivienda y el barrio, evidenciaron que la calidad de vida entendida como
"la satisfaccion y bienestar de la sociedad valorada a través de datos objetivos” no era
suficiente. Se consider6 desde la Psicologia que los aspectos subjetivos podrian aportar
parte de la variabilidad de la Calidad de vida no explicada por las medidas objetivas. En
1976, Campbell, Converse y Rodgers observaron que indicadores psicoldgicos como la
felicidad o la satisfaccion explicaban mas del 50% de la variabilidad de la Calidad de
vida. Por tanto, el concepto de calidad de vida se empieza a desarrollar a raiz de la
preocupacion que existia en occidente por el incremento de las patologias sociales, a
pesar de los elevados niveles de "bienestar" econémico.

Desde entonces el concepto de calidad de vida ha transcurrido entre dos amplios
aspectos. Por un lado, cémo el individuo evoluciona en su entorno; para valorar este
enfoque se deberia contar con evaluaciones objetivas. Y por el otro, cdmo el individuo
valora y percibe un aspecto concreto de su vida, y por tanto hablariamos de valoraciones

subjetivas (Haas, 1999).
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3.1 Calidad de vida relacionada con la salud

La Organizacion Mundial de la Salud (The WHOQOL Group, 1995) ha definido
la calidad de vida como un "estado completo de bienestar fisico, mental y social" y no
meramente como la ausencia de trastornos o enfermedades.

El diagnostico y el tratamiento del cancer de mama pueden generar una serie de
problemas que se prolongan durante meses e incluso cronificarse cuando aparecen
recidivas y la enfermedad progresa, y que reducen el bienestar de las personas. Aunque
la calidad de vida es un concepto que se ha utilizado en muchos ambitos de la salud, es
a partir de los afios setenta cuando se empieza a aplicar en el ambito del cancer como
valoracion global de aspectos médicos y aspectos subjetivos. En 1949 aparecid la
primera escala para valorar el impacto que la quimioterapia tenia en los pacientes de
cancer: la Escala de Incapacidad de Karnofsky (Karnofsky y Burchenal, 1949). Sin
embargo, esta primera escala no valoraba los efectos que la enfermedad producia en la
salud psicolédgica y social (Martin-Ortiz, Sanchez y Sierra, 2005). EI modelo biomédico
tradicional excluia el hecho de que las enfermedades y la salud estdn vinculadas al
estado de animo, al apoyo social o a los mecanismos de afrontamiento. Gracias al
interés por el concepto y a la cantidad de estudios sobre aspectos psicologicos en los
enfermos oncologicos, se ha llegado a un consenso sobre los principios basicos de lo
que significa calidad de vida en personas enfermas de cancer.

Actualmente, la mayoria de definiciones delimitan los dmbitos que constituyen
la calidad de vida y hacen referencia a aspectos similares, como: aspectos fisicos,

cognitivos, afectivos, sociales y econémicos. Ademads, el impacto que tiene el cancer en
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la vida del paciente se valora dentro de un espacio temporal concreto (por ejemplo, en
las ultimas 24 horas, o en la Gltima semana).

Para Agra, Badia y Gil (1998), los instrumentos para valorar la calidad de vida
en pacientes con cancer, deberian tener estas 6 caracteristicas para ser adecuadas:
1) Brevedad, facil de entender y responder. Méximo 50 items.
2) Que sea autocumplimentado por el paciente para evitar subestimaciones si lo hace el
profesional de la salud.
3) Multidimensional: que incluya subescalas para medir aspectos fisicos, funcionales y
psicosociales.
4) Incluir aspectos relacionados con el tipo de cancer concreto.
5) Tener adecuadas propiedades psicométricas, en diferentes tipos de cancer y en
diferentes estadios.
6) Estar adaptados a la lengua y cultura de los enfermos a los que se va a evaluar.
Se han propuesto diversas definiciones de Calidad de vida:
* Calidad de vida es el "sentido subjetivo de bienestar de cada persona derivado de
la experiencia diaria de su vida" (Sanz-Ortiz, 1991).
* Calidad de vida es "la valoracion y la satisfaccion de los pacientes con el nivel
de funcionamiento actual comparado con lo que ellos perciben como posible o ideal"
(Cella et al., 1993).
* Calidad de vida es "la valoracién que hace el paciente respecto a la medida en
que cree que el estado de su salud ha afectado a su vida cotidiana (o a determinados

aspectos de su vida cotidiana) en un periodo de tiempo concreto" (Font y Bayés, 1993).
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* Calidad de vida es "la diferencia, en un periodo de tiempo determinado, entre las
esperanzas y expectativas de un individuo y su experiencia actual". Depende de la
experiencia pasada, del estilo de vida presente y de las ambiciones y esperanzas
personales de cara al futuro (Calman, 1984).

* Calidad de vida relacionada con la salud se refiere al "grado en que el bienestar
fisico, emocional, social y espiritual habitual o esperado, se ve afectado por una
condicién médica o su tratamiento" (Brady, Peterman, Fitchett, Mo y Cella, 1999).

* Calidad de vida de los pacientes de cancer, entendida como "la medida en que
se ha perdido calidad en diferentes aspectos y valorando la ltima semana: nivel fisico,
actividades cotidianas, funcionamiento emocional, cognitivo y social" (EORTC, 2015).
* Calidad de vida entendida como una "percepcion global de la calidad de vida en

la Gltima semana" (Spitzer et al., 1981).

3.2 Calidad de vida y cancer de mama

3.2.1 Proceso de adaptacion en el cancer de mama

La calidad de vida puede verse modificada en muchos de sus aspectos durante el
proceso que supone el cancer de mama. A pesar de los continuos avances médicos, el
cancer sigue siendo una de las enfermedades mas temidas y dificiles de controlar.
Contrada, Leventhal y Anderson (1994) resumen en cuatro temas principales las

amenazas percibidas y asociadas al cancer:
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1) El dafo fisico inminente, como podria ser en el caso de la cirugia. Aparecen
amenazas como la anestesia general, incision, reseccion, reconstruccion....

2) Efectos secundarios de los estresores inmediatos: dolor, molestias, desorientacion,
fatiga y reduccion de la capacidad para la actividad fisica.

3) Dificultades para desarrollar los roles sociales, tanto laborales como con la familia y
amigos.

4) La gestion a largo plazo de aspectos médicos cronicos como el manejo de signos y
sintomas de enfermedad, tomar medicacion, continuar con el procedimiento de
seguimiento y pruebas.

Elliot y Eisdorfen (1982) consideran que las situaciones estresantes que habra
que afrontar durante el proceso de diagnostico y tratamiento se podrian clasificar en
funcién del tiempo:

* Estresores limitados en el tiempo, agudos, como es el caso de la cirugia, o
algunas pruebas como la biopsia.

* Secuencias de estresores como es el proceso de diagnostico y el conjunto de
pruebas médicas que le acompanan.

* Estresores intermitentes como el tratamiento con quimioterapia o la espera de
resultados en el proceso de seguimiento.

* Estresores cronicos como la pérdida de la mama, la disminucion de energia,
miedo a la recaida, etc. y que pueden seguir afectando a la paciente a pesar de que no
haya presencia de enfermedad.

La adaptacion al cancer de mama puede ser concebida como un proceso o como

un resultado, es decir, el grado en que la persona consigue bienestar o ausencia de
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malestar a pesar de la enfermedad. Para evaluar la adaptacion como resultado, uno de
los criterios es la presencia o ausencia de malestar psicologico, sobretodo niveles altos
de ansiedad y depresion. Por ejemplo, en el estudio de Lindberg et al. (2015), las
pacientes manifestaron que el malestar psicolégico, y concretamente la ansiedad,
ocupaban el primer lugar entre los peores aspectos relacionados con el cancer. En
segundo lugar, manifestaron que la quimioterapia y el propio diagndstico de cancer, era
lo que les habia parecido mas dificil.

Asi, un buen nivel de adaptacion se caracterizaria por una menor presencia de
emociones negativas y mayor presencia de emociones positivas, valoradas por el grado
de satisfaccion de las pacientes. Para Font (2000) la adaptacion como resultado en el
proceso del cancer define dos tipos de malestar: el psicosocial y el corporal. Para el
autor, existen dos grupos de pacientes oncoldgicos que se adaptan positivamente a la
enfermedad: aquellos que no presentan ni malestar psicosocial ni malestar corporal; y
aquellos que se adaptan excepcionalmente bien, porque no muestran malestar
psicosocial a pesar de sufrir malestar corporal. De esta forma, es posible detectar a los
sujetos que mas sufren y adaptar las técnicas psicologicas y las intervenciones a las
necesidades de las pacientes.

El modelo de Lazarus y Folkman (1986), y Folkman y Moskowitz (2000),
permite entender la adaptacion al cancer de mama como un proceso dindmico. Seglin
este modelo el afrontamiento hace referencia a todos aquellos esfuerzos que se realizan
cuando una situacion es evaluada como estresante. Existe, por tanto, una primera
evaluacion que es la evaluacion primaria, donde se valora la situacion como irrelevante,
como una amenaza o como un reto. La evaluacion secundaria es la valoracion que la
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persona hace de las opciones de afrontamiento disponibles, cudl va a ser la mejor forma
para enfrentarse a la situacidon, y qué consecuencias tendrd el afrontamiento que se
pretende llevar a cabo. Segun el tipo de estrategias que utilice se produciran cambios
ante la situacion afectando el estado emocional de la persona.

Para Lazarus y Folkman (1986), el afrontamiento es cambiante, y estd influido
por muchos factores personales que interactiian y determinan el valor de estrés que va a
tener la paciente (el estilo de pensamiento, las habilidades, experiencias...), factores
temporales y la presencia de otros factores estresantes. Las estrategias de afrontamiento,
pueden ir dirigidas al foco del problema o bien a las emociones. Generalmente, las
estrategias de afrontamiento dirigidas a la emocion son utilizadas cuando la evaluacion
es negativa y la persona considera que hay pocas opciones de modificar las condiciones
adversas del entorno. Cuando las condiciones que nos rodean son percibidas como
susceptibles de ser cambiadas, son mas frecuentes las estrategias dirigidas al problema.

A veces, las emociones que resultan de este proceso provocan cambios en el
afrontamiento, la persona se reformula su situacion y valora los beneficios obtenidos. A
este tipo de afrontamiento Folkman le Ilama "afrontamiento focalizado en la
significacion".

Otros autores hablan del proceso del cancer como una transicion del paciente,
donde habréd que gestionar muchos cambios a muy diferentes niveles. Lo importante es
que durante esta transicion se consiga ausencia de psicopatologia y se pueda ir
gestionando la amenaza global del cancer. Estos serian los objetivos finales del

afrontamiento (Brennan y Charnetsky, 2000; Derogatis et al., 1983).
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La adaptacion en este sentido serian los procesos psicologicos que ocurren a lo
largo del tiempo como individuo, y en las personas del entorno social, para gestionar,
aprender y adaptarse a los cambios que se precipitan a raiz de la enfermedad y su
tratamiento. Se considera que estos cambios no son siempre para peor: por ejemplo,
pueden provocar un crecimiento personal sano en diferentes areas de la persona. Valorar
estos aspectos podria ayudarnos a detectar y entender los trastornos psicolégicos que
puedan aparecer durante este proceso e intentar prevenirlos.

Asi, el proceso de adaptacion se podria considerar como un continuo que
abarcaria desde la superacion de problemas, pasando por el trastorno de adaptacion
(DSM-V) hasta el extremo de la aparicion de trastornos o sindromes mas graves del
estado emocional. Los datos indican que la frecuencia de trastornos adaptativos podria
oscilar entre el 32 y el 55% de los pacientes de cancer (Hernandez et al., 2012). Algunas
estadisticas apuntan que entre el 5 y el 10% de las pacientes de cancer de mama podrian

suftir un trastorno por estrés postraumatico (Koh, 2013).

Figura 1.
Espectro continuo de la afliccion (Derogatis et al., 1983)

Adaptacié Trastornos Subumbral de Trastornos
aptacion e - mentales '(e].
normal DEVESTN

adaptacion mentales mayor)

Para valorar la presencia de malestar psicoldgico, psicosocial o fisico en el proceso de
diagnostico y tratamiento del cancer de mama, es necesario tener en cuenta el momento

o la fase de la enfermedad en que se encuentra la paciente. En cada fase, la paciente
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debera enfrentarse a factores estresantes de diferente indole, y su capacidad para la
adaptacion se valorard a través de indicadores de la calidad de vida, a fin de poder
detectar y mejorar aquellos aspectos que el cancer y su tratamiento han alterado

negativamente.

3.3 Calidad de vida y situacion médica en el cincer de mama

La calidad de vida puede variar en funcidon de la situacion clinica. Se pueden
observar respuestas emocionales comunes que no cambiaran a lo largo del proceso para
algunas pacientes; pero otras consecuencias emocionales y psicosociales seran
especificas por su idiosincrasia debido al tratamiento, o a la traumatica situacion como
en el caso de la recidiva. Asi pues, vamos a valorar los aspectos psicosociales de cada

fase de la enfermedad.

3.3.1 Aspectos psicosociales en la Fase de Diagndstico

Los programas de screening pretenden ampliar el diagnostico precoz, y
aproximadamente 5 de cada 1000 pruebas para detectar el cancer de mama en mujeres
que han participado en un programa de cribado, son positivas (Rosenberg et al., 2006).
Este procedimiento puede generar un cierto nivel de ansiedad, que se mantiene hasta la
confirmacion del diagnostico negativo. Las mujeres que acuden a este tipo de

programas para detectar el cancer de mama suelen tener 50 o mas anos.
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En un estudio llevado a cabo por Baena-Cafiada et al. (2014), con 434 mujeres
espafiolas de entre 45 y 69 afios que acudian a un programa de screening para la
deteccion precoz del cancer de mama, se constatd que la mayoria tenia una actitud
positiva ante la prueba. Sin embargo, tenian un nivel bajo del conocimiento de la prueba
y su principal fuente de informacion al respecto era la television.

En otro estudio se compar6 el impacto psicoldégico de mujeres que acudian a la
prueba de screening para la deteccion precoz del cancer de mama (Espasa et al., 2012).
Se compararon los niveles de ansiedad y depresion de 150 mujeres distribuidas en tres
grupos: las que habian tenido un resultado negativo, las que habian tenido un falso
positivo y necesitaron pruebas no invasivas, y las que fueron diagnosticadas con un
falso positivo y se les practicd alguna prueba invasiva complementaria. A pesar de que
las preocupaciones aumentaban cuando las mujeres eran avisadas para practicar pruebas
complementarias, no se encontraron diferencias significativas entre los niveles de
ansiedad y depresion entre los tres grupos. Los autores concluyen que a pesar de que las
diferencias no fueran significativas, hay una respuesta emocional sustancial ante los
resultados andmalos.

En una revision llevada a cabo en Inglaterra (Bond et al., 2013) se detectaron
consecuencias psicologicas y estrés para las mujeres que habian tenido un falso positivo
en el screening, y se habian sometido a pruebas invasivas complementarias. Los efectos
estresantes de la situacion se podian mantener durante 3 afios y, ademads, disminuia la
posibilidad de que las mujeres volvieran para su proxima prueba de mamografia.

Las pruebas para el diagnostico del cancer de mama pueden llevarse a cabo

cuando la mujer acude de forma rutinaria a su control ginecoldgico, y no porque sea
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seleccionada para llevar a cabo el screening a partir de cierta edad. Si se detecta alguna
anomalia que requiera mas pruebas, es ldgico suponer que la situacioén crea temores y
ansiedad. Las mujeres que acuden al control rutinario tendran probablemente una media
de edad inferior a las que son llamadas para un cribado de la deteccién precoz del
cancer de mama.

Otra posibilidad se da cuando se produce la deteccion de una alteracion en la
mama por la misma mujer, ya sea de forma accidental o durante la autoexploracion de
las mamas. El impacto emocional puede presentarse desde el primer momento en que la
mujer se detecta el bulto y mantenerse durante todo el proceso de pruebas diagnosticas
que determinaran la naturaleza de la alteracion. En una muestra de 948 pacientes se
compararon algunas caracteristicas entre los tumores diagnosticados por
autoexploracion de la mujer y los tumores diagnosticados por los especialistas (Schwab,
Huang, Schmid, Schotzau y Giith, 2015). Se encontré que no habia diferencias
significativas en cuanto al tamano o gravedad del tumor en funcion de la forma de
diagnostico, y que las mujeres que se detectan el tumor por autoexploracion son de
media, mas jovenes. Pineault (2007), encontré que de 631 mujeres asintomaticas que se
habian hecho la mamografia y habian recibido el aviso de hacer pruebas
complementarias, el 51% decian estar bastante o muy nerviosas; el 75% lo habian
hablado con los familiares y este hecho les habia confortado, pero no habia disminuido
la ansiedad. El apoyo social recibido por los profesionales de la salud fue lo que mas les
relajo. Por tanto, seria deseable en la fase de pre-diagnostico contar con el apoyo de los

profesionales de la salud para evitar que las preocupaciones se exacerben.
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Para la mayoria de las pacientes el diagnostico supone un impacto, sobre todo si
habia ausencia de sintomas y porque no se suele estar preparada para el resultado (Clark
y Reeves, 2015). Las reacciones mas habituales ante el diagnostico confirmado son:
incredulidad, ansiedad, tristeza, miedo, estado de animo deprimido, dificultades para
dormir, pensamientos negativos en torno a la evolucion del céncer de mama,
dificultades de concentracion, miedo a sufrir y a la muerte (Spencer et al., 1999). En el
estudio llevado a cabo por Schou, Ekeberg, Ruland, Sandvik y Karensen (2004) con 165
pacientes que se encontraban en la fase de diagnostico del cancer de mama, se hallé que
la prevalencia de ansiedad y depresion en el momento del diagndstico era del 34 y el
12% respectivamente. Ademas, la ansiedad en el momento del diagnéstico y antes de la
intervencion quirtrgica, estaba asociada a la ansiedad que padecia la paciente 1 afio
después del diagnostico. Por tanto, es basico la deteccion del malestar y el ofrecer apoyo
emocional desde las primeras fases de la enfermedad.

Un estudio reciente (Beaver, Williamson y Briggs, 2015) sobre el impacto
psicologico del diagndstico de cancer detectd las siguientes necesidades y dificultades
de las pacientes: necesidad de informacion, preocupacion para la toma de decisiones,
necesidad de apoyo y empatia, preocupacion por el impacto en la familia y la tarea de
crear una nueva "normalidad". A ello afadiriamos la necesidad de afrontar la rapida
transicion de "estar sana" a "estar enferma". Necesidades que también hacen patentes
otros estudios (Fiszer, Dolbeault, Sultan, Brédart, 2014; Von Heymann-Horan et al.,
2013).

Los resultados histologicos y del estudio de extension, junto con la informacién
proporcionada sobre el estado de salud, las posibilidades terapéuticas y los tratamientos
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a realizar, determinaran una mayor o menor frecuencia e intensidad de estados
emocionales y sufrimiento.

Uno de los aspectos de esta fase que pueden aportar sensacion de control es la
toma de decisiones junto con el equipo médico. Por ello, una buena relacién y
comunicacion médico-paciente es importante porque podria ser uno de los factores que
hace que la persona participe o no en estas decisiones terapéuticas (Font, 2000; Street y
Voigt, 1997). Ademads, en un estudio con 500 pacientes de céancer, la percepcion
positiva por parte de los pacientes de las habilidades comunicativas del oncdlogo, se
relacioné con mejores niveles de satisfaccion por parte del paciente, mas percepcion de

autoeficacia, y menor presencia de angustia y miedo (Zachariae et al., 2003).

3.3.2 Aspectos psicosociales en la Fase de Tratamiento

Durante la fase de tratamiento se pueden combinar diferentes procedimientos
como la cirugia (mastectomia o cirugia conservadora), la quimioterapia, la radioterapia
y la hormonoterapia. En el caso de la cirugia y sobre todo con la mastectomia, suelen
aparecer preocupaciones y sensaciones negativas acerca de la imagen corporal
(Rosenberg et al., 2013). Medina-Franco et al., (2010), en un estudio con 202 pacientes,
compararon las pacientes con lesion benigna de la mama con las que tenian un
diagnostico positivo de cancer de mama. La calidad de vida y la imagen corporal era
mejor entre las mujeres con lesion benigna comparada con las mujeres con tratamiento
y cirugia para superar el cancer de mama. Del grupo con diagndstico positivo y que se
les practico cirugia, las mujeres jovenes que presentaban mejor calidad de vida eran a
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las que se les habia practicado cirugia conservadora y a las que les habian practicado
una mastectomia radical con reconstruccion mamaria, comparado con las que se les
habia practicado también una mastectomia, pero sin reconstrucciéon. En cambio, no se
encontraron diferencias entre un tipo de cirugia y otro en mujeres mayores.

Por otra parte, también se han constatado dificultades sexuales como la
disminucioén de la satisfaccion sexual y dificultades en el orgasmo en el 25% de las
mujeres con mastectomia (Harwood y O'Connor, 1994), y un 30% de las mujeres
diagnosticadas de cancer de mama manifestaban insatisfaccion sexual dos afios después
del diagnostico, segun datos del mismo estudio. Las disfunciones sexuales en el proceso
del cancer de mama son mas elevadas en aquellas mujeres a las que el diagnostico ha
tenido lugar en edades mas jovenes (entre 20 y 30 afios), en las mujeres donde ya
existian problemas sexuales previos, en las personas que tenian dificultades generales en
la adaptacion psicosocial al cancer, en las que ya existian problemas en la relacion de
pareja previos al cancer y en casos de no tener pareja. Al-Ghazal, Fallowfield y Blamey
(2000) hallaron que la pérdida total de la mama a raiz de la cirugia puede provocar
pérdida de atractivo, disminucion del deseo sexual, disminucion de la autoestima y
dificultades en la relacion de pareja. Algunos de estos problemas mejoran cuando se
efectlia la reconstruccion de la mama.

En el caso de que se practique una mastectomia profilactica, las preocupaciones
acerca de tener un céncer o una recidiva disminuyen significativamente después de la
intervencion. Los resultados o la satisfaccion con el aspecto fisico y estético no son tan

claros (Lostumbo, Carbine y Wallace, 2010).
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En sintesis, las variables que pueden influir en el cambio de percepcion de la
imagen corporal son (Fernandez, 2004; Manos, Sebastian, Mateos y Bueno, 2007):

* El tipo de cirugia: En general las mujeres a las que se les ha practicado una
tumorectomia se adaptan mejor y tienen menos dificultades psicosociales que las
mujeres a las que se les ha practicado una mastectomia.

* Edad: a las mujeres jovenes les cuesta mas adaptarse a los cambios de imagen
corporal.

* Estado civil: las mujeres con pareja tienen menos dificultad con su imagen corporal
que las mujeres que no tienen pareja.

* Reaccion del entorno y apoyo social percibido: sentimientos como la vergiienza, el
miedo al rechazo pueden llevar a la mujer a evitar situaciones de relaciones sociales y
por tanto, a aislarse.

* Disponibilidad de recursos: recibir los recursos adecuados ayuda a la adaptacion al
cambio corporal.

* Valoracion: el significado que la persona da a la alteracion de la imagen es uno de los
aspectos mas importantes. La valoracion dependera de las creencias y asunciones que la
persona tenga de la imagen corporal y de si misma.

En el tratamiento con quimioterapia, la persona tiene que afrontar muchos
cambios en su apariencia sumados al malestar fisico secundario al tratamiento: alopecia,
palidez, cansancio, dificultades para dormir, cambios en el peso, dificultades de
concentracion, ansiedad y depresion, que a menudo pueden ser mas intensos que la
mastectomia y perdurar mas en el tiempo. La alopecia es uno de los efectos secundarios

del tratamiento con quimioterapia que mas impacta a las pacientes de cancer de mama.
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Afecta a su autoimagen, a su seguridad personal y su autoestima, y puede aumentar la
sensacion de persona enferma en el entorno social y familiar. Ademads, cuando se recibe
quimioterapia muchas mujeres entran en un periodo de menopausia, sobre todo cuando
estan cerca de ella en el momento de iniciar el tratamiento. Aunque ya no se desee tener
hijos la menopausia se suma a otras pérdidas que se han producido durante el proceso
oncolégico (Manos et al., 2007).

En cuanto a las nduseas y vomitos anticipados a la quimioterapia, se observa que
estas reacciones anticipadas estan relacionadas con la experiencia previa de nduseas
durante el tratamiento, y las expectativas de nauseas en el futuro (Tatrow y
Montgomery, 2006). Los tratamientos adyuvantes como la quimioterapia han
aumentado significativamente la supervivencia de muchas pacientes con cancer de
mama, pero también los efectos residuales del tratamiento. Un ejemplo seria la
neuropatia periférica que puede provocar cosquilleo, adormecimiento o dolor muscular
que se puede mantener durante meses después de finalizar el tratamiento; sin embargo,
los casos de neuropatia periférica severos son poco frecuentes (Pereira et al., 2015).

El tratamiento mediante quimioterapia del cancer de mama puede afectar a las
relaciones de pareja. Cuando existen problemas de pareja previos al diagnostico, estas
dificultades se acentlian durante el tratamiento (Ganz, Rowland, Meyerowitz y
Desmond, 1998; Osoba, 2011). A nivel sexual, las mujeres que han tenido tratamiento
con quimioterapia presentan mas molestias durante las relaciones sexuales, asi como
sequedad vaginal, comparado con las mujeres que han recibido tratamiento adyuvante
para el cancer de mama, pero no quimioterapia (Fallowfield et al., 2004; Ganz et al.,
1998).

55



El tratamiento con quimioterapia también suele provocar una disminucion
significativa en el funcionamiento fisico en general comparado con las pacientes que no
han recibido quimioterapia. Esta pérdida de calidad de vida se manifiesta mediante
mayor cansancio fisico, rigidez muscular, sensibilidad en el pecho, dolores y
sufrimiento, falta de concentracidn, etc. Sin embargo, algunas estrategias podrian
mitigar parcialmente la pérdida de calidad de vida. Por ejemplo, Schmidt et al. (2015)
compararon un grupo de mujeres, pacientes de cancer de mama que estaban recibiendo
el tratamiento con quimioterapia. Se crearon tres grupos segun el entrenamiento fisico
que practicaron: ejercicios de resistencia, entrenamiento de fuerza y grupo de control
(ausencia de ejercicio fisico). La calidad de vida de todas las pacientes decrecié durante
el tratamiento de quimioterapia, pero el grupo que tuvo un descenso mas importante de
la calidad de vida fue el grupo control. Las pacientes que practicaron ejercicios de
fuerza son las que tuvieron mas calidad de vida durante y después del tratamiento.

El tratamiento con radioterapia puede provocar ansiedad sobre todo debido al
desconocimiento y al efecto claustrofobico de la sala. También el hecho de que la
radioterapia se aplica cada dia recuerda constantemente a la paciente que esta luchando
contra una enfermedad grave (Koh, 2013; Payne, Sullivan y Massie, 1996). Ademas, la
radioterapia es aplicada en soledad. El radiologo estd fuera de la sala mientras se
producen las radiaciones. A pesar de la utilidad de la radioterapia y de lo comun de su
aplicacion, algunas mujeres expresan sus sentimientos de aislamiento y ansiedad
durante la radiacion, que ha sido relacionada con respuestas inmunoldgicas y

conductuales (Courtier et al., 2013).
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En cuanto a sus efectos secundarios, pueden aparecer niseas, llagas en la boca,
esofagitis, y todo ello puede provocar dificultades importantes para comer y pérdida
importante de peso. Ademas, el cansancio, eritema o inflamacion de la piel, picores y
cambios en la piel parecidos a las quemaduras solares, inflamacion y pesadez en la
mama, dolores o disminucién en el movimiento del brazo, debido a un problema
neurolégico provocado por la radioterapia, pueden provocar molestias que suelen
disminuir de forma importante en semanas o a veces, en meses. Por otra parte, estos
efectos suelen disminuir en el transcurso del tiempo. Por ejemplo, en el estudio de Lee
et al. (2008) con 61 pacientes de cancer de mama, el cansancio fisico y las molestias en
el pecho durante la radioterapia incrementaron comparado con el nivel previo al
tratamiento. Sin embargo 7 meses después, los niveles de cansancio y molestias
desaparecieron o volvieron al nivel anterior a la radioterapia.

También el tratamiento hormonal puede generar malestar emocional relacionado
con los efectos secundarios de la medicacion a largo plazo y, al mismo tiempo,
sensaciones positivas de seguridad y control de la enfermedad por el hecho de estar
tomando la medicacion. Los cambios en la imagen corporal y la labilidad emocional se
observan sobre todo en mujeres jovenes (Osoba, 2011). Sofocos, cansancio, labilidad
emocional, y disminucion del deseo sexual serian algunas de las consecuencias de la
inhibicion de estrégenos provocado por el tratamiento hormonal, para aquellas pacientes
con tumores con receptores positivos para el estrogeno. Estas experiencias
desagradables aumentan la percepcion de "descontrol" asociada habitualmente al

proceso oncologico.

57



3.3.3 Aspectos psicosociales en la Fase de Intervalo Libre y Supervivencia

Aunque en un principio en la fase libre del cancer de mama puede haber
sensacion de euforia propia de la finalizacion del tratamiento para superar el cancer de
mama, en esta etapa pueden aparecer altos niveles de malestar en las mujeres que tienen
pensamientos intrusivos sobre el cdncer, quejas frecuentes sobre el estado de salud y
dificultades para dormir (Bleiker et al., 2007). Se proponen las principales hipotesis
para explicar este malestar emocional:

- Muchas de las personas que han utilizado un estilo de afrontamiento positivo durante
el tratamiento, han ido inhibiendo emociones y sentimientos negativos, a menudo por
no preocupar a la familia.

- Aparece una mayor toma de conciencia de lo que ha pasado.

- Sensacion de desamparo debido a la finalizacion de los tratamientos.

- Conciencia de vulnerabilidad y miedo a que les pase algo a las personas significativas
del entorno.

La incertidumbre ante la posibilidad de una recaida del cancer suele provocar
sensacion de miedo, pérdida de control, aislamiento, problemas de adaptaciéon a los
cambios fisicos, dificultades en las relaciones sexuales, cambio de valores, cambios en
las relaciones con familiares y amigos y preocupacion por la actividad laboral. El
cansancio es uno de los aspectos fisicos que puede durar mucho tiempo después de
terminar los tratamientos.

En una muestra de 1721 pacientes de diferentes tipos de cancer, Herschbach et
al. (2004), encontraron que el miedo a que volviera el cancer, era el mas recurrente en
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todos los pacientes. Sin embargo, este miedo era mas elevado en las pacientes con
cancer de mama (40,9% de las pacientes expresaban este miedo) comparado con otros
tipos de cancer como en el cancer del tracto gastrointestinal, donde el 23,4% expresaba
miedo a la recidiva.

En este sentido Holland y Reznik (2005), evaluaron los miedos que clasifican a
los pacientes segun el tipo de angustia y estrés vital que sufren:

1.- Los pacientes que presentan secuelas fisicas.

2.- Supervivientes con secuelas psicologicas y alteraciones psiquiatricas que interfieren
con su funcionalidad y calidad de vida.

3.- Supervivientes que no tienen consecuencias fisicas ni emocionales, pero presentan
en ocasiones una incapacidad para incorporar la experiencia del cancer en su vida, y por
tanto tiene mas dificultades en la adaptacion.

En general, cuanto mas tiempo transcurre sin enfermedad, mas mejora la calidad
de vida (Lemieux, Bordeleau y Goodwin, 2007). Si la vida de la paciente transcurre sin
tratamiento ni enfermedad al menos durante un afio, algunos autores consideran que se
ha entrado en la fase de supervivencia, mientras que otros consideran a una paciente
superviviente cuando han transcurrido 5 afios o mas desde el diagndstico (Vivar, 2012).
Para esta autora el impacto psicosocial del cancer de mama en pacientes supervivientes
de 5 o més afos desde el diagnodstico puede agruparse en 3 areas: fisica, psicoldgica y
social.

- En el érea fisica y a pesar de que muchas mujeres se enfrentan satisfactoriamente a los
tratamientos y a sus secuelas, algunas pacientes pueden verse afectadas emocionalmente

por cambios permanentes que alteran su feminidad.
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- En el 4rea psicolégica el miedo a la recidiva puede provocar un estado de
hipervigilancia, de manera que cualquier sensacion fisica nueva puede generar altos
niveles de ansiedad y preocupacion, y sensacion de vulnerabilidad.

- En cuanto a los aspectos sociales, los cambios que se han ido produciendo a lo largo
del proceso de la enfermedad pueden provocar tensiones en la relacion de pareja y falta
de comprension por parte del entorno de la paciente. La interrupcion de roles y cambios
de estilo de vida pueden hacer mella en la unidad familiar. Ademas, a nivel laboral,
pueden existir dificultades para volver al trabajo y falta de apoyo del entorno laboral
generando sentimientos de infravaloracion en la paciente. Las alteraciones en el estilo
de vida también pueden afectar y provocar un alejamiento de la vida social.

En un estudio donde se valoraron los aspectos que mas afectaban la calidad de
vida en 2004 pacientes supervivientes de cancer de mama, se constatd que las
dificultades por orden de importancia y afectacion eran: preocupacion por el futuro,
insomnio, ansiedad, dificultades con la sexualidad y trastorno de la imagen corporal
(Brafia-Marcos et al., 2012).

Por otra parte, aunque nos centramos en los aspectos psicosociales mas
negativos que tiene el impacto del cancer de mama en la vida de estas personas, segin
diferentes estudios, aproximadamente la mitad de las mujeres interpretan el cancer de
mama como un reto y/o detectan algin aspecto positivo (Brennan y Charnetsky, 2000;

Urcuyo, Boyer, Carver y Antoni, 2005).
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3.3.4 Aspectos psicosociales en la Fase de Recidiva del Cancer de mama

La reaccion psicologica a la recaida es similar a la reaccion ante el diagndstico;
pero a menudo es aun mas intensa, estresante y percibida emocionalmente como
catastrofica. Sobretodo, cuando la recidiva ha sido diagnosticada de forma rapida en el
tiempo, la mujer se siente muy amenazada y asustada. De hecho, es una de las
situaciones mas temidas por todos los pacientes de cancer: aparecen sentimientos de
incredulidad, shock, negacion, ansiedad, ira y/o depresion. La experiencia previa con el
cancer puede hacer sentir muy vulnerable a la paciente provocando serios niveles de
estrés, incrementar los niveles de miedo y angustia y depresion (Schou et al., 2004).

A pesar de la carga emocional que siempre supone la recidiva, su intensidad
dependera de si la recurrencia del cancer se ha producido en el mismo lugar o si han
aparecido metéstasis o diseminacion de la enfermedad en otras partes del cuerpo. Si se
produce en el mismo lugar, es mas facil la adaptacion (Payne et al., 1996). El
sentimiento de pérdida durante el proceso de cancer es una preocupacion que se expresa
a varios niveles. Cuando el cancer aparece de nuevo, el sufrimiento relacionado con
estas profundas pérdidas aumenta: la pérdida de seguridad respecto al futuro, la pérdida
relacionada con una buena salud, la integridad del cuerpo, la autoestima, la confianza, y

el control de la propia vida (Koh, 2013).
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3.3.5 Aspectos psicosociales en las Fases Avanzada y Terminal del Cancer de

mama

En las fases avanzadas de la enfermedad, la mayor parte de sentimientos estan
relacionados con la proximidad de la muerte, pero sobre todo con el miedo al
sufrimiento. Puede aparecer agotamiento emocional, tristeza, desesperanza, depresion,
negacion, aislamiento, preocupacion por el impacto emocional en la familia, los hijos,
ira y rabia, miedo al dolor, a la pérdida de autonomia y funcionalidad, deterioro fisico y
pérdida de autoestima. Segliin Arranz y Cancio (2000) los cuidados paliativos deben ir
dirigidos a una comunicacioén eficaz, a un control de los sintomas y al apoyo a la
familia. Aunque la comunicacion en estos momentos de la enfermedad puede ser dificil,
atn lo es mas la incomunicacion. La finalizacion de la vida requiere el esfuerzo y el
dolor de aceptar la realidad de la situacioén tanto por parte del paciente como de los
familiares; en el proceso de morir, el bienestar y la paz son posibles, sobre todo después
de una vida plena (Bayés, 2008).

La destreza a la hora de gestionar momentos tan dificiles va a depender de
diversos factores como, la personalidad de los cuidadores, la historia de interaccion
entre la familia y la paciente, y los valores y prioridades de los cuidadores. Los cambios
en el trato con el paciente cuando se sabe que no hay nada que hacer para conseguir la
curacion, pueden sumir a la paciente en un estado de soledad. Cabe recordar que el
paciente no ha cambiado como tal, sino su expectativa de vida (Lesko, Massie y

Holland, 1987).
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34 La medida de la calidad de vida en cancer de mama

Para medir la calidad de vida en las pacientes con cancer de mama, los
profesionales del entorno hospitalario, de centros de apoyo, de asociaciones para las
pacientes, o de un entorno de medicina primaria, disponen de diferentes procedimientos
y escalas. Delgado-Sanz et al. (2011) han valorado los cuestionarios mas utilizados para
valorar la calidad de vida en pacientes de cancer de mama en Espana. O'Mara y
Denicoff (2010) hacen una revision de los cuestionarios para valorar la calidad de vida
en pacientes con diferentes tipos de cancer, entre ellos el cancer de mama. Y también en
este sentido Badia (2009) hace una revision de los cuestionarios que mas se utilizan en
nuestro entorno para valorar la calidad de vida en mujeres con cancer de mama
intervenidas quirargicamente. Teniendo en cuenta los estudios de revision, algunos de
los cuestionarios mas utilizados para la valoracion de la calidad de vida en estas
pacientes serian:

- EORTC QLQ-C30 (EORTC, 2015): es un instrumento de la "European Organization
for Research and Treatment of Cancer Quality of Life". Es un instrumento genérico
oncologico que contiene un modulo especifico para el cancer de mama. Ha sido
validado en Espana por Arraras, Illarramendi y Valerdi (1995).

- FACT (Functional Assesment of Cancer Therapy) (Cella et al., 1993). Es un
instrumento genérico con un moédulo especifico para el cancer de mama, el FACT-B.
Ademéds, consta de un submodulo para medir el impacto de la enfermedad y su
tratamiento en la extremidad superior en pacientes con cancer de mama intervenidas
quirargicamente y también se ha validado en Espaiia (Cella et al., 1998).
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- IBCSG-QLC (International Breast Cancer Study Group-Quality of Life Core Form)
(Bernhard et al., 1997). Es un cuestionario especifico para el cancer de mama centrado
en el tratamiento adyuvante. Esta traducido, pero no validado en Espaiia.
- GIVIO (Interdisciplinary Group for Cancer Care Evaluation) (Mosconi et al., 1998).
Medidas de calidad de vida global, bienestar emocional, imagen corporal,
funcionamiento social, sintomas, y satisfaccion con los cuidados para pacientes con
cancer de mama. Sin embargo, no esta validado en Espaiia.
- FLIC (Functional Living Index Cancer) de Schipper, Clinch, McMurray y Levitt
(1984). Mide 5 dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes
con cancer de mama: funcionamiento a nivel fisico, mental, social, a nivel general y
sintomas gastrointestinales.
- RSCL (Rotterdam Symptom Checklist) de De Haes, Van Knippenberg y Neijt (1990).
Valora los aspectos de malestar fisico y psicoldgico de pacientes de cancer de mama.
Validado en Espaifia (Agra y Badia, 1999).
- PAIS (Psychosocial Adjustment to Illness Scale) (Derogatis, 1986). Instrumento
multi-dimensional y semi-estructurado, para valorar el ajuste médico de los pacientes y
sus familiares. Existe su version auto-administrable (PAIS-SR).
- QL-CA-AFex (Font y Bayés, 1993). Instrumento para la medida de la calidad de vida
de pacientes de cancer de mama. Valora la afectacion de la calidad de vida a raiz del
cancer en los siguientes niveles: sintomas, autonomia personal, estado emocional y
psicologico, impacto social y familiar y, calidad de vida global.

Se dispone por tanto de diferentes instrumentos y estrategias para la medida de
la calidad de vida en cancer de mama. Hemos optado por utilizar este ultimo

64



instrumento por cuanto ha sido desarrollado de forma pionera en nuestro pais,
involucrando a un gran nimero de pacientes de cancer de mama.

La calidad de vida puede variar enormemente entre los pacientes, incluso entre
los que se encuentran ante una situaciéon de salud similar. Uno de los aspectos que
puede influir en esta variabilidad es el optimismo. A este concepto dedicamos el

siguiente capitulo.
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4. Optimismo

4.1 Antecedentes

El Optimismo, segun la Real Academia Espafola, es la tendencia a ver y a
juzgar las cosas en su aspecto mas positivo o mas favorable. Proviene de la palabra
latina “optimum” que significa “sumamente bueno, que no puede ser mejor”.

Numerosos autores cldsicos han reflexionado sobre el equilibrio emocional y la
relevancia de la virtud entendida como un precepto positivo hacia el crecimiento
personal. Aristoteles, Ciceron, Menandro, Publio Sirio y Séneca, buscaban conseguir el
equilibrio emocional, enfatizando aspectos positivos del ser humano y la posibilidad de
influir la propia existencia por los actos propios (Ferndndez-Rios, 2008; Fernandez-Rios
y Comes, 2009).

El Pensamiento Epicureo, aproximadamente 300 afios antes de C. ya proclama
filos6ficamente una vida centrada en el placer prudente y la autonomia ante los hechos.
La filosofia de Epicuro defiende el hedonismo racional como forma de vida. Considera
que el hombre no es victima del destino, ni de la necesidad ni de la fatalidad, sino que a
través de la prudencia puede vivir en busqueda del placer. La cultura del cuerpo, de la
mente, de las palabras, del gozo y la amistad, son las bases a las que se entrega el
epicureismo fundamentados en el sosiego interior o ataraxia (Lledd, 1995). Epicuro

escribe contra todo tipo de miedos, sea a la muerte o a los dioses y, ademas, se contenta
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con muy poco: "Rebosa mi cuerpo de dulzura viviendo a pan y agua y escupo sobre los
placeres del lujo" (Fierro, 2008).

Aunque el epicureismo es el maximo representante de la "eudemonia" o vida
feliz, el concepto de optimismo estrictamente no se utiliza hasta el siglo XVII. Leibniz
(1646-1716), en su Théodicée (La Teodicea, 1710) dice que el mundo actual es el mejor
de los mundos posibles. No solo porque Dios es perfecto y, por tanto, habra hecho el
mundo lo maés perfecto posible, sino también por razones de probabilidades
matematicas. Se utiliza por primera vez el concepto “optimum” (6ptimo). Voltaire en su
Céndido (1759) apela al pesimismo moderado, criticando la actitud optimista e ingenua
de Leibniz a través de su personaje Pangloss, que considera que “todo sucede para bien
en este, el mejor de los mundos posibles”. Parece ser que una de las primeras
documentaciones que hay en castellano del concepto optimismo aparece en las obras de
Juan Pablo Forner "Oracién apologética por la Espafia y su mérito literario" (1786) y
"Discursos filoséficos" (1787), también como critica satirica al optimismo de Leibniz
(Castifeiras y Diez, 2003).

El antrop6logo Lionel Tiger (1979) argumenta que la esperanza y el optimismo
han sido cruciales para la supervivencia del ser humano como especie. Considera que
ambos son valores adaptativos, y que tener sintomas optimistas o anticipar resultados
positivos ante situaciones no resueltas forma parte de la naturaleza humana de la misma
forma que lo son la figura humana, el crecimiento en los nifos, o el placer sexual.
Considera que el optimismo es un estado de animo positivo y una disposicion general a
esperar del entorno fisico y social algo agradable que sea motivo de placer y fuente de

beneficio para uno mismo. Ademas, defiende que de la misma forma que nuestro cuerpo
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y los comportamientos son fruto de una evolucion, también lo es el optimismo. Asi
Tiger sugiere que el optimismo fue importante en la vida humana desde el momento en
que se plantea y desarrolla una percepcion de futuro, y con ella la propia mortalidad. Si
se ha mantenido a lo largo de este proceso evolutivo es porque, segun el autor, creer de

forma optimista es adaptativo.

4.2  Etiologia del optimismo

Aunque al optimismo se le asocian multitud de ventajas, no es hasta finales del
siglo XX que empieza a tener su espacio como concepto psicologico y se estudia de
forma cientifica. Este interés hacia el optimismo como parte de la personalidad ha sido
mas intenso desde los afos 80. Desde entonces se ha intentado averiguar cémo se
originan el optimismo y el pesimismo.

Para algunos autores el origen del optimismo como caracteristica de la
personalidad estaria parcialmente en la genética. Por ejemplo, en un estudio llevado a
cabo con 117 pares de mellizos homocigoticos y 27 pares de mellizos heterocigdticos,
se encontraron correlaciones positivas entre las puntuaciones en Optimismo de los
mellizos homocigoticos; en cambio no se encontraron correlaciones entre los mellizos
heterocigdticos. Los autores sugieren que podria haber una causa genética o una
participacion genética importante en el optimismo, aunque los mecanismos de esta
influencia serian indirectos (Schulman, Keith y Seligman, 1993). Algunos estudios

proponen porcentajes en la parte genética de esta caracteristica humana: entre un 36%
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(Mosing, Zietsch, Shekar, Wright y Martin, 2009) y un 47% (Yuh, Neiderhiser y Reiss,
2010) del optimismo podria ser heredado.

Otros autores prefieren hablar de un temperamento del nifio més bien “alegre” o
mas bien “triste”, que puede variar y, por tanto, las tendencias que presentaremos en la
etapa adulta pueden ser diferentes de la que presentamos cuando somos nifios (Hernan
Gomez, 2002).

Para Taylor (1991), nacemos con una muy alta tendencia a la autoestima, con
unas expectativas poco relacionadas con el realismo y un alto y desmesurado sentido del
control. Esta sobreestimacion de las propias capacidades en el nifio seria fundamental
para su futura motivacion y adaptacion.

Segun el estudio de Richards y Huppert (2011), una predisposicion optimista o
pesimista en la nifiez podria predecir el bienestar en la adultez. Concretamente los
autores encontraron en un estudio longitudinal que el ser positivo en la nifiez estaba
relacionado con menos problemas emocionales en edad adulta, mas satisfaccion laboral,
mas contacto social con los amigos o familia, y un mayor compromiso con actividades
sociales. Sin embargo, tal y como indica Avia (2009), el optimismo y el pesimismo se
contagian y aprenden, y pueden suftir evoluciones a lo largo de la vida.

Para Herndn Goémez (2002) diversos aspectos actuarian como base sobre las que
se iria desarrollando el auto-concepto del nifio, asi como su relacién con los demas y su
tendencia al optimismo:

- El apego: A raiz de la relacion que se establece entre las sefiales de comunicacion
social del bebé (como el llanto y la sonrisa) y las respuestas de los progenitores, se iria

forjando el apego, esencial para la confianza que el bebé va creando en si mismo.
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- La exploracion: Para una buena autonomia hace falta el equilibrio en la respuesta de
los padres. Una buena cooperacion, pero no interferencia en las actividades
exploratorias, permitira poco a poco el desarrollo de la autonomia del nifio.

- La necesidad de control: El control que experimenta el nifio en relacion al entorno
parece ser el tercer factor sobre el que se ira desarrollando una personalidad segura y
optimista. El es el agente causal de los cambios que hay en su entorno fisico y sobretodo
social. En la medida en que aprende a valorar situaciones como alcanzables y
controlables, lo hara también en el futuro, valorando como amenaza o reto las futuras
situaciones.

Por otra parte, algunos estudios sobre la depresion indican que los conflictos
interpersonales, y mas concretamente la percepcion de un estilo critico por parte de la
familia, es un factor que se relaciona con la depresion, y podria estar en la base del
aprendizaje del optimismo y el pesimismo. En los adultos que son mas optimistas existe
menos depresion asociada a la critica familiar (Hirsch, Walker, Wilkinson y Lyness,
2014). A pesar de que el estilo critico, sobretodo de los padres, podria ser un factor
involucrado en el proceso de un estilo mds o menos optimista, juntamente con las
experiencias tempranas relacionadas con el control y el dominio, los autores sefialan que
todavia se desconoce el origen del estilo explicativo y del optimismo.

Desde una perspectiva evolucionista, se considera que el optimismo, asi como
otras caracteristicas relacionadas con las emociones positivas, habrian sido
seleccionados por sus ventajas para la supervivencia. Una de las funciones del
optimismo seria ser mas creativo, en el sentido de potenciar nuevas estrategias para
cuando las cosas no van bien. El optimismo estaria vinculado a la supervivencia, pero
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de manera mas indirecta que las emociones negativas (Fredrickson, 2001). Ademas, se
baraja la hipotesis que las emociones positivas y aspectos como el optimismo, tendrian
una funcidon de compensar el “gasto” energético que provocan las emociones negativas
y ayudarian a regular variables que se activan con el estrés, como por ejemplo la
actividad cardiovascular. En su Teoria de Ampliar y Construir (The broaden-and-build
Theory), Fredickson (2004), propone que las emociones positivas amplian el repertorio
momentaneo de pensamiento y accidn, actian como una chispa que nos mueve hacia el
interés por las cosas, la exploracion y el juego. Las consecuencias de esta amplitud de
pensamiento y de la exploracion, es la construccion o promocion de nuevas ideas y
nuevos comportamientos, nuevos lazos sociales, y en definitiva nuevos recursos
personales.

En este sentido, se considera que ciertas adversidades en la infancia podrian
tener consecuencias mentales y fisicas a lo largo de toda la vida. El concepto de carga
aloestatica (McEwen, 2005; McEwen y Stellar, 1993; Taylor, Way y Seeman, 2011), se
refiere al desgaste fisioldgico acumulado por el cuerpo en el intento de adaptarse a las
situaciones adversas del pasado y/o en el dia a dia. Ante estas situaciones, se activan
mediadores como la adrenalina, el cortisol y otros mensajeros quimicos que son
necesarios para la homeostasis y el afrontamiento del estrés. Para compensar la carga
aloestatica, algunas caracteristicas psicologicas individuales entre ellas el optimismo,
podrian ayudar a la regulacion de las respuestas fisioldgicas y, por tanto, afectar

positivamente la salud fisica y mental.
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4.3. Definicion y tipos de optimismo

El optimismo es la propension a ver y a juzgar las cosas en su aspecto mas
favorable (Real Academia Espafiola). Un enfoque mental deseable que genera
emociones positivas y nos capacita para ver el mundo de manera benévola. El
optimismo se produce como resultado de una forma de apreciar, sentir y recordar las
experiencias de la vida (Moréan, Vicente, Sdnchez y Montes, 2014). A pesar de que el
optimismo se pueda definir como una forma positiva de evaluar la vida y el futuro,
existen diferentes tipos de optimismo con diferentes consecuencias. Se ha estudiado el
optimismo como rasgo de personalidad, como estilo de pensamiento atribucional, como
expectativa positiva situacional, como expectativa positiva realista, no realista o

directamente ilusoria.

4.3.1 Optimismo disposicional

El Optimismo disposicional es definido como la expectativa o creencia estable y
generalizada que en la vida pasaran mas cosas positivas (Scheier y Carver, 1985). Tal y
como define el modelo de autorregulacion, las expectativas positivas y favorables hacen
que la persona se esfuerce mas para conseguir aquello que desea y cree factible, incluso
cuando las condiciones no son favorables. En cambio, las expectativas negativas y
desfavorables reducen estos esfuerzos, y la persona puede evitar como estrategia de

afrontamiento y desentenderse de la situacion (Remor, Amorés y Carrobles, 2006).

72



El constructo de optimismo se ha relacionado con conceptos como el control y la
autoeficacia y a pesar de que el optimismo tendria algunos componentes de ambos,
Scheier y Carver (1985) proponen una definicién operativa mas amplia que la de los
otros dos conceptos. Es decir, cuando uno es optimista disposicionalmente, segin estos
autores, la creencia es independiente de que haya control real o no. Ademas, estas
creencias positivas de futuro posibilitan el ajuste vital de los individuos y podrian ser
beneficiosas para la salud.

El optimismo disposicional se puede relacionar, por un lado, con la Teoria
motivacional de la expectativa/valor, segin la cual el optimista a través de la
expectativa positiva (Por ej.: jTodo ird bien!) se acerca a una meta u objetivo (Por ej.:
Encontrarse mejor de salud) que es deseable (El valor positivo de la meta u objetivo,
encontrarse mejor de salud). Desde la teoria motivacional de Tolman y Honzik (1930,
1948) y Lewin (1938) se considera que la conducta del ser humano esta dirigida por
objetivos y metas, y por tanto es resolutiva. Las personas nos esforzamos por conseguir
aquello que valoramos positivamente y evitamos conseguir aquello que valoramos
negativamente. Tolman consideraba que las motivaciones individuales se gestaban a lo
largo del desarrollo del ser humano, y Lewin puso mas énfasis en las motivaciones y
conductas determinadas por los elementos presentes fisica y/o psicoldégicamente en un
momento determinado. Segun la teoria de la expectativa-valor las elecciones de los
individuos, la persistencia y su actuaciéon pueden ser explicadas segiin sus creencias
acerca de lo bien que pueden hacer una actividad y al valor que dan a la actividad. El
comportamiento humano estd guiado por sus objetivos; si el objetivo que se quiere
conseguir es percibido como un camino-meta que le interesa, el sujeto tenderd a ¢él, se
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comprometerd con ¢l (Higgins, 2006). En este sentido las expectativas positivas del
Optimismo actuarian como enfoque o fuerza hacia el objetivo o estado al que se desea
llegar (Carver et al., 2010).

Por otro lado, el Optimismo Disposicional se relacionaria también con la Teoria
Cognitivo-Social del aprendizaje de Bandura (1987), segtn la cual habria tres requisitos
para que las personas aprendan y modelen su comportamiento: Recordar lo que uno ha
observado (retencion), habilidad para reproducir la conducta (reproduccion) y
motivacion para querer adoptar esa conducta (motivo). Los modelos internos de las
personas son la medida para evaluar la conducta propia y ajena; en este sentido se
pareceria a las metas y objetivos a los que la persona aspira, y seran la base para obtener
el refuerzo de uno mismo y de los otros. El proceso de autorrefuerzo es de gran
importancia para mantener la conducta durante largos periodos en ausencia de refuerzos
externos. Asi, mediante las respuestas internas y autoevaluativas, uno se puede
recompensar o castigar, por haber cumplido o no con el modelo. Bandura considera que
la mayor parte de la motivaciéon humana se genera de forma cognoscitiva y sefiala la
capacidad humana de elaborar planes y avanzarse. Algunas personas prefieren metas
desafiantes, otras metas mas faciles. No obstante, en todos los casos lo que proporciona
incentivos a los propios esfuerzos es la satisfaccion por los compromisos conseguidos y
la insatisfaccion por un logro insuficiente. Las consecuencias anticipadas explican la
conducta que se dirige a la meta. En este sentido el optimismo actuaria como
expectativa generalizada de eficacia y resultado. Bandura ofrece una vision del ser
humano como agente capaz de regular activamente la propia conducta, y de intentar
ofrecer resistencia activa a las influencias ambientales a través de cogniciones como las
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expectativas optimistas acerca de la propia conducta. La anticipacion de la meta, mas
que la meta en si, ejerce su efecto motivacional.

Para Scheier y Carver (1987), la variabilidad en los planes es un concepto
importante, porque representa al ser humano como activo emprendedor de decisiones y
que escoge qué camino seguir: un abordaje conductual, cognitivo o hacer un cambio
porque no funciona. Por tanto, se considera que las personas son mads activas que
reactivas. Mediante la capacidad para preparar los propios modelos y el autorrefuerzo,
es posible una autorregulacion del funcionamiento en un proceso dindmico donde uno
se fija las propias metas y recompensas por haberlas cumplido. Estos autores
desarrollaron el denominado Life Orientation Test (LOT; Scheier y Carver, 1985),
posteriormente revisado (LOT-R; Scheier, Carver y Bridges, 1994), que ha sido
ampliamente aplicado en investigaciones en el campo de la salud, para medir el

optimismo disposicional.

4.3.2 Optimismo como estilo atribucional o estilo explicativo

Seligman estudi6 las consecuencias de la Indefension Aprendida en la depresion
tanto en estudios de laboratorio como en estudios de campo. Segun este autor, cuando
los organismos estdn sometidos a situaciones de no control, muestran una serie de
déficits en la adquisicion de respuestas de €xito en animales de laboratorio (Seligman,
Rosellini y Kozak, 1975), pero también en procesos depresivos en los humanos
(Seligman, 1975). La secuencia seria la siguiente: Incontingencia objetiva (falta de

relacion entre la propia conducta y los cambios ambientales), Percepcion del sujeto de
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esta incontingencia, Produccién de expectativas de incontingencia y generalizacion, y
Aplicacion de estas expectativas.

Los déficits de la Indefension aprendida pueden ser:

- Motivacionales: hay una reduccion de la voluntad para realizar respuestas de
afrontamiento voluntarias.

- Cognitivos: el individuo aprende que unas consecuencias no estan relacionadas a unas
respuestas, esto interfiere en el aprendizaje futuro de que las consecuencias estan
relacionadas a las respuestas y por tanto aparece un retraso en el aprendizaje posterior
de las relaciones de contingencia.

- Emotivo / fisiologicos: esta falta de contingencia entre las respuestas y las
consecuencias aversivas provoca un aumento de la ansiedad y el miedo, seguida de la
depresion. Segun Seligman, s6lo ocurre si las consecuencias son traumaticas para el
organismo.

Abramson, Seligman y Teasdale (1978) reformulan el modelo de la Indefension
aprendida para unirla a la teoria de la atribucion (Kelley, 1967), donde se definen los
motivos por los que las personas creen que les pasan las cosas negativas y, segun la
cual, el estilo explicativo de las personas determina la actitud y estrategias que tendran
ante las adversidades. Para diferenciar los dos estilos explicativos se tienen en cuenta
tres dimensiones descriptivas de las causas que provocan los contratiempos:

1) Internalidad-Externalidad: se define como el grado en que uno se considera

responsable de la situacion negativa.
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2) Estabilidad-Inestabilidad: cuando la causa de la situacion se considera presente todo
el tiempo, y por tanto estable; o se considera transitoria y por tanto no estara presente
siempre.

3) Globalidad-Especificidad: el problema que surge o la explicacion de su causa domina
todos los aspectos de la vida de la persona (global), o en cambio solamente comprende
algun aspecto especifico y circunstancial de su vida (especifico).

El Estilo Explicativo Pesimista (EEP) segin Peterson y Seligman (1984), se
define como la tendencia a explicar las situaciones adversas o negativas de la vida
cotidiana como una causa interna a uno mismo, estable en el tiempo y con un efecto
global en todos los d&mbitos de la vida de la persona. Frente a ello, el Estilo Explicativo
Optimista (EEO) es la tendencia a explicar los sucesos negativos como causa externa a
uno mismo, inestable en el tiempo y especifico en un dmbito de la vida. Desde este
punto de vista, los optimistas tendrian una pauta explicativa caracterizada por la
externalidad, la inestabilidad y la especificidad para explicarse las situaciones negativas.
Y los pesimistas estarian caracterizados con un estilo explicativo internalizado, estable y
global a la hora de darse razonamientos acerca de las cosas indeseables que les pasan. El
concepto de Estilo Explicativo relacionado con el optimismo se engloba mas tarde
dentro de lo que Seligman denomind Psicologia Positiva, y que tiene su origen en la
conferencia que Martin Seligman dio en 1999 en la Asociacion Americana de
Psicologia (APA), cuando ¢l era el presidente (Torr6 y Pozo, 2010). A partir de alli el
estudio de las potencialidades humanas ha sido el principal objetivo, siendo el

optimismo una de ellas.
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Algunos resultados apuntarian a que el estilo explicativo optimista predice una
mejor salud general y menos vulnerabilidad a las enfermedades fisicas (Kamen y
Seligman, 1987), un mejor funcionamiento del sistema inmunologico (Peterson y De
Avila, 1995) y una menor tasa de mortalidad (Peterson, Seligman, Yuko, Martin y
Friedman, 1998) si se compara con el estilo explicativo pesimista. El optimismo como
atribucion incluye las expectativas de control sobre los resultados de las propias
acciones, las expectativas sobre la posibilidad de conseguir resultados en el futuro, asi
como un cierto componente de eficacia personal (Jaycox, Reivich, Gillham y Seligman,
1994). También con estudiantes principiantes se encontrd que los que empezaban en la
universidad con un estilo explicativo optimista conseguian mejores resultados que los
principiantes que tenian un estilo explicativo pesimista (Peterson y Barret, 1987).

En pacientes de trasplante de corazon, el estilo atribucional optimista estaba
relacionado significativamente con una mejor calidad de vida comparado con los
pacientes trasplantados con un estilo atribucional pesimista; los pacientes con un estilo
atribucional pesimista antes del trasplante coronario, presentaban sintomas depresivos 5
afios después de la intervencion (Jowsey et al., 2012). Ademads, se ha relacionado el
estilo explicativo optimista con una mejor calidad del suefio en adultos trabajadores
(Lau, Harri Hui, Cheung y Lam, 2015).

Brennan y Charnetsky (2000) no encontraron ninguna relacion significativa
entre el estilo atribucional optimista y variables del sistema inmune, concretamente la
inmunoglobulina A (IgA). En cambio, si encontraron relacion entre el estilo atribucional

pesimista y los niveles de IgA.
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El Estilo explicativo Optimista se ha relacionado principalmente con la
prevencion y tratamiento de la depresion, mds que como una caracteristica positiva
capaz por si misma de promover y tener consecuencias positivas (Peterson, 2006).

El cuestionario de Estilo Atribucional (Attributional Style Questionaire, ASQ);
Peterson et al., 1982), es un cuestionario con formato de autoinforme, donde el sujeto
explica las causas de las situaciones hipotéticas que se plantea. Todas las respuestas
hacen referencia a las dimensiones de internalidad, estabilidad y globalidad. De las 12
situaciones, 6 son positivas y 6 negativas. De la combinacion final resulta el estilo

atribucional del sujeto.

4.3.3 Posibilidades del Optimismo no realista

El optimismo no realista se produce cuando las personas percibimos nuestros
resultados personales mas positivos que aquellos con quien nos comparamos, y que
tienen circunstancias muy similares (Clarke, Lovegrove, Williams y Machperson,
2000). Cuando un grupo cree que sus riesgos relativos son mas favorables que los de un
grupo comparable, el fendmeno fue descrito como optimismo no realista o sesgo
optimista (Weinstein, 1982), puesto que no todos podemos estar por debajo de la media
de riesgo.

La persona que es optimista ante una situacion, puede valorar que tiene menos
probabilidades, por ejemplo, de tener un accidente de coche comparado con los demaés.

Teniendo en cuenta que esta persona conduce habitualmente con la misma frecuencia
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que las personas con quien se compara, tendriamos un optimismo poco realista o
ingenuo (Jansen, 2011).

El optimismo no realista se ha valorado cientificamente de dos formas:
comparando las posibilidades que el sujeto cree que tiene de sufrir un percance concreto
(como cancer, accidente de coche, etc.) comparado con un grupo de iguales. O
valorando juicios absolutos del sujeto, donde se valora primero la probabilidad que el
sujeto cree que tiene la gente en general de sufrir un percance concreto. Y después se
valora, en qué medida cree el sujeto que tiene ¢l mismo de sufrir ese percance. Cuando
al comparar ambas valoraciones el sujeto emite un juicio que le beneficia comparado
con la media que ¢l mismo ha propuesto, se considera que tiene un optimismo no
realista o bias optimista (Clarke et al., 2000).

Pareceria que el optimismo no realista tendria una funcioén positiva sobre todo
cuando nos enfrentamos a situaciones complicadas, pero también tendria su parte
negativa cuando hablamos de mecanismos de racionalizacion. Algunas creencias
excesivamente “positivas” acerca de la etiologia genética del cancer de pulmoén podrian
estar manteniendo el habito de fumar, ademas parece que, cuanto mayor es el individuo
mdas practica tiene en activar esta racionalizacion y mas fortalecido queda como
fumador. Asi, estas creencias podrian ser ademas de falsas, peligrosas (Gold y Aucote,
2003; Jansen, 2011; Masiero, Lucchiari y Pravettoni, 2015;Weinstein, 1982). En un
estudio longitudinal con 395 adolescentes se encontrd relacion entre el optimismo no
realista y el riesgo de adiccion tabaquica (Popova y Halpern-Felsher, 2016); sin
embargo, los autores no encontraron sesgo optimista en la percepcion de riesgos de

padecer cancer de pulmon. Probablemente las campaias contra el hdbito tabaquico han
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hecho mella entre los jovenes y por tanto €stos tienen una percepcion mas realista o
incluso pesimista del riesgo.

Radcliffe y Klein (2002), denominan el optimismo comparativo a la tendencia a
considerar que las probabilidades de que nos pase algo bueno estan por encima de la
media; y la probabilidad de que nos pase algo malo esta por debajo de la media. Lo cual
no tiene por qué ser cierto ni realista, y tendria mucha similitud con el concepto de
sesgo optimista. El sesgo optimista e incluso una cierta “ilusiéon de superioridad” se
daria en muchos aspectos concretos de la vida de las personas (Sharot, 2011). El sesgo
optimista es la diferencia entre las expectativas de una persona y los resultados reales
que siguen a estas expectativas. Cuando las expectativas son mejores que la realidad
entonces el sesgo es optimista, y cuando la realidad es mejor de lo esperado el sesgo es
pesimista. El sesgo optimista segin Sharot (2011), es resistente: a pesar de la
expectativa excesivamente positiva, cuando la persona con el sesgo optimista es
informada de la probabilidad real de sufrir cancer, por ejemplo, cuando hace la siguiente
estimacion ya con la informacion real, no actualiza demasiado su percepcion optimista.
Esto podria deberse a una menor activacion en la circunvolucion frontal inferior derecha
del cerebro. Dado que cuanto més optimista es la persona, menos activa es esta zona y
por tanto, menos predispuesta esta la persona a cambiar su creencia a pesar de tener la
informacion realista, y recordarla perfectamente (Sharot, Guitart-Masip, Korn,
Chowdhury y Dolan, 2012; Sharot, Korn y Dolan, 2011).

En contrapartida al optimismo no realista se situaria el optimismo realista
(Schneider, 2001). Segtn la autora una persona es realista cuando sus acciones son
sensibles a las contingencias experimentadas en el ambiente, y estd guiada por un
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sistema de valores coherente. Una persona optimista es aquella que mantiene en general
una perspectiva positiva ante la vida. Por tanto, segiin Schneider, el optimismo realista
es la tendencia a mantener actitudes positivas dentro de las limitaciones de los
fenomenos mesurables disponibles en el mundo fisico y social (DeGrandpre, 2000;
Schneider, 2001). Para estos autores, el optimismo realista estaria mas centrado en
aumentar las posibilidades de superar las situaciones del ambiente de forma efectiva y
exitosa, y no estaria tan centrado en sentirse bien. La dificultad principal radica en el
concepto "realista" que los autores han definido como la relacion entre el conocimiento
y la comprension disponible en un momento dado, las posibles opciones y acciones
elegidas. El optimismo realista también implica realzar y centrarnos en los aspectos mas
favorables de nuestras experiencias, como: ser indulgente con el pasado, apreciar
activamente los aspectos de la situacién que vivimos, y enfatizar las posibilidades y
oportunidades del futuro. En relacion a las situaciones de incertidumbre no resuelta, el
optimismo realista implicaria expectativa, esperanza, y busqueda de experiencias
positivas, pero con el conocimiento de lo que no sabemos y la aceptacion de lo que no
podemos saber. En este sentido implica la creencia de esperar resultados positivos y
trabajar para conseguirlos, en lugar de esperar resultados positivos sin hacer esfuerzos
para acercarnos a ellos; es decir, enfocar en las oportunidades que incrementan la
probabilidad de conseguir lo que queremos y que a la vez sean resultados personalmente

significativos y contingentes a situaciones limitadas.
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4.3.4 Pesimismo defensivo

El pesimismo defensivo fue descrito por Norem y Cantor (1986), y consta de
una serie de estrategias que preparan al sujeto para obtener resultados negativos ante
situaciones de riesgo de fallo, y ante las cuales puede quedar dafada su autoestima.

En contra de lo que sugerian algunos estudios, segiin los cuales las bajas
expectativas de resultado conducian a pobres resultados, Norem y Cantor concluyen lo
contrario. Es decir, las bajas expectativas servirian, por un lado, para disminuir la
ansiedad, y por tanto no serian para nada debilitantes y, por otro, ayudarian al sujeto a
gestionar su ansiedad esforzandose mas en la accion, lo que les llevaria a mejorar
rendimiento y resultado final.

Como aspectos negativos del pesimismo defensivo se han propuesto el self-
handicapping (reduccion deliberada del esfuerzo ante situaciones de fracaso potencial)
y la procastinacion o accidon de retrasar actividades o situaciones que deben atenderse
(Rodriguez, Cabanach, Valle, Nufiez y Gonzalez, 2004). En un estudio con 607
estudiantes, estos autores investigaron la relacion del uso del pesimismo defensivo y el
self-handicapping con las metas de logro, la autoestima y las estrategias de
autorregulacion. Los resultados indican asociaciones entre la utilizacion de estrategias
como el pesimismo defensivo o el self~handicapping con cierta preocupacion por la
propia imagen en el contexto académico y una orientacion ego-defensiva. El pesimismo
defensivo estd relacionado con patrones de logro mas adaptativos comparado con el
self-handicapping, ya que los estudiantes que utilizan mdas el pesimismo defensivo
presentan puntuaciones mas elevadas en estrategias de autorregulacion del aprendizaje.
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Por otro lado, la autoestima correlaciona negativamente con ambas estrategias y
pareceria que los hombres son mdas tendentes al self-handicapping y las mujeres al
pesimismo defensivo. Los pesimistas defensivos y los optimistas estratégicos (la
expectativa positiva disminuye ante la elevada incertidumbre), tenian mayores
puntuaciones de estrategias de afrontamiento positivas y menores puntuaciones de
evitacion que los pesimistas realistas. Los pesimistas defensivos y los pesimistas
realistas obtuvieron mayor puntuacion en ansiedad-rasgo y mostraron un menor uso de
estrategias de pensamiento optimista, comparado con los optimistas estratégicos.

Para Lim (2009), el pesimismo defensivo es un constructo de dos factores que
comprenden, por un lado, las expectativas negativas, en las que se reflejan las
preocupaciones ante las dificultades; y por otro, el empefio y los esfuerzos que hacen los
pesimistas para impedir dichos fallos. Para el pesimista defensivo la ansiedad es la
motivacion que hard que se mueva. La preocupacion es una forma de enfrentarse a los
potenciales desastres: les ayuda a iniciar el proceso de planificar los esfuerzos para
prevenir las dificultades que se imaginan.

El pesimismo defensivo se ha analizado basicamente en entornos de dominio y
logro de tareas en poblaciones estudiantiles. Las investigaciones que relacionan el
pesimismo defensivo con aspectos de salud son menores, pero aportan resultados
parecidos. Por ejemplo, ante las pruebas de screening destinadas a detectar la mutacion
del gen BRCA1/2 (relacionado con el cancer de mama) en 99 mujeres judias, las que
utilizaron el pesimismo defensivo y que por tanto se imaginaron el peor de los
escenarios para afrontarse a un posible resultado adverso, se enfrentaron mejor a los
resultados negativos (Kelly et al., 2003).
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Para algunos autores se trata de no olvidar que, dentro del movimiento de la
Psicologia Positiva, algunos aspectos como el pesimismo defensivo y el pensamiento
negativo son de hecho psicologia positiva. Tener expectativas positivas y prepararse
para lo peor, en ciertas situaciones nos llevaria a un mejor desempefio y crecimiento
personal (Norem y Chang, 2002; Saboonchi Petersson, Alexanderson, Brinstrom y

Wennman-Larsen, 2016; Thomas, 2011).

4.3.5 Optimismo Situacional

El optimismo situacional hace referencia a las expectativas positivas que genera
un individuo para una situacion particular, acerca de si van a salir bien o mal las cosas
que estan a punto de pasar (Armor y Taylor, 1998).

El optimismo situacional es una creencia, al igual que el optimismo
disposicional, que mantiene el foco y el esfuerzo, pero referido a una situacion
especifica. Debido a que las expectativas especificas estdn mas proximas a las
situaciones concretas que las creencias disposicionales, podrian ser importantes
predictoras de respuestas biologicas y psicologicas a estresores especificos. De hecho,
Segerstrom, Taylor, Kemeny y Fahey (1998), encontraron en una muestra de
estudiantes universitarios que el optimismo situacional predecia de forma mas solida el
estado de animo de los jovenes que el optimismo disposicional. La correlacion entre el
optimismo disposicional y las creencias de optimismo situacional valoradas por los

investigadores fue escasa. Se concluy6 que median cosas diferentes y predecian también
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patrones de resultado psicologico y fisico diferentes. La correlacion si fue significativa
entre las expectativas positivas de resultado situacionales y el optimismo disposicional.
Algunos autores proponen que las expectativas positivas relacionadas con la disposicion
al optimismo podrian desplazarse un poco, o disminuir cuando uno se enfrenta al
momento "de la verdad" en una situacion concreta (Sweeny, Carroll y Shepperd, 2006).
Los autores argumentan que las personas nos alejamos del optimismo en funcion de las
siguientes variables:

1) Respondiendo al nivel de informacién. Cuando la informacion de la que disponemos
hace que nos ajustemos mejor a las expectativas positivas que teniamos acerca de la
situacién, o hace que hagamos un escrutinio mas preciso de nuestras posibilidades.
Cuanto mas cerca estd el objetivo a conseguir mas suele aumentar la ansiedad y su
influencia hacia un mayor pesimismo.

2) Respondiendo a posibles resultados no deseados. A veces el desplazamiento del
optimismo se produce porque nos planteamos la posibilidad de que aquello positivo que
esperamos pueda no ocurrir 0 que ocurran cosas no deseables. Ante esta posibilidad,
podemos prepararnos para un posible resultado adverso. En este caso se pareceria al
pesimismo defensivo situacional, para evitarnos el disgusto en caso de no llegar a las
expectativas positivas que teniamos.

3) Aspectos como la importancia que tiene el evento para el individuo, la percepcion de
no poder controlar la situacion y la baja autoestima, podrian provocar una disminucioén
del optimismo a medida que se acerca el momento considerado crucial. Las variables
situacionales se han estudiado sobretodo en poblacion estudiantil y en situacion de

examenes.
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Las personas con una autoestima mas baja tendrian mas tendencia a renunciar a
sus expectativas positivas situacionales y utilizarian un pesimismo defensivo para evitar
decepcion por los posibles resultados adversos. Sin embargo, la renuncia de las
expectativas situacionales positivas tendria un coste a nivel emocional como

desencadenar afecto negativo y ansiedad.

4.4  Modelos de optimismo y salud

Teniendo en cuenta los principales conceptos de optimismo, podemos
enmarcarlos en varios modelos relacionados con la psicologia social, de la personalidad,

clinica o de la salud.

4.4.1 Modelo de autorregulacion

Tal y como se ha explicado en el apartado del optimismo disposicional, el
modelo de autorregulacion considera que las conductas del ser humano estan dirigidas
hacia objetivos, y fuertemente influenciadas por las expectativas acerca de los
resultados que tendrdn dichos comportamientos. El comportamiento y la conducta
humana son hechos autorregulados, es el intento de hacer algo que ya estd antes en la
mente (Carver y Scheier, 1981, 2000).

Asi, cuando uno espera resultados positivos la conducta se inicia y se dirige en
aras de conseguir el objetivo; si las expectativas son negativas y desfavorables, la

persona se desconecta y cede ante la busqueda del objetivo. Si el objetivo es percibido
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como deseable (por ejemplo: superar el cancer de mama), las expectativas positivas (por
ejemplo: jtodo saldra bien!), nos acercarian en forma de conducta y otras estrategias
hacia el objetivo deseado (superar la situacion médica).

Los objetivos motivan la accion y dirigen la actividad hacia lo que queremos ser,
como queremos ser potencialmente y ain no somos. Para los autores, conocer a una
persona implica conocer cudles son sus objetivos, porque el "yo" consiste parcialmente
en los objetivos de la persona y toda la organizacion que hay alrededor de éstos. Estos
objetivos pueden muy abstractos y responderian a una determina forma de "ser", o ser
concretos y estar definidos practicamente por una sola accién y responderian a una
determinada forma de "hacer". Asi, nos movemos hacia los objetivos que deseamos, y a
medida que lo hacemos aparece el afecto positivo que provoca mas accion, el efecto
bucle. Comparamos constantemente donde estamos y donde queremos estar: este
proceso de comparacion y feedback provocaria el afecto positivo o negativo.

Las expectativas acerca del futuro inmediato provocan una sensacion de
confianza o una sensaciéon de duda. Cuando no tenemos los resultados que deseamos,
suspendemos temporalmente nuestra actividad y evaluamos de forma més deliberada la
situacion. Podemos recurrir a experiencias pasadas para recordar como afrontamos
situaciones similares, o si no, generar nuevos recursos que pueden ayudarnos a persistir.
Sin embargo, si las expectativas son positivas, la persona vuelve a esforzarse para
conseguir su objetivo y retomar el control; si las expectativas son suficientemente
dudosas o negativas, aparece el abandono y desvinculacion. Por tanto, el optimismo

desde la perspectiva de la autorregulacion se postula como una variable que sitia a las
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personas en unas condiciones favorables para afrontar el estrés (Carver y Scheier, 2000;

Remor et al., 2006).

4.4.2 Modelo de adaptacion cognitiva de Taylor

El modelo de adaptacién cognitiva de Taylor (1983) aparece como un intento
para detectar los recursos que podrian reconducir a los individuos a un nivel de
funcionamiento adaptativo después de pasar por una situacion de estrés elevado,
traumatica o potencialmente amenazante para la vida.

Desde este punto de vista, la propuesta de Taylor presenta al ser humano como
altamente adaptable, que se protege a si mismo y funcional a pesar de los contratiempos
en los que se encuentra. Considera que hay tres aspectos basicos para la recuperacion y
restauracion psicologica ante las adversidades: la busqueda de sentido ante la
experiencia, la percepcion de control y dominio ante los eventos que van apareciendo, y
la percepcion de mejora y autoestima. Sin embargo, estos tres aspectos psicologicos se
basan en la capacidad de mantener un conjunto de ilusiones positivas y optimismo ante
los hechos. No se trata de negar la realidad sino de tener una mirada positiva y optimista
a pesar de los hechos reales.

Por tanto, los recursos psicoldgicos que formarian parte de la adaptacion
cognitiva de Taylor ante el cancer y otros estresores severos serian el optimismo, la
percepcion de control ante la enfermedad, la autoestima y el sentido de propdsito y

significado en la vida a raiz de la situacion estresante (Pinquart y Frohlich, 2009).
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4.4.3 Optimismo y Psicologia Positiva

La psicologia positiva es una especializacion o rama de la psicologia que busca
comprender los procesos que subyacen a las cualidades y emociones positivas del ser
humano a través de la investigacion cientifica (Vera, 2006). La psicologia positiva se
desarrolla por Martin Seligman a raiz de invertir el foco de interés, después de la
dedicacion durante décadas a los problemas de la depresion y la indefension aprendida y
a los trastornos mentales. El objetivo es buscar el cambio centrando los esfuerzos en las
cualidades positivas de las personas, sus fortalezas y la prevencion de la enfermedad
mental (Seligman, Steen, Park y Peterson, 2005).

Para Seligman y Csikszentmihalyi (2000) la Psicologia positiva no es nueva en
el sentido que ya antes de la Segunda Guerra Mundial, la psicologia se centraba en curar
los trastornos mentales, impulsar las vidas de las personas para que fueran mas plenas y
provechosas, y potenciar el talento y la inteligencia en las personas. Después de la
guerra, la situacion llevo a la psicologia a relegar dos de estos objetivos y centrarse en el
trastorno mental y el sufrimiento humano.

La Psicologia Positiva intenta construir competencias mas que corregir
deficiencias para complementar lo que se conoce de la patologia y enfermedad mental.
Para potenciar el bienestar individual y de las comunidades, se utilizan recursos a
diferentes niveles (Torr6 y Pozo, 2010):

1) Experiencias subjetivas positivas como el bienestar subjetivo, la satisfaccion vital, la

fluidez (flow), el optimismo y la esperanza.
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2) Desarrollo de rasgos individuales positivos como la capacidad de amar, el coraje, las
habilidades interpersonales, la sensibilidad estética, la perseverancia, el perdon y la
compasion, la originalidad, la vision de futuro, el talento y la sabiduria.

3) A un nivel grupal, conociendo y desarrollando virtudes civicas como la
responsabilidad, la proteccidon, el cuidado, el amparo, el altruismo, el civismo, la
moderacion, la tolerancia y el trabajo ético.

El optimismo desde la perspectiva de la Psicologia positiva seria una fortaleza,
es decir, una caracteristica psicoldgica que se presenta en una persona ante situaciones
diferentes y a través del tiempo. Sus consecuencias suelen ser positivas y provoca
emociones positivas auténticas (Seligman, 2002). La perspectiva del optimismo desde la
psicologia positiva se centré en las atribuciones, tal y como hemos descrito en el
optimismo como estilo atributivo o estilo explicativo. El estilo explicativo optimista
atribuye las causas de las cosas buenas que le pasan a uno, a una causa interna, estable y
global. Mientras que la explicacion de las causas de las cosas negativas del estilo
explicativo optimista, serian externas a uno mismo, inestables en el tiempo y parciales a

un aspecto de la vida, y no globales.

4.4.4 Optimismo y transdiagnostico

El transdiagnostico es un enfoque que cambia la forma de ver los trastornos
mentales: busca la confluencia y similitud entre las diferentes dimensiones de sintomas
que explican el malestar mental humano y su efecto sistémico sobre la vida de las

personas (Belloch, 2012). En lugar de fijarse en lo especifico y diferencial de cada
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patologia mental se centra en la descripcion y explicacion de los procesos cognitivos,
conductuales y fisiologicos comunes (Sandin, Chorot y Valiente, 2012).

Muchas de las aportaciones al desarrollo del transdiagndstico y a sus respuestas
integrales de tratamiento, proceden de la terapia de conducta y terapia cognitivo-
conductual. Los mecanismos comunes a los trastornos, podrian contribuir en el origen,
el mantenimiento o bien en el incremento de probabilidad de que se produzca un
trastorno mental. Albert Ellis, Beck o Eysenk ya destacaron conceptos transdiagnosticos
en los afios 60 en el abordaje y tratamiento de los trastornos mentales y emocionales.
Ellis (1913-2007) fue de los pioneros en destacar que los trastornos emocionales
estaban vinculados con los sucesos, pero sobretodo con pensamientos irracionales
relacionados con el suceso (Sandin et al., 2012). Por tanto, la utilidad de las mismas
técnicas para diferentes trastornos también pone en entredicho el exceso de divisiones
diagnésticas (Belloch, 2012).

En su Teoria Dimensional (Brown y Barlow, 2009) proponen tres niveles para
explicar los trastornos emocionales desde una perspectiva transdiagnoéstica:

Un primer nivel que explicaria el aspecto de vulnerabilidad mas bioldgica y
genética, que se mantendria relativamente estable en el tiempo y que tiene su relevancia
en el inicio y mantenimiento de los trastornos emocionales. Este nivel consta de dos
dimensiones basicas de temperamento: la de Afecto positivo o extraversion, y la de
Afecto negativo o neuroticismo. En este sentido el optimismo se considera un rasgo de
personalidad que mediante el afecto positivo promueve la salud fisica y mental de las

personas (Vera-Villarroel y Celis-Atenas, 2014).
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El segundo nivel, que expresaria la vulnerabilidad psicolégica generalizada,
asociado a experiencias vitales estresantes ocurridas en edades tempranas, sobretodo un
entorno afectivo inseguro y poco predecible. Estos entornos facilitarian el Afecto
negativo (sentimientos de impredictibilidad y activacion del sistema simpatico).

El tercer nivel hace referencia a la vulnerabilidad psicolégica especifica,
relacionada con procesos y experiencias de aprendizaje concretos que seria el factor
complementario para que se produjera el Trastorno Emocional. Estas experiencias se
asocian subjetivamente a la ansiedad, peligro o Afecto negativo a determinadas
situaciones u objetos. Algunas situaciones vitales como relaciones laborales estresantes,
ambientes familiares tensos o agresivos, enfermedades propias o de alguien cercano,
etc. podrian provocar un impacto tanto en la calidad de vida psicologica y emocional,
como fisica, y convertirse en un importante factor de riesgo para la salud mental
(Schonfeld, Brailovskaia, Bieda, Chi Zang y Margraf, 2016).

Se considera que algunas fortalezas y caracteristicas humanas actuarian como
amortiguacion del trastorno mental humano. La construccion sistematica de
competencias cognitivas, emocionales y conductuales, junto a caracteristicas como el
optimismo, podrian ser barreras comunes contra tales trastornos (Vera, 2006).

Desde este punto de vista, el optimismo podria considerarse un elemento a tener en
cuenta ante cualquier problema de salud y que actuaria de manera similar, protegiendo

y/o favoreciendo la recuperacion.
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4.4.5 Modelo de Aviay Vazquez

En su libro sobre el optimismo, Avia y Vazquez (1998) valoran los aspectos que
consideran serian las bases psicologicas que generan actitud positiva y optimismo ante
la vida. Los autores consideran que se podria formular un modelo sobre el optimismo
que estaria fundamentado en cuatro aspectos basicos: la estimacion tendenciosa de
probabilidades, la memoria selectiva, el analisis causal selectivo y la ilusion de control
(ver Figura 2). En la revision de su libro con el mismo titulo, Avia y Vazquez (2011) en
su modelo explicativo de los mecanismos que fomentan la aparicion de ilusiones
positivas, afiadieron la comparaciéon con uno mismo y con los demas (comparacion
social), como aspecto favorecedor del optimismo.

En la misma linea y desde la perspectiva de la neurociencia, Hecht (2013)
propone que aspectos como una alta autoestima, una actitud tendente a ver la parte
buena de las situaciones, y una creencia optimista general ante la vida son
caracteristicas asociadas a la actividad psicologica del hemisferio izquierdo del cerebro.
El autor considera que a pesar que los dos hemisferios cerebrales estdn interconectados
a través de cuerpo calloso y que, por tanto, ambos estan involucrados en la percepcion
del mundo, el hemisferio izquierdo es mas sensible a los estimulos positivos, mientras
que el hemisferio derecho lo es mas con la informaciéon o estimulos negativos. Las
diferentes formas de percibir y las caracteristicas cognitivas que diferencian a optimistas
y pesimistas son:

a) Atencion selectiva: la persona con tendencia optimista centra su foco de atencion en

los aspectos positivos, y tiende a ignorar los aspectos menos atractivos. Mientras que la

94



persona pesimista suele hacer lo contrario, suele atender de forma desproporcionada las
posibilidades y estimulos negativos mientras que ignora las positivas.

b) La creencia de que uno tiene el poder y la habilidad de influir ante situaciones y
relaciones consideradas relevantes, es otro aspecto que se ha relacionado con la actitud
positiva de una persona. El optimista tiende a creerse un agente activo y confia en su
capacidad para influir en las circunstancias que le rodean y sus relaciones sociales; el
pesimista tiende a creer que el poder de cambio y control esta en manos de otras fuerzas
ajenas a €1, confian menos en sus habilidades para gestionar la situacioén y por tanto se
perciben como agentes pasivos.

c) El esquema general que uno tiene para interpretar los sucesos personales. Por
ejemplo, atribuir las situaciones y resultados negativos a factores internos, estables y
globales nos conduce a una vision pesimista, como ya hemos visto anteriormente en el

apartado sobre el optimismo como estilo atribucional.
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Figura 2.
Factores fundamentales que operan en la formacion de ilusiones positivas (Avia y
Vazquez, 1998)

Estimacion Memoria
tendenciosa de selectiva
probabilidades
INFORMACION » [LUSIONES POSITIVAS
Analisis causales Tlusién de
selectivos control

4.5  Mecanismos cognitivos del optimismo

Basandonos en el modelo tedrico de Avia y Véazquez (1998) y en algunos
aspectos de la Teoria de la adaptacion cognitiva de Taylor (1983), podriamos considerar
que el optimismo responderia a cinco mecanismos basicos: 1) Como analizamos las
causas de lo que nos pasa (atribucion); 2) La estimacion y expectativa positiva de
probabilidades ante una situacion; 3) La ilusion de control; 4) La memoria selectiva

(recuerdos asimétricos), y 5) Valoracion de aspectos positivos de la situacion estresante.
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4.5.1 Atribucion o las causas de lo que nos pasa

Los seres humanos queremos saber las causas, el por qué pasan las cosas, y

solemos buscar espontaneamente tanto las causas de acciones propias y ajenas, como las
causas de situaciones que nos ocurren a nosotros y a los demdés. En una situacion
inesperada, como podria ser el diagnostico de cancer de mama y segun la teoria de la
atribucion, se inicia una busqueda causal para entender las razones de esta nueva
situacion. Las atribuciones son importantes y beneficiosas para entender, predecir, ganar
dominio cognitivo del entorno y de control de las situaciones (Kelley, 1967; Taylor,
1983).
El nimero de atribuciones que puede llegar hacer una persona puede ser ilimitada, y se
podrian clasificar de muchas formas, pero las mas importantes por su efecto en la
motivacion y las consecuencias posteriores son: las auto-atribuciones y las hetero-
atribuciones (Villamarin, 1994). Las auto-atribuciones hacen referencia a las
interpretaciones que una persona hace de su propio comportamiento o de las
consecuencias de su comportamiento; son explicaciones de por qué algo no ha salido
bien. Y las hetero-atribuciones se refieren a las interpretaciones que una persona hace a
posteriori del comportamiento o de los resultados de otro u otros.

Abramson et al. (1978) propusieron que las atribuciones podian ser Internas-
Externas (foco de causalidad dentro o fuera del propio individuo); Estables-Inestables
(la causa de lo que ha pasado es estable o no en el tiempo) y Globales-Especificas (la
causa afecta todas las esferas de la vida del individuo o solo un aspecto determinado).

Los pesimistas consideran que las causas de las situaciones negativas que les ocurren
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son internas, estables y globales. Mientras que los optimistas consideran que las
situaciones negativas tienen causas externas a ellos, inestables en el tiempo y
especificas a una esfera de su vida.

A pesar de que la atribucion o blisqueda de la causa suele darse en situaciones

negativas, especificas e inesperadas, también se describe el estilo explicativo como
tendencia relativamente estable a hacer ciertos tipos de atribuciones a un rango amplio
de situaciones y en dominios de la vida diferentes (Sanjuan y Magallanes, 2007).
En contextos no oncoldgicos, se han encontrado resultados desiguales en funcion del
tipo de pacientes. En el estudio de Bulman y Wortman (1977) se estudiaron las
atribuciones causales de 29 pacientes parapléjicos y tetrapléjicos victimas de accidentes.
Los resultados indicaron que responsabilizar a los demdas del accidente estaba
relacionado con un peor afrontamiento y adaptacion; mientras que autoculparse predecia
un buen afrontamiento. También en otro estudio de Gabbe et al. (2015) con pacientes
victimas de accidentes de coche, se indica que los pacientes que perciben mas
responsabilidad y se autoculpan del accidente se recuperan mejor que los pacientes que
no se autoculpan.

Desde el modelo de autoregulacion en respuesta a las amenazas de salud de la
Teoria del sentido comun (Leventhal, Leventhal y Cameron, 2001; Leventhal, Meyer y
Nerenz, 1980), se considera que las atribuciones y su significado e implicacion
dependen de las cuestiones a las que se dirige y sobretodo del tipo de situacion médica.
Las diferencias bioldgicas y culturales cambian en funcion de la enfermedad. No es lo
mismo cuestionarse sobre los sintomas relacionados con el tratamiento del cancer de

mama que sobre los sintomas de un resfriado o gripe. Pareceria que tendemos a buscar
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explicaciones de lo que ha pasado cuando ya ha habido un diagnostico y se han
clarificado la causa de los sintomas. La atribucion afectaria la adaptacion a la
enfermedad a través del impacto que tiene en la percepcion de control, y la percepcion
de control es adaptativa cuando contribuye a los resultados positivos. Por ejemplo,
cuando el prondstico de la enfermedad es extremadamente desfavorable, las
atribuciones internas podrian inducir mayor percepcion de control, pero éste podria no
tener efectos positivos en la adaptacion (Benyamini, Leventhal H. y Leventhal, E.,
2007).

En la revision de estudios empiricos con supervivientes de abuso sexual,
Domhardt, Miinzer, Fergert y Goldbeck (2014), estudiaron los factores que estaban
relacionados con un nivel normal de funcionamiento en la edad adulta a pesar del
historial de abusos. Se encontré que la educacion, las habilidades interpersonales y
emocionales, las creencias de control, el afrontamiento activo, el optimismo, el apego
social, el apoyo de la familia y del entorno social, eran variables protectoras. Ademas, la
atribucion externa de la culpa de lo ocurrido también se relacionaba con una mayor
adaptacion y resiliencia.

En cambio, Voth y Sirois (2009) encontraron relacion entre la atribucion a
causas internas de su enfermedad en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, y
un mayor uso de estrategias de evitacion y peor adaptacion. En contra, la
responsabilidad ante la enfermedad estaba relacionada con menos evitacion y mejor
adaptacion.

En un estudio con pacientes que habian recibido el diagndstico de cancer de

pulmon, se encontrd una fuerte relacion entre las atribuciones causales tanto internas
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como externas y la percepcion de control; la relacion era mdas intensa entre las
atribuciones causales internas y la percepcion de control, pero €ste no se relacionaba
significativamente con un mejor ajuste (Berckman y Austin, 1993). También en
pacientes oncoldgicos, concretamente de cancer de laringe, se encontrd relacion entre
tener mayor miedo a una posible recaida y la atribucion interna de las causas del cancer
(Asen, Dietz, Meister, Hinz y Meyer, 2015).

Se distingue dos tipos de autoculpa y responsabilidad de los hechos negativos.
La autoculpa caracterioldgica, que hace referencia a rasgos de la personalidad estables y
por tanto no modificables. Este tipo de culpa se relaciona con resultados pobres. En
cambio, la autoculpa conductual se refiere a fuentes de atribucion conductuales y que,
por tanto, pueden variar. Este tipo de autorresponsabilidad por lo que ha pasado se
vincula a la percepcion de control y a la creencia de que en el futuro se podran evitar
otras situaciones negativas (Janoff-Bulman, 1979).

Hay ciertas evidencias de que las pacientes de cancer de mama buscan alguna
explicacion acerca del origen de la enfermedad, en un intento de aumentar la percepcion
de control. Los estudios que relacionan la atribucion interna del cancer de mama aportan
datos contradictorios (Glinder y Compas, 1999; Taylor, Lichtman y Wood, 1984). Por
un lado, parece que las atribuciones especificas internas aportarian mayor percepcion de
control a las pacientes con cancer de mama y que les facilitaria una mejor adaptacion
psicoldgica. Las atribuciones especificas internas acerca de las causas del cancer de
mama, como el estrés, se vinculan a una menor percepcion de vulnerabilidad ante una
hipotética recidiva de la enfermedad (Timko y Janoff-Bulman, 1985) y a una mejor

salud general. Sin embargo, aspectos como recriminarse y atribuir el cdncer de mama a
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aspectos como no haber tenido hijos o tener una talla excesiva, se vinculan a una peor
salud y estado (Oba et al., 2009). Probablemente, tal y como argumenta Janoff-Bulman
la percepcion de asumir las causas de la enfermedad oncoldgica a causas internas pero
que son susceptibles de cambio provocan mayor percepcion de control, bienestar y
adaptacion.

Sin embargo, tanto la atribucion interna inestable o conductual, como la
atribucion interna estable o caracterioldgica, se relacionaron a corto y largo plazo con
un mayor nivel de ansiedad en pacientes con cancer de mama; la relacion entre ambos
tipos de atribucion interna y el estrés psicoldgico en las pacientes se encontrd tanto a los
7 meses del diagnostico como a los 12 meses (Bennet, Compas, Beckjord y Glinder,
2005). También en un estudio reciente (Dumalaon-Canaria, Prichard, Hutchinson y
Wilson, 2016) con mujeres con cancer de mama, se relaciono las atribuciones causales
internas del cancer con mayores niveles de miedo a la recaida, y més malestar
psicoldgico. Los autores no encontraron relacion entre las atribuciones y el optimismo,
es decir, el optimismo no moderaba la relacion entre las atribuciones y el bienestar
psicologico. Segun Carver y Scheier (1989), habria que analizar las diferentes
dimensiones de las atribuciones causales del estilo explicativo por separado para
entender mejor las relaciones entre ellas, entre ellas y la salud, y entre ellas y el

optimismo.
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4.5.2 Estimacion positiva de probabilidades

Las expectativas acerca de un objetivo particular (como podria ser "superar el
cancer de mama" o "superar una crisis familiar"), se basan en la valoracion subjetiva
que hace el individuo acerca de la consecucion de dicho objetivo. En general y debido a
la subjetividad de las estimaciones y expectativas, €stas pueden tender a ser mas
optimistas 0 mas pesimistas, pero no necesariamente objetivas (Avia y Vazquez, 1998;
2011). Las expectativas positivas serian la piedra angular del concepto de
autorregulacion conductual de Carver y Scheier (2000) y de teorias de la conducta
motivada, por ejemplo, Bandura (1987), Rotter (1954) o Seligman (1975).

Parece que el razonamiento humano podria inducirnos a errores cuando se trata
de valorar la informacién de manera probabilistica. Los heuristicos y sesgos acerca de la
valoracion de riesgos se basan la mayor parte de las veces en recuerdos y observacion,
pero raramente en informacion estadistica de los niveles objetivos de riesgo. Estas
creencias se expresan habitualmente con frases del tipo: "Creo que...", "Es probable....
Es improbable que..." (Tversky y Kahneman, 1974).

La tendencia a sobreestimar algunas posibilidades estd relacionada con el
bienestar y la adaptacion, pero no con la objetividad. Estar més adaptado y tener una
buena calidad de vida, puede tener poco que ver con el hecho de ser objetivo (Avia y
Vazquez, 1998, 2011). Nos hace sentir mas comodos y confiados, por lo que nos da la
impresion de que vivimos en un entorno mas previsible, fiable y seguro (Peterson,

2000).
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Las personas, en ciertos aspectos de su vida, tienden a ser mas optimistas de lo
que objetivamente deberian. Por ejemplo, creen que ciertos riesgos de experiencias
negativas son menos probables para ellos que para el resto de la gente: es lo que hemos
desarrollado en el apartado anterior como bias optimista. Ademads, pareceria que existe
una zona en el cerebro que se activa cuando hay que ajustar la estimacion en base a la
nueva informacion. Esta zona esta més activada en los pesimistas que en los optimistas,
por tanto, pareceria que los optimistas renuncian con mas dificultad a sus expectativas
positivas.

Uno de los motivos por los que tenemos una vision mas positiva que negativa de
los resultados son las experiencias previas o los recuerdos positivos, y también al hecho
de que recordamos menos lo que nos es desagradable. Robins y Beer (2001) observaron
que las ilusiones y la distorsion sobre las propias habilidades podrian ser mas positivas
y adaptativas en unos contextos (como la salud) y menos beneficiosas en otros (como el
contexto académico). Los autores concluyeron que las ilusiones respecto a la propia
conducta y los resultados, estaban mas relacionadas con el narcisismo que con la salud
mental, y que este tipo de ilusién era mas adaptativa a corto que a largo plazo. Para
Armor y Taylor (1998) las expectativas positivas especificas ante una situaciéon concreta
tienen dos caras: por un lado, se obtienen los beneficios de las expectativas positivas
para lograr resultados favorables; pero, por otro lado, las predicciones positivas que
hacemos pueden ser exageradamente optimistas o poco realistas, y nos podrian conducir
a abandonar el objetivo, o arriesgarse. Para los autores, las expectativas situacionales
positivas suelen tener las siguientes caracteristicas:

1) Las expectativas irreales especificas suelen mostrar cierto grado de exactitud.
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2) Pueden ir unidas a un plan de accion para afrontarse a los propios miedos o se
avanzan a proyectos personales.

3) Como estan relacionadas a una circunstancia concreta, tienden a ser mas o menos
atrevidas en funcion de la demanda situacional y de las necesidades de la persona.

4) Ademas, las expectativas positivas situacionales suelen ser estratégicas, en el sentido
que son mayores y mas extremas cuanto menos posibilidades tienen de ser rebatidas; en
cambio, serian mas moderadas cuando la posibilidad de ser rechazada es mayor.

Por otra parte, expectativas acerca de los efectos secundarios de los
tratamientos para superar el cancer de mama han servido para predecir afectacion no
especifica en estas pacientes. En el metaanalisis llevado a cabo por Colagiuri y
Zachariae (2010) se encontrd una fuerte relacion entre las expectativas de las pacientes
acerca de la quimioterapia y las nduseas post-quimioterapia. En un estudio con 165
pacientes de cancer de mama Schou et al. (2004) hallaron que las expectativas de
resultado positivo ante el tratamiento oncologico eran significativamente superiores en
las pacientes optimistas que en las pacientes pesimistas disposicionalmente. Ademas,
estaban relacionadas con el nivel de ansiedad y depresion a los 12 meses del
diagnostico, por lo que se considera importante tener en cuenta las expectativas que las

pacientes tienen sobre el cancer y su tratamiento desde el momento del diagnostico.
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4.5.3 Percepcion de control

Multitud de investigaciones socioldgicas y psicoldgicas han vinculado la
sensacion de control con el bienestar fisico y mental. Entre el control objetivo (existen
condiciones objetivas y reales de control presente en la situacion) y el control subjetivo
(creencias individuales sobre la posibilidad de control), se considera que la mayor
influencia sobre la emocion y la conducta la ejerce la percepcion de control,
independientemente de las condiciones reales. En condiciones donde el control objetivo
no existe, la persona convencida de que el control es posible podria movilizar recursos y
modular el estrés; en cambio, si el control es objetivo y existen condiciones de
contingencia con la conducta, pero el individuo no cree poder controlarlo, la creencia y
expectativa de no control es suficiente para que aparezca la indefension (Skinner,
1996).

Pareceria que las personas que creen que hay algo que hacer en su enfermedad
o sobre el estrés que le genera muestran mejor adaptacion. La sensacion de control se
produce cuando ante una determinada situacidn, el individuo juzga que un agente, a
través de unos medios puede conseguir unos resultados deseados (Barez, 2002; Bérez et
al., 2003).

La actitud de uno estd muy condicionada por la creencia sobre la habilidad o
no de controlar ciertos aspectos de la propia vida. Los que creen que las circunstancias
de sus vidas estdn a merced de agentes externos serian agentes mas pasivos (locus de
control externo). Los eventos positivos estan relacionados con la suerte, pero no con la
propia persona, por tanto, existen menos probabilidades de esforzarse para conseguir
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éxitos. Por el contrario, la creencia de que los éxitos dependen del propio esfuerzo
(locus de control interno) aumenta la probabilidad de conseguir objetivos porque
considera que ciertos aspectos estan bajo su control.

En una revisiéon de nueve estudios sobre la calidad de vida de pacientes que
habian sufrido un derrame cerebral, se estudiaron las variables de personalidad,
afrontamiento y otros factores psicoldgicos relacionados con la calidad de vida de estos
pacientes. El locus de control interno estaba moderadamente relacionado con una mejor
calidad de vida de los pacientes (Van Mierlo et al., 2014).

Sin embargo, Boehmke y Brown (2005) en un estudio con 120 pacientes con
cancer de mama, encontraron que las pacientes que tenian un alto optimismo y un locus
de control externo, eran las que tenian los niveles mas bajos de estrés. Mantener un
punto de vista optimista, confiar en los sanitarios y en que se solucionarian sus
problemas de salud eran las actitudes que se relacionaban con una mejor calidad de vida
psicologica.

Otro concepto relacionado con el control es el de ilusion de control, que se
refiere a la sensacion subjetiva de que hay aspectos que se pueden controlar cuando
objetivamente no es asi. Con frecuencia las personas evallan erroneamente su
influencia en los acontecimientos, y la percepcion que se tiene de la propia habilidad y
comportamiento a menudo estd sobreestimado y no correlaciona con la realidad. Los
pensamientos relacionados con la ilusion de control tendrian la funcion de aumentar el
bienestar emocional y restablecer el nivel funcional de forma mas rapida. La ilusion de

control en los pacientes de cancer estd asociado a un mejor ajuste psicologico gracias a
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la mayor utilizacion de estrategias de afrontamiento activas, espiritu de lucha, reduccion
del malestar emocional durante la enfermedad y su tratamiento (Barez, 2002).

La autoeficacia es la creencia de que uno o una es capaz de controlar las
demandas desafiantes del entorno emprendiendo acciones adecuadas. De acuerdo con la
Teoria cognitiva del aprendizaje social, la autoeficacia percibida influye
considerablemente en el comportamiento y estd vinculada a la adaptacion (Bandura,
1987). Estas creencias seran la base para organizar y ejecutar los actos de forma que le
permitan conseguir el rendimiento que desea. Uno mismo percibe que es el agente
causal principal de las cosas que le pasan y si una persona tiene una alta autoeficacia,
seguramente, creerd que sus esfuerzos personales son importantes a la hora de
solucionar una dificultad. Un elevado nivel de autoeficacia percibida disminuye las
alteraciones emocionales y mejora las conductas saludables en el cuidado fisico
(Villamarin, 1994). La autoeficacia se relaciona con una mejor calidad de vida en
pacientes de cancer. Se han encontrado relaciones positivas entre la autoeficacia y el
estado de animo, la adaptacion psicoldgica, emocional, fisica, el bienestar social y la
funcién cognitiva (Barez, 2002; Rottmann, Dalton, Christensen, Frederiksen y
Johansen, 2010).

En el estudio llevado a cabo por Hochhausen et al. (2007), con 87 pacientes de
leucemia que estaban en el proceso de trasplante de médula, se hallé que el nivel de
optimismo, la autoeficacia percibida y la percepcion de apoyo social antes del
trasplante, predecian el bienestar emocional y psicologico un afio mas tarde. El efecto

de las variables psicoldgicas se mantenia independientemente de las variables médicas;
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por tanto, los autores consideran prioritario el cuidado de dichas variables psicoldgicas
para la recuperacion fisica y mental de estos pacientes.

Segtn el estudio longitudinal de Rottmann et al. (2010), la autoeficacia en
pacientes de cancer de mama se relaciona con un mayor empoderamiento de las
pacientes. Hecho que facilita una visién mas critica, actuar de forma mas auténoma y
responsabilizarse en la toma de decisiones relacionadas con el tratamiento. Los autores
consideran que debido a la relacion entre la autoeficacia y estrategias mas adaptativas
de afrontamiento que mejoran la adaptacion durante el proceso de la enfermedad, seria
deseable potenciar durante las fases de tratamiento la percepcion de autoeficacia en las
pacientes de cancer de mama con menos recursos y menos percepcion de control. En
otro estudio con 90 pacientes con cancer de pulmon avanzado, los resultados indicaron
que los pacientes que estaban recibiendo radioterapia y no creian que la evolucion de la
enfermedad dependiera de ellos, tuvieron una menor supervivencia comparado con el
resto de pacientes (Juan et al., 2003).

Para Carver y Scheier (2000), la dimension de personalidad optimismo y
pesimismo, estd relacionado con algunos constructos, entre ellos la autoeficacia. Para
los autores el optimismo es una expectativa general de resultado positivo que puede
tener un minimo de percepcion de control, sin embargo, consideran que las personas
optimistas  disposicionalmente, esperan resultados positivos en sus vidas
independientemente de que los resultados se relacionen con las propias habilidades o
porque uno confia en las habilidades de otros, o en la suerte. Lo importante son las
expectativas positivas generalizadas hacia el futuro sin que importen los medios a través
de los cuales se van a conseguir (Carver et al., 2010).
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4.5.4 Recuerdos asimétricos

La manera de procesar la informacion de los optimistas se distinguiria de los

pesimistas entre otras cosas, por la facilidad en recordar aspectos positivos de su pasado
por encima de los negativos; es decir, el optimismo como caracteristica de personalidad,
hace que la persona recuerde de forma asimétrica las experiencias positivas y negativas
(Avia y Vazquez, 1998, 2011 ).
La memoria autobiografica se utiliza para algunas funciones adaptativas como reforzar
el sentido de auto-identidad o para hacer planes de futuro. Los recuerdos del pasado nos
traen emociones ligadas a la experiencia original y nos permiten diferenciarnos como
sujetos. Los recuerdos desempefian un papel importante en la autogeneracion de
emociones positivas (Philippe, Koestner, Beaulieu-Pelletier, Lecours y Lekes, 2012).
Estos autores obtuvieron que los recuerdos tenian valor predictivo de la regulacion
emocional de la persona, y los recuerdos emocionales positivos mediaban en la
capacidad de recuperacion psicologica en contextos emocionales tristes y ansiosos. En
la misma linea de investigacion se encontr6 que los recuerdos positivos en las relaciones
romanticas y su incitacion, determinaban la calidad y satisfaccion de ésta (Philippe,
Koestner y Lekes, 2013).

La memoria autobiografica supone la habilidad de experimentar nuevamente
el pasado, pero también nos permite reavivar las emociones capturadas durante la
experiencia original. El mero hecho de recordar experiencias positivas del pasado es
satisfactorio en si mismo (Speer, Bhanji y Delgado, 2014). Segun el estudio llevado a

cabo por los autores con medidas subjetivas de la emocion, pero también utilizando
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imagenes de resonancia magnética funcional durante la incitacion de recuerdos
positivos comparado con los recuerdos neutros, se observo una mayor actividad en los
circuitos corticoestriatales que estan implicados en el proceso de la recompensa durante
la estimulacion con recuerdos positivos. Las personas optimistas tienen mas recuerdos
positivos que negativos, tienen un recuerdo asimétrico de experiencias positivas y
negativas, y recuerdan mas informacién positiva que negativa. Si tenemos en cuenta que
la memoria (hipocampo) y las emociones (amigdala) estan estrechamente ligadas, es
coherente que las personas alegres recuerden mas cosas alegres y positivas, y por el
contrario las personas mds negativas y tristes, recuerden mas cosas negativas. Se ha
sugerido que para imaginar expectativas positivas (optimismo), el cerebro necesita
utilizar un sistema con el que recupera piezas de informacién que formaran parte de
futuros escenarios. En relacion a esta tesis, imaginar el futuro depende de las mismas
redes neuronales que estan activas cuando recordamos. La activacion de la amigdala y
el cortex cingulado anterior rostral, son las areas involucradas; y son las mismas que
muestran irregularidades en los casos de depresion, relacionada con el pesimismo
(Sharot et al., 2011; Sharot et al., 2012; Vera-Villarroel, Pavez y Silva, 2012). Segin
estos mismos investigadores, y utilizando técnicas de resonancia magnética, estas redes
neurales para recuperar recuerdos son mas activas en las personas optimistas cuando
piensan cosas positivas que cuando piensan cosas negativas. Ademas, las personas mas
optimistas muestran menos activacion en las regiones del cortex pre-frontal, que estan
asociadas al mantenimiento en la memoria de informacién desafiante. Hecho que
explicaria la mayor insistencia en mantener actitudes positivas en comparacion a otros,
a pesar de que la informacion actualizada rechace tal comparacion optimista. Pareceria
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evidente la relacion entre pensar en positivo y recordar en positivo. Sin embargo, la
misma zona cerebral activada durante la estimulacion a través de los recuerdos
positivos, esto es: el cortex cingulado anterior, el cortex prefrontal, y la insula, también
son areas vinculadas a otras emociones bdsicas, como la tristeza o la rabia (Suardi,
Sotgiu, Costa, Cauda y Rusconi, 2016).

Cuando la informacién que tenemos en la memoria se recupera, ésta se
actualiza en funcién de varios aspectos: la interpretacion y comprension de la situacion
vivida en el pasado, la nueva informacién que tiene en la actualidad el individuo y su
estado actual.

En una linea de investigacion basada en el entrenamiento para la recuperacion
de los recuerdos autobiograficos positivos en personas mayores con sintomas
depresivos (Serrano Selva y Latorre Postigo, 2005; Serrano Selva et al., 2012), después
de cuatro semanas de entrenamiento observaron diferencias significativas entre las
personas que habian entrenado y las que no. Los que habian practicado la recuperacion
de recuerdos positivos tenian menos sintomas depresivos y recordaban mas cosas que
los que no habian hecho el entrenamiento.

En este sentido, la memoria congruente con el animo (mood-congruent
memory/ MCM) se refiere a la mayor facilidad para recuperar recuerdos congruentes
con nuestro estado de animo actual. La congruencia del estado de animo con la
recuperacion de los recuerdos positivos o negativos se expresa a través de una mayor
accesibilidad y nimero de recuerdos congruentes, la valencia de los recuerdos y la

latencia de respuesta (Boyano y Mora, 2015).
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El modelo "Self Memory System" (SMS) de Conway y Pleydell-Pearce
(2000) refiere que la informacioén autobiografica se organiza de forma jerarquica, de
forma que en un nivel superior estaria la memoria abstracta, en el nivel intermedio
estaria la informacién general de acontecimientos generales, y a un nivel inferior se
encontraria la memoria mas especifica. La base principal sobre la cual se estructura esta
jerarquia son los temas que mas importan al individuo asi como sus metas activas
(salud, trabajo, relaciones....). En funcion de estas metas se produce el acceso a la
informacion autobiografica de forma flexible, tanto en sentido ascendente como

descendente.

4.5.5 Sentido positivo de la experiencia

Ante situaciones que suponen una amenaza, un impacto negativo a nivel fisico
y emocional, aparecen mecanismos que podrian autorregular nuestra conducta y
nuestras emociones para motivarnos y seguir luchando contra los efectos adversos de
dichas situaciones. Taylor (1983), desde una perspectiva social, considera que en lugar
de renunciar a expectativas optimistas que podrian ser poco realistas pero que fomentan
la motivacion, los seres humanos buscamos sentido positivo a la situacion estresante
para adaptarnos a ella (Lechner, Carver, Antoni, Weaver y Phillips, 2006; Wen et al.,
2016).

Desde finales de los afios 90 han proliferado los estudios que documentan las
formas positivas en que las vidas de algunas personas han cambiado a raiz de una

situacién traumatica: personas con cancer, padres de hijos con enfermedades graves,
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personas que han sufrido una crisis coronaria, etc. Se han etiquetado estos cambios
positivos ante la adversidad como "crecimiento postraumatico", '"crecimiento
relacionado con el estrés" o "encontrar beneficio en la adversidad" (benefit finding)
(Helgeson, Reynolds y Tomich, 2006).

Las implicaciones que la nueva situacion tendrd en la vida del paciente,
pueden alterar de tal forma la calidad de vida que podria considerarse potencialmente un
estresor traumatico (Parik et al., 2015). De hecho, a partir del DSM-IV (APA) el cancer
se contempla como un estresor capaz de provocar un Trastorno por Estrés
Postraumatico (TEPP). Sin embargo, la enfermedad también puede incitar cambios
vitales positivos en las personas supervivientes, tales como un replanteamiento de la
propia vida, tener nuevas actitudes ante ella, mayor crecimiento personal, reordenar las
prioridades vitales, como por ejemplo priorizar las relaciones con la pareja, hijos,
amigos, los proyectos personales y aprender a gozar de la vida, en lugar de preocuparse
por cosas como las tareas de la casa, o pequefias discusiones.

Tedeschi y Calhoun (2004), acufiaron el concepto de Crecimiento
Postraumadtico para valorar cinco dimensiones:

1) Aumento de la apreciacion de la vida: hace referencia a aspectos como tener una
actitud mas relajada ante la vida, cambios en el estilo de vida y valorar las pequenas
cosas.

2) Reconocimiento de las fortalezas personales. La persona siente que ha superado lo
peor y que se ha fortalecido, se siente mas segura para afrontar dificultades.

3) Mayor espiritualidad, busqueda de sentido vital y planteamientos existenciales.

113



4) Mejora de las relaciones personales. La persona se siente mas unida a los demas, con
incremento de la compasion y aumento de la utilizacion del apoyo social.

5) Consideracion de nuevas posibilidades. Se refiere al cambio en algunos intereses o
actividades y a emprender nuevos retos.

El crecimiento postraumatico estaria relacionado con algunas respuestas ante el cancer
de mama como la reestructuracioén cognitiva, la reformulacion positiva, la busqueda de
apoyo social, tener creencias religiosas y el espiritu de lucha (Casellas-Grau,Vives, Font
y Ochoa, 2016).

Para Taylor (1983) la busqueda de sentido ante una situacion de crisis, aparece
cuando a través de la atribucion causal, nos preguntamos por qué, y para qué ha pasado.
A raiz de estas preguntas aparecen posibles significados positivos ante la situacion
estresante de salud. Seglin Saakvitne, Tennen y Afflect (1998), el crecimiento positivo
se produce a través de mecanismos de reestructuracion cognitiva que transforman la
experiencia traumatica en una vision de ganancia, de crecimiento personal, de cambios
positivos en la personalidad y una vida més productiva y con mas significado. A estos
cambios positivos se les llamoé "sentido positivo de la experiencia" (benefit finding) o
"identificacion de beneficios en la adversidad". Supone no tanto el intento de
comprender por qué ha pasado la situacion, sino qué implicaciones supone esta nueva
situacion para la vida a partir de ahora.

A pesar de que encontrar ganancias personales a través del sufrimiento es algo
que ocurre en personas ante diferentes situaciones traumaticas, se sabe poco de como
emerge y se desarrolla este crecimiento. Para Armor y Taylor (1998) se desarrollan dos

estrategias: una de distraccion, mientras se enfoca en los aspectos positivos se reduce la
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magnitud del disgusto puesto que la persona no le presta tanta atencion; y otra, de estar
pendiente de los aspectos que se aprenden de la situacion negativa para futuras
situaciones. A partir de aqui, se produciria la reflexion y la reestructuracion de la vida
en algunos aspectos hacia caminos mas satisfactorios, cambios que estarian motivados y
atribuidos al cancer.

La habilidad de recuperarse rapidamente después de algin suceso negativo es
una caracteristica de la mayoria de las personas resistentes (Southwick, Vythilingam y
Charney, 2005). Aunque la situacioén adversa persista y aparezcan emociones negativas,
estas personas se esfuerzan para que el afecto negativo no les domine y una de las vias
para conseguirlo es buscar motivos y significado a la situacion. Encontrar aspectos
positivos, aprovecharse de la experiencia adquirida a resultas de la situacion negativa, y
encontrar significado a la situacion, son factores que estarian ligados al retorno basal de
los sistemas neurobioldgicos relacionados con el estrés y la depresion.

De hecho, para algunos autores, aspectos como haber experienciado altos
niveles de estrés y otras variables que indicarian un fuerte impacto negativo en la
calidad de vida de las pacientes con cancer, estarian relacionados y mediarian en una
posterior valoracion positiva o crecimiento personal (Casellas-Grau et al., 2016;
Groarke et al., 2016). Ello explicaria, por ejemplo, que el 50% de las pacientes de
cancer de mama metastasico de larga duracion consideraran que el cancer les habia
aportado un valor positivo a sus vidas a pesar de la situacion médica, y de que, en un
tercio de ellas, el apoyo social era precario y no compartia su malestar con nadie (Falo,

Villar, Rodriguez, Mena y Font, 2014).
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Encontrar beneficios en la situacion negativa desde el diagnostico del cancer
estd relacionado con una mejor adaptacion emocional posterior (Antoni, Carver y
Lechner, 2009; Wen et al., 2016). Las situaciones negativas podrian servir de trampolin
para buscar y desarrollar conclusiones positivas y beneficios en el cancer. Pareceria que
el crecimiento personal en pacientes con cancer de mama apareceria a partir de los dos
meses desde el diagndstico, e iria incrementandose con el tiempo (Manne et al., 2004).
Los cambios positivos a raiz de la enfermedad se darian entre un 50% y 80% de los
casos (Silva, Crespo y Canavarro, 2012), aunque esto no signifique ausencia de estrés.

En un estudio longitudinal con pacientes de cancer de mama, se encontré que
el crecimiento postraumatico aparecia a partir de los 3 meses después del diagndstico, y
las caracteristicas positivas que mas apreciaban las pacientes fueron: darse cuenta de su
fortaleza personal, sentirse mas cerca de los suyos y apreciar mas sus vidas. La relacion
entre el crecimiento postraumatico y el nivel de estrés de las pacientes, era negativo y
significativo. El crecimiento postraumatico estaria relacionado con factores de
personalidad como el optimismo (Kolokotroni, Anagnostopoulos, Tsikkinis, 2014; Liu,
Wang, H.Y., Wang, M.L., Su y Wang, P.L., 2014; Shand, Cowlishaw, Brooker, Burney
y Ricciardelli, 2015).

Para Sears, Stanton y Danoff-Burg (2003) las conclusiones positivas, la
reevaluacion positiva y el crecimiento postraumatico, aunque estén muy relacionados,
son constructos diferentes. En este mismo estudio, el 83% de las mujeres que habian
pasado por la experiencia del cancer de mama habian extraido conclusiones positivas de

la experiencia.
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También desde esta perspectiva Bayés (2008) habla de la tendencia del
enfermo oncoldgico y sus familiares de:

Anclarse en el presente de las cosas pasadas y en el presente de las cosas

futuras, olvidando que la vida, con cancer o sin él, solo se vive realmente

en el presente de las cosas presentes. Y quiza seria mejor valorar los

aspectos positivos de su realidad actual en lugar de evadirse o quejarse de

esta realidad. (p. 213)

Peterson, Parks y Seligman (2006) encontraron que las personas que habian
superado una adversidad tenian una mayor satisfaccion y presentaban niveles superiores
de caracteristicas del caracter como valentia, amabilidad, humor. Los autores sugieren
que recuperarse de una enfermedad puede beneficiar el caracter.

Sin embargo,las investigaciones sobre "benefit finding" han arrojado algunos
resultados contradictorios: no siempre se ha relacionado el benefit finding con una
mejor calidad de vida. El benefit finding puede estar relacionado con situaciones de
pobre estado de salud, o por el contrario en situaciones de mejora del estado de salud.
Por tanto, la relacion entre el benefit finding y el estado de salud podria estar moderado
por el tiempo desde que se ha producido el trauma.

Se ha relacionado el constructo benefit finding con multitud de resultados de
salud mental, pero las relaciones han sido heterogéneas en funcioén del estudio. La
variable de salud que se ha relacionado de forma mas firme con el benefit finding es el
bienestar. Segun la revision de Helgeson et al. (2006), el motivo de las pobres

relaciones podria ser porque el benefit finding tiene un valor por si mismo, y no solo por
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el hecho de estar relacionado con la disminucion del estrés. Ademas, el benefit finding
se correlaciona con menos depresion y al mismo tiempo con mas pensamientos
intrusivos y evitativos acerca de la enfermedad. Aparentemente esto es contradictorio
porque los pensamientos intrusivos y evitativos se relacionan con estrés. Sin embargo,
quizds se deberia entender los pensamientos intrusivos como una sefal de que la
persona esta trabajando para integrar los sucesos estresantes en su vida y ello le podria
conducir hacia el crecimiento, ya que pareceria comprensible que existan periodos de
contemplacion y valoracion del estresor si tiene que llegar a ocurrir el crecimiento.

Por otra parte, Taylor (1983) considera que el benefit finding podria ser un
mecanismo para adaptarse y gestionar el estrés en el proceso traumatico; y en este caso
se pareceria mas a la reestructuracion positiva y seria mas bien una estrategia de
afrontamiento cognitiva para reducir el estrés. Y, también podria considerarse mas bien
como un resultado que se produce un tiempo después del evento traumatico. Es decir, el
benefit finding seria mas bien un resultado y no un proceso.

Dado que el optimismo se relaciona en algunos estudios con un mayor benefit
finding, pareceria ldgico que los individuos més optimistas tendieran a encontrar mas
crecimiento en las situaciones traumadticas que los pesimistas, precisamente porque una
de las caracteristicas de las personas optimistas es observar los aspectos positivos en las
situaciones mas complicadas, y este proceso les conduciria a un mayor crecimiento
comparado con los pesimistas (Lechner et al., 2006).

En lo que si coinciden las investigaciones es en que el benefit finding aparece
solo si se ha vivido la situacion amenazante como una adversidad seria (Taylor, 1983;
Lechner et al., 2006; Helgeson et al., 2006).
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En el siguiente capitulo se vinculan estos tres aspectos hasta aqui

desarrollados: cancer de mama, calidad de vida y optimismo.
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5. Optimismo, cancer de mama y calidad de vida

El diagnostico de cancer de mama y su tratamiento es una situaciéon médica
estresante a nivel vital que puede alterar muchos aspectos de la vida de las pacientes.
Supone una amenaza para la identidad y el funcionamiento psicolédgico y a la vez es un
reto en cuanto a los objetivos, creencias y valores basicos de las pacientes (Silva et al.,
2012). Ante ello, las mujeres con cancer de mama muestran un amplio abanico de
respuestas de adaptacion a la enfermedad.

La valoracion de la adaptacion se lleva a cabo en la mayoria de estudios a través
de la calidad de vida con valoraciones subjetivas y algunos datos objetivos. Como
consecuencia de los tratamientos oncologicos mas comunes, como la cirugia, la
quimioterapia, la radioterapia o la terapia hormonal, pueden aparecer secuelas fisicas a
corto, medio y largo plazo. Debido a que el cancer de mama puede tener una historia
natural larga, la calidad de vida de las pacientes presenta problemas adicionales como
los relacionados con la vida social, laboral, los cambios familiares durante el proceso y
el sufrimiento que todo ello conlleva. Como hemos visto a lo largo de la parte tedrica,
pareceria que la dimension de optimismo-pesimismo tendria un rol importante en la
calidad de vida de las pacientes cuando las personas se enfrentan a situaciones adversas
y estresantes importantes, como seria el diagnostico de un cancer de mama. La
dimension emocional de la calidad de vida (principalmente el nivel de ansiedad y
depresion) de las pacientes de cancer de mama puede depender de factores como: (1) las
variables demograficas (como la edad y el nivel educacional), y la severidad de la

enfermedad; (2) disposiciones de la personalidad como son el optimismo/pesimismo
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disposicional y su modo de gestionar la amenaza; (3) los sintomas de reaccion de
evitacion y pensamientos intrusivos, y (4) la actitud de compromiso y lucha o, por el
contrario de desconexion y retirada (Epping-Jordan et al., 1999).

Segun la revision sistematica de Brandao, Schulz y Matos (2016), los
indicadores de adaptacion utilizados mayoritariamente son: 1) La calidad de vida (la
medida de adaptacion mas utilizada), 2) El estrés psicologico, 3) Los sintomas
depresivos, 4) Los sintomas de ansiedad, y 5) El humor.

La calidad de vida de las pacientes de cancer de mama se ve claramente afectada
por el cancer y su tratamiento. Las secuelas fisicas y funcionales de todo ello se
relacionan directamente con los sintomas depresivos. Sin embargo, no todas las
pacientes con elevado deterioro fisico relacionado con la enfermedad desarrollan
sintomas depresivos. Los rasgos de personalidad que mas se han estudiado en la
adaptacion de las pacientes al cancer de mama son el optimismo, la ansiedad rasgo, el
neuroticismo, el pesimismo, la esperanza, la simpatia y la conciencia. De los estudios
revisados por Brandao et al. (2016), el optimismo fue el rasgo de personalidad mas
estudiado en 6 de los 15 estudios que relacionaban algin rasgo de personalidad con la
adaptacion al cancer de mama.

Los estudios cientificos que han estudiado la relacién entre el optimismo y la
calidad vida en mujeres con cancer de mama son numerosos (Carver, Lehman y Antoni,
2003; Friedman et al., 2006; Levkovich, Cohen, Pollack, Drumea y Fried, 2015; Pastells

y Font, 2014; Scheier, Carver y Bridges, 2001; Schou, Ekeberg y Ruland, 2005a).
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En lo que sigue se indican los articulos que se han identificado en la base de

datos Pubmed a partir de los términos "breast cancer",

nn

quality of life" y "optimism",

publicados en los ultimos 16 afios (2000-2016). De los 71 articulos iniciales, se han

rechazado los que tenian entre la muestra a pacientes adolescentes y los que no se

referian al cancer de mama. Finalmente se identificaron 44 articulos, de los cuales en 26

casos se dispuso del texto completo para su andlisis detallado (Tabla 1).

Tabla 1.

Articulos empiricos que relacionan la calidad de vida de las pacientes de cancer de
mama y el optimismo

Referencia Diseiio Muestra Grupos Relacion con el
optimismo
Bozo et al., Transversal 104 pacientes 1: cancer de Las pacientes con
2009 (Turkey) | observacional | diagnosticadas | mama mayores niveles de O.D.
de cancer de y percepcion de apoyo
mama social eran las que
desarrollaban mas
crecimiento
postraumatico y calidad
de vida emocional.
Brandio et al., | Revision 41 estudios con | 1: cancer de El1 O.D. es uno de los
2016 (Portugal | sistematica pacientes de mama principales factores
y USA) cancer de psicologicos relacionado
mama con la calidad de vida
psicologica, junto al
rasgo ansiedad.
Carver et al., Longitudinal | 70 pacientes 1: cancer de El O.D. se asocia a una
1994 (USA) diagnosticadas | mama mejor calidad de vida
de cancer de (bienestar, satisfaccion
mama sexual e intrusion de
pensamientos).
Carver et al., Longitudinal | 66y 78 Muestra del La percepcion de control
2000 (USA) pacientes de estudio [ vs estaba relacionada con el
cancer de muestra 0O.D. Las expectativas
mama estudio II positivas se relacionaban
reclutadas en con el bienestar
diferentes subjetivo.
momentos
temporales
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Tabla 1 (continuacion)

Carver et al., Longitudinal 163 pacientes 1: cancer de El O.D. de las pacientes
2005 (USA) de cancer de mama en el momento del
mama diagnéstico predecia el
bienestar emocional afios
mas tarde.
Casellas-Grau | Revision 134 estudios 1: cancer de El O.D. relacionado con
etal., 2016 integral con pacientes mama la funcion psicologica
(Espafia) de cancer de positiva en cancer de
mama mama. Concretamente
con el apoyo social y el
sentido ante la
enfermedad.
Colby y Transversal 51 pacientes de | 1: cancer de Un menor nivel de P.D.
Shifren, 2013 observacional | cancer de mama estaba relacionado con
(USA) mama mejor salud mental;
mientras que el O.D.
estaba relacionado con
mejor funcionamiento
social y mental.
Croft et al., Transversal 722 1: El O.D. es mas clevado
2014 (USA) observacional | supervivientes | supervivientes | en las pacientes con
de cancer de cancer de pareja que sin pareja;
mama mama solo en las
supervivientes de menos
de 5 afios desde el
diagnéstico.
Farin y Nagl, | Longitudinal | 329 pacientes 1: cancer de El O.D. predice
2013 de cancer de mama juntamente a la relacion
(Alemania) mama con el médico y factores
socioeconomicos, la
calidad de vida de las
pacientes.
Friedman et al. | Transversal 81 pacientes 1: cancer de El O.D. aporta buena
2006 (USA) observacional | diagnosticadas | mama parte de la varianza de
y tratadas de las escalas de calidad de
cancer de vida.
mama
Frost et al., Llongitudinal | 269 pacientes 1: cancer de El O.D. estaba
2011 (USA) de cancer de mama débilmente relacionado
mama con con la satisfaccion con la
mastectomia intervencion.
contra lateral
profilactica
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Tabla 1 (continuacion)

Ha y Cho, Transversal 384 pacientes 1: cancer de El O.D esta relacionado
2014 (China) observacional | de cancer de mama con la calidad de vida y
mama los sintomas depresivos.
Hartl et al. Longitudinal 203 pacientes 1: cancer de El nivel de angustia y el
2010 de cancer de mama rasgo neuroticismo
(Alemania) mama después de la cirugia
estaban relacionados con
la calidad de vida 2 afios
después, el O.D. no.
Henselmans et | Longitudinal 133 pacientes 2: tratamiento | La percepcion de control
al. 2010 de cancer de con sobre la curacion estaba
(Netherlands) mama que quimioterapia | relacionada con el O.D.y
recibieron 0 sin una mejor adaptacion en
quimioterapia | quimioterapia | ambos casos.
Lam et al., Longitudinal 285 pacientes 1: cancer de Elnivel de O.D en el
2010 (Hong de cancer de mama momento de la cirugia
Kong) mama en el predecia la resiliencia al
momento de la estrés a lo largo del
cirugia proceso
Lechner et al. | Longitudinal | 230y 136 2: céncer de Las pacientes mas
2006 (USA) pacientes de mama después | optimistas tenian
cancer de de la cirugia mayores niveles de
mama sin benefit finding.
metastasis
Levkovich et Transversal 95 pacientes de | 1: cancer de El O.D. y la valoracion
al. 2015 (UK) | observacional | cancer de mama de reto, estaban
mama (estadio relacionados con niveles
I-11I) mas bajos de depresion.
Matthews  y | Transversal 93 pacientes de | 1: cancer de | El 0.D. estaba
Cook 2009 | observacional | cancer de mama relacionado  con el
(USA) mama en bienestar emocional, y
tratamiento con mediatizado por el nivel
radioterapia de auto-trascendencia.
Petersen et al. | Longitudinal | 268 mujeres 1: cancer de El estilo explicativo
2008 (USA) retrospectivo supervivientes | mama pesimista estaba

de cancer de
mama

relacionado con peor
calidad de vida
comparado con las
supervivientes con un
estilo mas optimista.
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Tabla 1 (continuacion)

Rock et al. Transversal 56 pacientes de | Pacientes de La esperanza y no el
2014 (USA) observacional | cancer de cancer de O.D. predice la calidad
mama mama de las relaciones de
avanzado y sus | avanzadoy pareja.
parejas parejas
Saquib et al. Longitudinal | 2967 pacientes | 1: El estado fisico de la
2011 (USA) supervivientes | supervivientes | paciente determina la
de cancer de de cancer de supervivencia. El
mama mama Optimismo no tiene
ninguna relacion con la
supervivencia.
Schou et al. Longitudinal 161 pacientes 2: cancer de El nivel de O.D. predice
2005a prospectivos diagnosticadas | mama y el estado emocional y
(Noruega) de cancer de control sin funcional un afio después
mama, 949 enfermedad de la cirugia.
mujeres de la oncoldgica
poblacion
general
Schou et al. Longitudinal 165 pacientes 1: cancer de El espiritu de lucha y la
2005b prospectivo diagnosticadas | mama desesperanza/indefension
(Noruega) de cancer de eran mediadoras de la
mama relacion entre el
optimismo/pesimismo, y
la calidad de vida.
Soylu et al. Transversal 55 pacientes 1: cancer de El O.D. esta relacionado
2016 (Turquia) | observacional | con cancer de mama con la esperanza, la
mama calidad de vida y con una
avanzado vision menos realista de
la situacion y el
prondstico de la
enfermedad.
Van den Longitudinal 136 pacientes 1: El1 O.D. esta
Beuken-van prospectivo supervivientes | supervivientes | negativamente
Everdingen et de cancer de de cancer de relacionado con las
al. 2008 mama mama preocupaciones acerca de
(Netherlands) la salud y la muerte.
Zenger et al. Longitudinal | 97 pacientes de | 1: cancer de El O.D. esta relacionado
2011 cancer de mama o con el nivel de ansiedad,
(Alemania) mama y otros ginecoldgico depresion y calidad de
canceres vida. Es mas importante
ginecologicos no ser pesimista que ser

optimista.

Nota: O.D.= Optimismo Disposicional, P.D.= Pesimismo Disposicional.
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Segun Brandao et al. (2016), los aspectos sociodemograficos y médicos que
podrian predecir la adaptacion al cancer de mama serian el nivel econdmico, el
cansancio, la fase de la enfermedad y el estado fisico de la paciente. Mientras que las
variables psicoldgicas que podrian predecir los niveles de ansiedad y depresion serian
principalmente los rasgos optimismo y ansiedad, y factores como el apoyo social
percibido, las estrategias de afrontamiento, el locus de control y los niveles de
funcionamiento fisico previo. En la revision integrativa de Casellas-Grau et al. (2016)
en la que se valoran los aspectos que intervienen en la actividad psicologica positiva
(Positive psychological function, PPF) en el cancer de mama, se concluye que las
variables sociodemograficas mas estudiadas que podrian estar relacionadas con el
funcionamiento positivo serian: la edad (relacion inversa con el funcionamiento
positivo), la situacion familiar (el tener pareja estaria asociado a un mayor nivel de
optimismo disposicional), nivel educacional y socieconémico que estarian asociados a
mayores niveles de optimismo disposicional, y las caracteristicas médicas (fase de la
enfermedad, tratamientos, tipo de cirugia, etc.). El estado civil de las pacientes con
cancer de mama podria ser un factor relacionado con su nivel de optimismo. Se estima
que entre un 10 y un 40% de las pacientes expresan cambios negativos en su relacion de
pareja a raiz del cancer, y ademas ésta podria estar relacionada con una peor calidad de
vida en estas pacientes. En un estudio con 56 pacientes de cancer de mama y sus
parejas, se investigd la relacion entre los niveles de esperanza y optimismo, y la
satisfaccion con la relacion de pareja (Rock, Steiner, Rand y Bigatti, 2014). Se encontrd
que la esperanza predecia la satisfaccion con la relacion de pareja mientras que el
optimismo disposicional no. Una explicacién seria que parece que la esperanza
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funcionaria mejor en contextos que se perciben bajo control, mientras que el optimismo
seria un recurso para cuando la situaciéon no se percibe bajo control. Dado que las
pacientes se encontraban en un estado avanzado de la enfermedad pero presentaban
buena calidad de vida, los autores sostienen que tenian un buen nivel de percepcion de
control. Otro factor importante en la satisfaccion con la relacion de pareja en
supervivientes de cancer de mama es la congruencia; es decir, méas importante que tener
elevados niveles de esperanza u optimismo, seria que ambos miembros de la pareja
perciban el mundo con un estilo parecido, independientemente de que esta vision sea
mas 0 menos positiva.

A pesar de los numerosos estudios sobre optimismo y cdncer de mama, los
caminos a través de los cuales opera el rasgo optimismo no son tan conocidos. Una de
las variables que podria mediar entre el optimismo y la calidad de vida de las pacientes,
son las distintas estrategias de afrontamiento utilizadas por optimistas y pesimistas al
enfrentarse a situaciones estresantes como el cancer (Carver et al., 1993; Schou et al.,
2005a). Pareceria que las personas optimistas experimentan menos estrés y malestar
durante el proceso del cancer de mama. Cuando se controla el estrés previo al
diagnostico de cancer, las diferencias entre optimistas y pesimistas se mantienen
probablemente debido a las diferencias en el uso de determinadas estrategias de
afrontamiento (Carver et al., 2010).

Se considera que estrategias como la evitacion, la represion, el afrontamiento
pasivo, la aceptacion resignada y la rumiacion o preocupacion ansiosa, son poco
adaptativas, relacionadas con mayor estrés psicoldgico y sintomas depresivos (Burgess
et al., 2005). Por contra, se considera que la re-estructuracion positiva, la solucion de
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problemas, ser creyente, y el afrontamiento diddico, son estrategias adaptativas y se
asocian a una mejor calidad de vida, menor alteracién del estado de dnimo, menos
malestar psicologico, y menos sintomas depresivos (Avis, Levine, Naughton, Case y
Naftalis, 2013; Rohani, Abedi, Omranipour y Langius-Eklof, 2015; Sears et al., 2003).
Parece ser que el estilo de afrontamiento de las personas optimistas ante el
cancer de mama es activo (approach copers) mientras que el estilo de las personas
pesimistas es mas pasivo-evitativo (avoidant copers). Las mujeres pesimistas utilizaron
mas la evitacion cognitiva ante la biopsia que las mujeres optimistas; el estilo cognitivo
antes de la prueba predijo el nivel de malestar en las mujeres con un resultado positivo
(Schou et al., 2005a). En el estudio de Carver et al. (1993) se observo las diferentes
estrategias utilizadas por las pacientes durante un afio a partir del diagnostico. Tanto
antes como después de la intervencidon quirtirgica, el optimismo estaba relacionado con
estrategias que ayudaban a la aceptacion de la realidad como con las estrategias que
conducian a la paciente a enfrentarse a ello, teniendo una actitud lo més positiva posible
y tratando de llevar la situacion con humor. En cambio, el pesimismo se relacionaba con
un exceso de negacion, tratando de evitar cualquier referencia al cancer y no pensar en
la situacion real de enfermedad. El pesimismo se relacionaba con estrategias de
rendicion y abandono en ambos momentos del proceso oncolégico. En este estudio
todas las variables relacionadas con el optimismo y el pesimismo, lo estaban también
con el malestar emocional, con lo cual se concluy6d que la relacion entre optimismo y
malestar emocional se debia al efecto indirecto de las estrategias de afrontamiento.
Schou et al. (2005a) estudiaron los datos de 165 mujeres diagnosticadas de

cancer de mama. Se valoraron las estrategias de afrontamiento en dos momentos del
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proceso: en el diagnostico y al cabo de 12 meses. Se observd que el
optimismo/pesimismo tenia influencias directas e indirectas en la calidad de vida de las
pacientes. La principal diferencia entre las mujeres optimistas y pesimistas era el afecto
positivo o negativo, respectivamente; y la otra diferencia clara se encontraba en la
utilizacion de dos estrategias de afrontamiento muy distintas y contrarias: el espiritu de
lucha, es decir enfrentarse al cancer e intentar superarlo de forma activa en las mujeres
optimistas; y la desesperanza, rendirse y abandonar en las pacientes de cancer de mama
pesimistas. Este tipo de respuestas mediaban entre el optimismo y la calidad de vida
hasta un afio después: un mayor espiritu de lucha en el diagnostico en las mujeres
optimistas, predecia una mejor calidad de vida un afio después. Por el contrario, la
desesperanza que reportaban las pesimistas se relacionaba con una peor calidad de vida
12 meses después.

Existen diferentes formas de clasificar las estrategias de afrontamiento. Una de
las clasificaciones mas habituales y conocidas es la de dividir las estrategias entre:
Estrategias focalizadas al problema cuando la energia est4 dirigida a hacer algo sobre el
estimulo que provoca el estrés para intentar disminuir su impacto. Y estrategias
focalizadas en la emocion cuando la persona se focaliza en disminuir su estrés
emocional (Font y Cardoso, 2009; Lazarus y Folkman, 1986). Otra distincion a tener en
cuenta en las estrategias de afrontamiento hace referencia a su estilo activo de abordaje
para disminuir el estresor original y/o su impacto emocional; o por el contrario el estilo
evitativo y de desconexion (disengagement), focalizado en huir del estresor, asi como de
las emociones que provoca en la persona. Teniendo en cuenta estas dos dimensiones

Nes y Segerstrom (2006) definieron 4 tipos de estrategias, que resultan de la
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combinacion de estas dos distinciones: 1) Afrontamiento activo focalizado en el
problema (como la planificacion o afrontamiento orientado a la tarea); 2) Afrontamiento
activo focalizado en la emocion (como la re-estructuracion cognitiva o la aceptacion); 3)
Afrontamiento evitativo focalizado en el problema (como evitar el problema o
desvinculacion conductual), y 4) Afrontamiento evitativo focalizado en la emocion
(como la negacién o la desvinculacion emocional).

Pareceria que el optimismo, en situaciones de salud como el cancer de mama, se
relaciona con aquellas estrategias dirigidas a la solucion del problema, a la emocién y
son de caracter activo. Cuando la situacion es percibida como controlable, la persona
optimista aumenta la utilizacion de estrategias dirigidas al problema, como por ejemplo:
planificacion, busqueda instrumental de apoyo social, etc.; en cambio, cuando la
situacion se percibe como menos controlable se utilizan estrategias mas dirigidas al
control de las emociones como la re-estructuracion cognitiva o la aceptacion. El cancer
de mama puede ser percibido como una situacion méas o menos controlable en funcion
de aspectos como la fase de la enfermedad. En el estudio longitudinal de Barez (2002)
se concluye también que la percepcion de control de las pacientes oncologicas se
relaciona con formas activas de afrontar el cancer y a la autoestima, protegiendo a la
paciente del estrés y favoreciendo su adaptacion psicoldgica y salud mental. Creer que
se puede hacer algo por la propia salud pone en marcha conductas de afrontamiento
activas y promueve la resistencia ante el fracaso. Pareceria que el optimismo se
relaciona con estrategias de afrontamiento enfocadas al problema cuando el estresor se
percibe como controlable (por ej. situaciones académicas) y con estrategias mas

focalizadas a la emocidon cuando el estresor es percibido como menos controlable. El
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optimista se diferencia del pesimista tanto en la tendencia estable de afrontamiento
como en las respuestas especificas que emergen al enfrentarse a situaciones estresantes.

Una de las consecuencias de ser optimista y utilizar estrategias de afrontamiento
mas activas, seria el menor malestar emocional y angustia que sufren las personas
optimistas comparado con las pesimistas. Otra diferencia notable se encuentra en el
contraste entre la aceptacion de los optimistas (que implica una re-estructuracion de la
propia percepcion para comprometerse con la situacion) y la negacion activa de los
pesimistas (rechazar la aceptacion de la situacion real). Mientras que la aceptacion
ayuda a la implicacion con la nueva situacion, la negacion aleja a la paciente de este
compromiso. Las diferencias principales se encuentran en el afrontamiento activo y
comprometido utilizado por optimistas en comparacion al afrontamiento pasivo y de
abandono de los pesimistas, y no tanto en la focalizacion en el problema o en la
emocion (Nes y Segerstrom, 2006).

Carver y colaboradores (1993) aportaron otro dato importante en el proceso de
afrontamiento ante el cancer de mama y el optimismo: varias estrategias de
afrontamiento eran mas frecuentes en el inicio de la crisis que en fases posteriores. La
disminuciéon de las estrategias activas se producia inmediatamente después de la
intervencion  quirargica. Por ejemplo, el afrontamiento activo disminuy6
significativamente desde el momento anterior a la cirugia hasta los 3 meses posteriores,
y después ya no volvid a aparecer un aumento de dicha estrategia. Otra estrategia que
disminuyod significativamente fue la planificacion, que disminuyé mas después de la
cirugia y se estabilizo a partir de los 3 meses; del mismo modo el uso de la religion
disminuyd una vez pasada la cirugia y se estabilizd. Otras estrategias fueron
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disminuyendo paulatinamente a medida que pasaba el tiempo, sin estabilizarse, como
las actividades para distraerse del problema de salud, el uso de apoyo social, la
negacion, la auto-distraccion y la contencion. La estrategia mas utilizada por la muestra
fue la aceptacion y la menos utilizada el retiro o desvinculacion conductual.

La relacion entre estrategias expresa una coherencia entre los esfuerzos de las
pacientes diagnosticadas de cancer de mama para dirigirse a sus objetivos o por el
contrario para desvincularse de dichos esfuerzos. De esta forma la re-estructuracion
positiva, el afrontamiento activo, la supresion de conductas desadaptativas y
distractoras, la planificacion y la utilizacion del apoyo social formaban un grupo
interrelacionado. Mientras que la negaciéon y la desvinculacién conductual estaban
discretamente relacionadas entre si, no estaban relacionadas con el grupo anterior y
estaban inversamente relacionadas con la aceptacion. El optimismo disposicional estaba
inversamente relacionado con el malestar emocional tanto de forma directa como
indirecta (a través de las estrategias de afrontamiento).

Soylu, Babacan, Sever y Altundag (2016) encontraron que las pacientes
diagnosticadas de cancer de mama avanzado con un mayor optimismo disposicional
tenian menos consciencia del prondstico de su situacion médica y una vision menos
realista de los objetivos del tratamiento: varias pacientes creyeron que en un afio
aproximadamente estarian curadas y que la administracion de la quimioterapia y los
medicamentos tenian fines curativos (en lugar de creer de forma mas realista, que los
tratamientos solo servian para intentar retrasar el avance del céncer y controlar los
sintomas). Por el contrario, las pacientes con una vision mas realista del prondstico y
del objetivo de la medicacion eran las menos optimistas. Por otra parte, las pacientes
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con un mayor nivel de optimismo disposicional presentaban mayores niveles de
esperanza y mejor calidad de vida que las pesimistas.

En otro estudio efectuado con 95 pacientes con cancer de mama se analizaron
variables fisicas de la calidad de vida, concretamente la fatiga relacionada con el cancer.
Una vez controladas las variables como el deterioro fisico, la edad o el nivel educativo
de las pacientes, se comprob6 que el optimismo disposicional y percibir el cancer como
un reto estaba relacionado con la depresion, pero no con el cansancio (Levkovich et al.,
2015).

El Optimismo disposicional también fue una variable predictora de la calidad de
vida en un estudio con pacientes de cancer de mama a las que se tomaron medidas de
calidad de vida a lo largo del proceso de recuperacion, después de la cirugia. El
optimismo disposicional mostraba una influencia positiva practicamente en todas las
subescalas de la calidad de vida. Otra variable determinante fue la relacion
paciente/cirujano que predecia la calidad de vida de las pacientes desde el inicio (Farin
y Nagl, 2013).

También la informacion adecuada se identificd como un aspecto importante en
la calidad de vida a largo plazo para 269 mujeres con cancer de mama que escogieron
una mastectomia contra lateral profilactica como recurso para disminuir el riesgo de
volver a padecer la enfermedad (Frost et al., 2011). Las mujeres fueron entrevistadas 10
y 20 afos después de la intervencion, y la mayoria estaba satisfecha con la intervencion
y expresaba que volveria a hacerlo. A pesar de los efectos secundarios negativos, el
grado de satisfaccion era elevado. Una de las variables que resultd significativa y se

mantuvo estable a lo largo del tiempo, fue la sensacion de haber tomado una decision
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informada, hecho que les aportaba tranquilidad y paz emocional; en cambio, el
optimismo disposicional y el rasgo ansiedad se mostraron menos asociados a la
satisfaccion y la calidad de vida.

La depresion es uno de los trastornos mas comunes entre las pacientes de cancer
de mama. Segun Ha y Cho (2014), aproximadamente el 45% de ellas la presentan
cuando el cancer de mama es diagnosticado, y en el 15% de las mujeres se mantiene
cinco afios después del diagnodstico. Cuando la capacidad fisica y funcional esta mas
afectada, aumentan los sintomas depresivos (Nail y Winningham, 1995). Sin embargo,
no todas las pacientes de cancer de mama con deterioro fisico presentan depresion.
Algunas caracteristicas psicologicas como la autoestima, el apoyo de la pareja y el
optimismo podrian influir tanto en la calidad de vida de estas pacientes como en el nivel
de sus sintomas depresivos (Ha y Cho, 2014). Los autores concluyen que mientras el
papel de la autoestima como mediador entre la calidad de vida de las pacientes y los
sintomas depresivos es claro, el papel del optimismo es menos evidente. Cuando los
sintomas depresivos afectan la calidad de vida durante el proceso oncoldgico, la
autoestima tendria un efecto protector mas directo que el optimismo.

En el estudio longitudinal realizado con una cohorte de 2967 mujeres
supervivientes de cancer de mama durante 7,3 afos, se observd que el principal factor
relacionado con la supervivencia y con las complicaciones de salud, estaba determinado
por el estado fisico de la paciente (Saquib et al., 2011). Aspectos como el peso corporal
y la actividad fisica, y el estilo de vida, determinaban el empeoramiento de la salud y la
supervivencia. Los aspectos de personalidad y variables psicosociales como el
optimismo, no mostraban ninguna relacion con la supervivencia.
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En el estudio longitudinal llevado a cabo por Zenger, Glaesmer, Hockel y Hinz
(2011) con 97 pacientes con cancer de mama y canceres ginecologicos, se hallé que el
pesimismo disposicional determinaba el nivel de ansiedad, la depresion y la calidad de
vida a los 3 meses, mientras que el optimismo estaba relacionado con estos factores,
pero no se mantenia en el tiempo como variable predictiva. El estudio insiste ademas en
la conveniencia de medir la disposicion al optimismo con el test LOT-R como un factor
bidimensional ya que la utilizaciéon del instrumento unidireccionalmente enmascara el
efecto del pesimismo.

Henselmans et al. (2010) encontraron que una fuerte percepcion de control
estaba relacionada con el optimismo disposicional, y ambos con una mejor adaptacion
al proceso de diagnostico y tratamiento para el cancer de mama. No hubo diferencias
entre las pacientes que después del diagnostico recibian o no quimioterapia. Los autores
concluyeron que la situacion médica no determinaba necesariamente el nivel de
percepcion de control acerca de la curacion.

En un estudio longitudinal con 203 pacientes de cancer de mama, se encontro
que el principal factor de personalidad que determinaba desde el inicio el nivel de
calidad de vida dos afios después era el neuroticismo (Hértl et al., 2010). Las medidas
de calidad de vida se efectuaron dos semanas tras la intervencion quirargica, y 6, 12, 18
y 24 meses después. El rasgo neuroticismo predecia una peor calidad de vida en las
subescalas de rol, emocional y cognitiva. El nivel de funcionamiento previo a la cirugia
también predecia la calidad de vida a los 2 afios; y no asi el optimismo disposicional.

La mayoria de estudios que valoran la relacion entre el optimismo y la calidad
de vida en pacientes con cancer de mama, utilizan la valoracién del Optimismo
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Disposicional como rasgo, valorado mayoritariamente por el LOT o el LOT-R. Sin
embargo, algunos articulos han valorado el optimismo como estilo atribucional con el
Attributional Style Questionnaire (ASQ-A; Peterson et al., 1982). En este sentido
Petersen et al. (2008) valoraron la calidad de vida en mujeres supervivientes de cancer
de mama en un estudio retrospectivo. El estilo explicativo pesimista estaba relacionado
con una peor calidad de vida en todas las subescalas, comparado con las supervivientes
con un estilo explicativo mas optimista.

Los estudios que valoran la calidad de vida de las pacientes supervivientes de
cancer de mama expresan que éstas presentan en general una buena calidad de vida. Sin
embargo, existen algunos aspectos que perduran afos después del diagnostico y el
tratamiento oncoldgico, como el miedo a una recidiva o recaida. Los elevados niveles
de miedo, ansiedad y depresion configuran una peor calidad de vida emocional. Las
preocupaciones acerca de la recidiva y la muerte son las mdas frecuentes entre
supervivientes de cancer de mama, por encima de miedos acerca del rol o la feminidad
(Van den Beuken-van Everdingen et al., 2008). Aunque el nivel de optimismo
disposicional se relacionaba con el nivel de preocupaciones de las pacientes, no
predecia el nivel de preocupacion que sufririan.

Las mujeres optimistas diagnosticadas de cancer de mama suelen tener mas
satisfaccion y mejor prondstico de la enfermedad (Carver et al., 1994). Tanto el nivel de
optimismo como el nivel de adaptacion psicosocial son predictores del ajuste
psicologico de estas pacientes (Friedman et al., 2006). Cuanto mas optimistas son las
pacientes mas efectivas y orientadas a la tarea son sus estrategias, hecho que aumenta

las posibilidades de éxito ante situaciones estresantes (Scheier y Carver, 1985; Scheier,
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Weintraub y Carver, 1986). En este sentido el optimismo seria un factor moderador
conjuntamente con otros factores. Serviria como elemento motivador de conductas que
promueven el cambio y la accion humana (Avia y Vézquez, 1998, 2011). La
instrumentalizacion de las relaciones sociales tendria un papel basico en la calidad de
vida de estas pacientes. La persona optimista tiene mejor calidad de vida a través de las
relaciones sociales (Vazquez y Castilla, 2007). También en el sentido opuesto, se halld
que ensalzando y reforzando los vinculos y relaciones sociales a lo largo de 10 afios se
aumentaba el nivel de optimismo durante el mismo periodo (Segerstrom, 2006). En
cambio, la persona pesimista, con expectativas y cogniciones negativas no utiliza el
poder de las relaciones sociales porque probablemente tampoco las percibe. Pareceria
pues, que las personas optimistas se benefician también de un mayor dominio en las
relaciones sociales, y éstas influyen en su nivel de optimismo. Las pacientes de cancer
de mama que son pesimistas utilizan diversas estrategias para desvincularse de la
enfermedad, como el abandono de las relaciones sociales. El pesimismo predice la
alteracion e interrupcion de la vida social en estas pacientes, mediado por variables
como el estrés emocional y la fatiga (Carver et al., 2003). La relaciéon entre el
optimismo y la calidad de las relaciones sociales de las pacientes oncoldgicas es de
suma importancia ya que éstas tienen una fuerte incidencia en el bienestar (Carver et al.,
2010; Taylor y Stanton, 2007). Los motivos por lo que parece que optimistas y
pesimistas difieren en cuanto a la calidad de sus relaciones sociales podrian ser diversos.

Una posible explicacion seria que las personas optimistas atraen mas facilmente
a otras, que las personas pesimistas. Ademads, las relaciones que se establecen con
personas optimistas son mas positivas que las relaciones con personas pesimistas. Por
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ejemplo, aparecian mas sintomas de estrés y carga entre los cuidadores de pacientes
enfermos del corazén que eran pesimistas que entre los cuidadores de pacientes
coronarios optimistas. Ademas, el tener las optimistas una visiéon mas positiva de la vida
en general, y como consecuencia de las relaciones intimas y sociales, provocaria un
mayor disfrute de las relaciones a pesar de que no sean perfectas. Como las personas
optimistas perciben mas el apoyo social que las pesimistas y luchan de forma mas
persistente para y por sus relaciones, éstas serian mas satisfactorias que las relaciones de
las personas pesimistas (Srivastava, McGonigal, Richards, Butler y Gross, 2006).
Juntamente con el optimismo disposicional, la satisfaccion con el apoyo social
percibido aportaria cerca del 40% de la varianza de la calidad de vida relacionada con el
bienestar familiar y social de las pacientes con cancer de mama (Friedman et al., 2000).

A pesar de que el efecto del optimismo en la calidad de vida en mujeres con
cancer de mama no es del todo claro, sabemos que éste se asocia a las soluciones
dirigidas al problema y a las estrategias de afrontamiento cognitivas; y en cambio
utilizan con menos frecuencia aquellas conductas que les alejan de la situacion
estresante (Fontaine, Manstead y Wagner, 1993; Taylor et al., 1992). Pero a pesar de
que a la hora de vivir y afrontarse a un cdncer de mama, el optimismo podria ser
determinante para utilizar ciertas estrategias de afrontamiento, estas estrategias influyen
también en el optimismo (Chico, 2002). El "Cancer Research Campaign Psychological
Medical Group" de Londres (Greer y Watson, 1987) desarrolld una escala
autoevaluadora para medir el ajuste mental ante el cancer (Mental Adjustment to
Cancer, MAC) con pacientes de cancer con diferentes localizaciones y estadios de la

enfermedad. Se hizo una comparacién de la adaptacion mental de los pacientes en
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etapas iniciales de la enfermedad y en estados avanzados, para comprobar la influencia
de la enfermedad sobre la adaptacion mental del enfermo ante ésta. Se concluyo que el
espiritu de lucha como estrategia de afrontamiento no disminuia a pesar de que avanzara
la enfermedad y que la preocupacion ansiosa como variante psicoldgica de
afrontamiento al céncer era significativamente mayor en pacientes con enfermedad
avanzada. Estudios posteriores aportaron evidencias significativas respecto al hecho de
que el afrontamiento de desamparo y desesperanza estan asociados a un curso
desfavorable del cancer (Brandao et al., 2016).

En otro estudio del equipo de Carver (Carver et al., 2006) donde se evaluaron las
variables médicas y psicosociales que predecian una mejor calidad de vida a corto y
largo plazo en 163 pacientes supervivientes de cadncer de mama, se encontré que el
optimismo disposicional estaba relacionado con una mejor calidad de vida en varios
aspectos de ésta. El optimismo disposicional tenia mas poder de prediccion que la
confianza de la paciente en superar la enfermedad y que la variable percepcion de apoyo
social. En cambio, el optimismo no tenia un rol importante a la hora de predecir el
dolor, las dificultades cognitivas o las dificultades econdémicas. Durante el tratamiento
con radioterapia, en las 93 pacientes de cancer de mama que participaron en un estudio
para valorar la calidad de vida, se observdé que el optimismo estaba relacionado y
ademds explicaba una buena parte de la varianza del bienestar emocional de las
pacientes; el nivel de optimismo parecia estar mediatizado por la caracteristica
denominada "auto-trascendencia" y que se referia a la capacidad espiritual de la

paciente (Matthews y Cook, 2009).
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En resumen, los estudios que relacionan el optimismo y la adaptacion
psicoldgica en pacientes con cancer de mama nos indican lo que se comenta a
continuacion:

Las mujeres con altos niveles de optimismo son las que tienen mdas percepcion
de control ante el cancer de mama, tienen estilos de vida mas saludables y se adaptan
mejor a la situacion (Henselmans et al., 2010).

En pacientes de cancer de mama avanzado el optimismo se asocia a una mejor
calidad de vida general (Smith et al., 2011).

En pacientes supervivientes de cancer de mama un estilo explicativo optimista o
pesimista determinaria en mayor medida la calidad de vida que el estadio de la
enfermedad y algunas reacciones como la desesperanza se vincularian a un proceso
desfavorable de la enfermedad (Petersen et al., 2008).

Las mujeres con cancer de mama mas optimistas consideran que pasar por la
situacion de enfermedad les aporta un crecimiento y perciben beneficios de la situacion
(Bozo, Giindogdu y Biiyiikasik-Colak, 2009). Esta relacion podria estar mediatizada por
el apoyo social percibido, ya que las mujeres optimistas perciben mas apoyo y tendrian
mejores relaciones sociales que las pesimistas.

El optimismo predeciria una mayor resistencia al estrés que supone el cancer de
mama durante el primer afio después del diagnostico (Lam et al., 2010). Las mujeres
mas resistentes tendrian menos molestias fisicas y se recuperarian antes de la cirugia.
Los resultados son similares en otras circunstancias relacionadas con la enfermedad
oncolédgica, como en el caso de padres con hijos diagnosticados de cancer (Fayed,

Klassen, Dix, Klaassen y Sung, 2011). Los factores que predecian la presencia de
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optimismo en estos padres eran la autoestima y el control, mas que la situacioén objetiva
del hijo.

El optimismo también estd fuertemente asociado con el bienestar en el trabajo en
mujeres supervivientes de cancer de mama (Hakanen y Lindbohm, 2008).

El optimismo estd relacionado con el espiritu de lucha y la esperanza ante el
cancer de mama (Schou et al., 2005a). A través de estas dos estrategias el optimismo
mejoraria la calidad de vida de estas pacientes. En cambio, el pesimismo sobre la propia
vida refuerza el riesgo de reacciones psicologicas adversas ante el diagndstico y el
tratamiento del cancer de mama. Por tanto, seria preferible evaluar, aunque sea
informalmente, el nivel de optimismo de las pacientes con cancer de mama para que nos
pueda servir como sefal de alerta respecto al nivel de bienestar de la paciente durante el
periodo previo y posterior a la cirugia.

A pesar de la cantidad de estudios empiricos que hay sobre el optimismo, atin no
se conocen con exactitud qué elementos formarian parte de este constructo.

Como vemos algunos estudios hallan una relacion débil o inexistente entre el
nivel de Optimismo Disposicional y la calidad de vida en mujeres con cancer de mama.

Por otra parte, los estudios en que se compara la calidad de vida y el optimismo
de pacientes con cancer de mama, con otros problemas de salud, son casi inexistentes al
menos en nuestro pais. Debido a ello, a la importancia que tiene el optimismo en la
calidad de vida y adaptacion de las mujeres con cancer de mama y a la escasez de
estudios realizados en nuestro entorno, nuestro trabajo pretende contribuir a obtener mas
informacion sobre el optimismo, su papel mediador o su relacion con la calidad de vida
en mujeres de cancer de mama en momentos diferentes del proceso de enfermedad. Esta
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informacion nos permitiria desarrollar estrategias terapéuticas mas adecuadas destinadas
a las pacientes que presentan bajos niveles de optimismo, ya desde el momento del
diagndstico, con el objetivo de mejorar su calidad de vida y adaptacion a la enfermedad.

Como consecuencia de todo lo expuesto anteriormente, hemos formulado una
serie de objetivos e hipdtesis que pasamos a desarrollar en el siguiente apartado de la

investigacion.
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PARTE EMPIRICA
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6. Justificacion del estudio

Este estudio surge de la inquietud por aprender de la relacion existente entre
situaciones que suponen una dificultad importante en la vida, y la capacidad de las
personas para adaptarnos lo mejor que podemos a dicha situacion. Tal y como hemos
visto en la revision tedrica, el cancer de mama supone una amenaza para la vida de las
mujeres diagnosticadas, a pesar de los claros avances que se han producido a nivel de
supervivencia en los tltimos afos.

Una de las principales causas de sufrimiento ante el cdncer de mama, son los
elevados niveles de malestar fisico, emocional y social que puede provocar la
enfermedad. La calidad de vida se altera en todos sus niveles, y la paciente se va
adaptando a los cambios de su cuerpo, de su vida social, emocional y familiar utilizando
sus recursos. Uno de estos recursos puede ser el optimismo disposicional, que se ha
postulado como una caracteristica de personalidad capaz de mejorar el nivel de
adaptacion ante situaciones graves de salud como es el cancer de mama.

Se ha investigado la relacion entre la calidad de vida y el optimismo
disposicional, y podemos suponer que una mujer con cancer de mama si es optimista,
tendra una mejor predisposicion para gestionar los problemas vinculados con su
enfermedad y una mejor calidad de vida.

Sin embargo, existen algunas contradicciones acerca de la influencia del
optimismo. Por ejemplo, en algunos estudios no se ha encontrado relacion entre el
optimismo y la calidad de vida de las pacientes de cancer de mama (Hartl et al., 2010).

En otros, se ha encontrado relacion entre el pesimismo disposicional pero en cambio, no
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con el optimismo (Sohl et al., 2012). Y por ultimo hay pocos datos en los que se haya
comparado la calidad de vida de pacientes optimistas y pesimistas con cancer de mama
en momentos diferentes de la enfermedad, con la calidad de vida de pacientes con estrés
adaptativo, pero sin enfermedad oncologica.

Algunas caracteristicas cognitivas que se han propuesto como posibles bases del
optimismo como las expectativas positivas situacionales ante el cancer, la percepcion de
control y autoeficacia, la percepcion benévola del pasado, o los aspectos positivos que
pueda percibir la paciente en el proceso oncologico, nos podrian ayudar a entender
mejor algunos aspectos del optimismo y su influencia en la calidad de vida (Avia y
Vézquez, 1998, 2011).

Aportar un poco mas de conocimiento en los mecanismos cognitivos que
subyacen en la tendencia optimista y su influencia en la calidad de vida, nos podria
ayudar a formular un modelo que explicara en parte el mayor o menor grado de
sufrimiento en situaciones de estrés emocional. Crear estrategias concretas para generar
un optimismo sano y esperanzador en aquellas personas que sufren y han dejado de
creer que pueden hacer algo por poco que sea, ante la situacion de salud en la que se

encuentran.
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7. Objetivos

Este proyecto de investigacion pretende examinar la relacion entre el Optimismo
y la Calidad de vida de las pacientes de cancer de mama en dos fases diferentes de la
enfermedad. A grandes rasgos podemos considerar el optimismo como disposicion de
personalidad de las pacientes (Optimismo Disposicional), o bien podemos considerar el
optimismo como reaccion o forma de afrontamiento ante la enfermedad (Optimismo
Estratégico).
Para analizar estos conceptos disponemos de un conjunto de pacientes en tres
situaciones:
1) Mujeres diagnosticadas de cancer de mama que se encuentran en fase de tratamiento
activo.
2) Mujeres que han finalizado el tratamiento adyuvante del cancer de mama y se
encuentran en fase de intervalo libre de la enfermedad o supervivencia.
3) Mujeres que se encuentran en una situacion de estrés con un diagndstico de trastorno

adaptativo (DSM-IV-TR) y que no han tenido nunca un cancer.

7.1 Objetivo general

El objetivo general de la presente investigacion es estudiar la relacion entre el

optimismo y la calidad de vida en pacientes con cancer de mama.
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7.2 Objetivos especificos

OBJETIVO 1

Describir y comparar la calidad de vida de las pacientes en tres situaciones de salud:
diagnostico de cancer de mama con tratamiento activo, diagndstico de cancer de mama
en fase de intervalo libre de enfermedad, y pacientes con un diagnéstico de trastorno

adaptativo sin cancer de mama.

OBJETIVO 2
Describir y comparar el optimismo disposicional de las pacientes en cada situacion de

salud.

OBJETIVO 3
Describir y comparar el nivel de optimismo estratégico de las pacientes en funcion de su

situacion de salud.

OBJETIVO 4
Analizar la posible relacion entre optimismo disposicional y calidad de vida en el

conjunto de pacientes de la muestra y en funcion de su situacion médica.
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OBJETIVO 5
Analizar la posible relacion entre optimismo estratégico y calidad de vida en el conjunto

de pacientes de la muestra y en funcidn de su situacion médica.

OBJETIVO 6
Analizar las posibles relaciones entre el optimismo disposicional y el optimismo
estratégico en el conjunto de pacientes de la muestra y en funcion de la situacion

médica.

OBJETIVO 7

Proponer un modelo explicativo del bienestar emocional y social de las pacientes en

funcion de la situacion médica y el optimismo.
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8. Hipotesis de trabajo

Hipotesis 1
La calidad de vida estara mas afectada en las pacientes que se encuentran en situacion
de tratamiento activo del cdncer de mama, que en las que se encuentran en intervalo

libre de la enfermedad o en situacion de trastorno adaptativo.

Hipotesis 2
El optimismo disposicional estara relacionado con la calidad de vida de las pacientes.
Las pacientes mas optimistas disposicionalmente tendran menos afectada la calidad de

vida en cualquiera de las tres situaciones médicas.

Hipotesis 3
La calidad de vida estara relacionada con las creencias y expectativas evaluadas en el
optimismo estratégico. Las pacientes con mas optimismo estratégico tendran mejor

calidad de vida.

Hipotesis 4

El optimismo disposicional estard relacionado con el optimismo estratégico. Las
pacientes mas optimistas disposicionalmente mostraran mayor presencia de
pensamientos que forman parte del optimismo estratégico (o vinculados al optimismo

estratégico), comparado con las pacientes disposicionalmente pesimistas.
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9. Método

9.1 Sujetos

La muestra final del presente estudio esta formada por 96 pacientes. Las
pacientes de cancer (n= 65) fueron tratadas mayoritariamente en el Hospital Duran y
Reynals y contactaron con la investigadora principal a través de la Asociacion Espafiola
contra el Cancer en Barcelona, o fueron derivadas al servicio de Psicologia en
Barcelona en el que trabaja la investigadora a través de centros de atencion primaria, del
que procede también el grupo de pacientes con problemas de adaptacion (n= 31). La
elaboracion de los datos durd aproximadamente dos afios, finalizando en febrero de
2015.

Se contactd con 110 pacientes y 106 accedieron a participar en el estudio. Tras el
inicio de las entrevistas, se descartaron 10 pacientes: 4 por falta de datos basicos de tipo
médico, 3 por presentar enfermedad psiquidtrica y 3 por presentar dificultades fisicas
debido a accidentes domésticos y de trafico, que afectaban a su calidad de vida.

Las 96 pacientes de la muestra cumplen los siguientes criterios:

1) Tener un diagndstico de cancer de mama y estar en el momento de la entrevista en
una de estas dos situaciones: recibiendo tratamiento activo para el cancer de mama, o
bien, encontrarse en fase libre de la enfermedad desde al menos 1 afio.

O bien,

2) Estar en un momento de dificultad personal por estrés adaptativo (segun criterios del

DSM-IV-TR), a raiz de situaciones como: separaciéon matrimonial, estrés laboral,
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dificultades en las relaciones, etc., pero sin haber sufrido ninglin cancer ni tener ningin
diagnostico grave de salud.

3) No sufrir de ninguna enfermedad psiquiatrica que perjudique la comprension de los
procedimientos e instrumentos psicologicos.

4) Ser capaz de poder leer y entender las instrucciones de los cuestionarios.

5) Estar dispuesta a participar en el estudio y aceptar mediante consentimiento
informado.

Asi pues, se dispuso de una muestra final de 96 pacientes, en tres situaciones
diferentes de salud: 35 pacientes con un diagnoéstico de cancer de mama y en
tratamiento activo, 30 pacientes con diagnostico de cancer de mama en intervalo libre
de la enfermedad, y 31 pacientes con trastorno adaptativo (Figura 3).

Figura 3.
Diagrama de flujo del estudio

MUESTRA INICIAL
N =106 MUJERES

NO APTAS PARA EL ESTUDIO:
4 MUJERES POR FALTA DE DATOS
3 MUJERES POR ENFERMEDAD

PSIQUIATRICA
3 POR DIFICULTADES FiSICAS/ACCIDENTES
N analizado= 96

GRUPO EN
TRATAMIENTO ACTIVO
DEL CANCER

N= 35

GRUPO EN INTERVALO GRUPO TRASTORNO
LIBRE DEL CANCER ADAPTATIVO

N= 30 N= 31
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9.2 Instrumentos

9.2.1 Valoracion de la Calidad de vida

Para la valoracion de la Calidad de vida se ha utilizado el cuestionario QL-CA-
Afex de Font (1994), desarrollado y validado de manera satisfactoria en nuestro pais.
Este instrumento valora la Calidad de Vida en relacion al estado de salud, y se ha
utilizado ampliamente en pacientes de cancer de mama. El cuestionario consta de 27
escalas lineales que permiten evaluar la disminucion subjetiva de la Calidad de Vida en
cuatro niveles:
Escala de Sintomas (6 items): Nauseas, Dolor, Cansancio, Calidad del suefio, Calidad
de la vigilia y Apetito.
Escala de Autonomia (5 items): Movilidad, Trabajo, Cuidados personales, Capacidad
para moverse, y Actividades en casa.
Escala de Dificultades Familiares y Sociales (8 items): Actividades recreativas y de
ocio, Satisfaccion con la vida social, Preocupacion por los hijos, Relacion de pareja,
Relacion familiar, Informacion recibida por los médicos, Ilusion e interés por hacer
cosas, y Preocupacion economica.
Escala de Dificultades psicologicas y Emocionales (7 items): Atractivo, Ira, Ansiedad,
Aspecto fisico, Depresion, Concentracion y Miedo.
Se incluye ademds una uni-escala lineal de valoracion global subjetiva de la calidad de

vida de la ultima semana.
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La auto-valoracion lineal permite obtener puntuaciones de afectacion de cada
item, de 0 (no hay cambios subjetivos) hasta 100 (méxima afectacion). Asi pues, cuanto
mas elevado es el valor que indica la paciente, mas afectacion y por tanto, mayor
pérdida de Calidad de Vida en el aspecto concreto considerado. Los valores de
fiabilidad alpha de Cronbach del instrumento en estudios anteriores se situan alrededor

de 0,85 (Font y Bayés, 1993; Font, 1994).

9.2.2 Valoracion del Optimismo Disposicional

Para evaluar el optimismo disposicional se ha utilizado el cuestionario LOT-R
(Revised Life Orientation Test; Scheier et al., 1994), en la version espanola de Otero,
Luengo, Romero, Gémez y Castro (1998). El LOT-R consta de 6 items que permiten
obtener una puntuacion directa sobre el denominado optimismo disposicional o
predisposicion generalizada hacia las expectativas de resultado positivo. Se pregunta el
grado de acuerdo o desacuerdo con afirmaciones tipo "En tiempos dificiles
generalmente espero lo mejor", utilizando una escala de 5 puntos, de 0 (muy en
desacuerdo) a 4 (muy de acuerdo). De los 6 items, 3 estan redactados en sentido
positivo y 3 en sentido negativo. Después de revertir los items redactados en sentido
negativo, se obtiene la puntuacion total en Optimismo Disposicional. La puntuacion
oscila de 0 a 24 puntos, y a mayor puntuacion mayor optimismo disposicional. El valor

alpha de Cronbach fue de 0.78 para Scheier et al. (1994).
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9.2.3 Optimismo Estratégico

Para valorar el optimismo estratégico se ha desarrollado un cuestionario
especifico. Se han valorado 5 caracteristicas o creencias ante la situacion dificil de salud
por las que pasan las pacientes de la muestra y que conformarian algunos de los
mecanismos en los que se basa el optimismo y la manera optimista de pensar, segun la
revision teorica del concepto. Se han utilizado 3 items para cada uno de ellos, resultando
un total de 15 items para valorar lo que podemos denominar Optimismo Estratégico:

Expectativas de una solucion positiva de la situacion de cancer de mama o
de salud por la que se atraviesa (3 items):

- Me voy a recuperar del cancer

- Al final saldra bien.

- {Voy a salir de ésta!

Percepcion de control y autoeficacia ante el cancer o situacion de salud (3
items):

- Yo puedo hacer cosas para curarme.

- Puedo superar el cancer de mama.

- La evolucion del cancer depende, en parte, de mi.

Responsabilidad/culpabilidad de las causas del cancer de mama o de la
situacion de salud (3 items):

- Soy la responsable de la enfermedad.

- El cancer o la situacion de salud ha pasado porque tenia que pasar.

- En parte, soy culpable de la situacion.
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Recuerdos y valoracion del pasado en este momento de salud (3 items):

- Me han pasado muchas cosas buenas en la vida.

- En mi vida recuerdo més cosas positivas que negativas.

- Casi todo en la vida me ha ido bien.

Busqueda de aspectos positivos (" Benefit finding'') a raiz de la situacion de
salud (3 items):

- Gracias al cancer valoro mas el amor de mi gente y el afecto de los demas.

- A raiz del cancer, vivo y gozo mas de la vida.

- Pasar por esta experiencia hace que valore mas las pequefias cosas de la vida.

Se utiliz6é el mismo cuestionario para el conjunto de la muestra, pero con una
diferencia semantica. Para las pacientes con cdncer de mama utilizamos la palabra
"cancer" o "cancer de mama", por ej.: " A raiz del cancer, vivo y gozo mas de la vida";
mientras que para las pacientes con trastorno adaptativo hablamos de "situacion de
salud o dificultad", por ej.: "A raiz de esta dificultad, vivo y gozo mas de la vida".

Para valorar en qué medida las pacientes creen este tipo de actitudes ante la
situacion de salud, se valor6é de 1 (nunca) a 4 (Continuamente) cada uno de los items.
Dos de los items, que se corresponden con el factor de Responsabilidad/culpabilidad
ante la situacion de salud ("Soy la responsable de la enfermedad"” y "En parte soy
culpable de la situacion") se rotaron para tener todos los items en sentido positivo. A
cada item se le dio una puntuacién (de 1 a 4) de manera que la puntuacion en cada uno

de los 5 aspectos oscila entre 3 y 12.
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9.3 Procedimiento

Este trabajo se engloba dentro de una linea de investigacion en Calidad de Vida
de las pacientes con céncer de mama que se viene desarrollando en la Universitat
Autonoma de Barcelona desde 1984 (Falo et al., 2014; Font, 1988, 1994; Font y Bayés,
1993; Rodriguez, 2008; Rodriguez y Font, 2013).

Las pacientes fueron reclutadas a través de centros de salud, en la Asociacion
Espafiola contra el Cancer (aecc) y/o en el centro médico y psicologico donde trabaja la
investigadora. Tras el primer contacto, las pacientes eran informadas del estudio y en
caso de querer participar, pasaban a ser entrevistadas con previo consentimiento
firmado.

En general, no hubo dificultades en la comprension y en la cumplimentacion de
los cuestionarios que se hicieron en alrededor de 60 minutos. Una vez recogidos los
datos, se codificaron y fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS 20. El
disefio de la investigacion es descriptivo correlacional. La valoracion de las variables se
realiza en un s6lo momento temporal por lo que no podemos establecer relaciones
causales, pero si nos permite analizar relaciones entre variables que pueden contribuir a
una mejor comprension de factores implicados en la adaptacion y el mantenimiento de
la calidad de vida, como el optimismo.

Se han calculado los estadisticos descriptivos para las caracteristicas
sociodemograficas de los tres grupos de pacientes y de las variables del estudio
(frecuencia, media, desviacion tipica, minimo, maximo, mediana y test de normalidad
Shapiro-Wilk).
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Se han comparado las variables sociodemograficas de las pacientes mediante la

Se ha llevado a cabo un andlisis de fiabilidad para el instrumento de calidad de
vida y sus escalas mediante el coeficiente de alfa de Cronbach. Se ha calculado el
analisis de fiabilidad del LOT-R y del cuestionario de optimismo estratégico mediante
el coeficiente de alfa de Cronbach y su analisis factorial a través de la prueba de la
medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Okin (KMO) y prueba de Barlett, y el
analisis de componentes principales Varimax.

Los objetivos del estudio se han analizado mediante las siguientes pruebas
estadisticas: comparacion de medianas para las variables categéricas (prueba de Mann-
Whitney o Kruskal-Wallis), la Xz de Pearson para la comparacion de distribuciones, la
prueba de Fisher para cuando no se cumplen las condiciones de aplicacion y el
coeficiente de correlacion de Spearman.

Para el analisis de la posible capacidad predictiva del optimismo disposicional y
determinadas estrategias respecto a la calidad de vida se ha realizado un andlisis de
regresion multiple por cuantiles (R%).

Para el desarrollo de un modelo explicativo del bienestar emocional y social de
las pacientes participantes en el estudio y el optimismo, se ha realizado un analisis
factorial.

Las decisiones estadisticas se han realizado tomando como nivel de significacion

el valor 0,05.
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10. Resultados

10.1 Descripcion de la muestra

La muestra del estudio se compone de 96 mujeres en situaciones de salud
diferentes relacionadas con el cancer de mama y problemas adaptativos (Figura 4). 30
de las mujeres (31,25%) con cancer de mama se encuentran en fase de intervalo libre de
enfermedad, 35 estan recibiendo algtn tipo de tratamiento oncolédgico (36,46%), y 31
no presentan un diagndstico de cancer, pero estdn pasando por un momento de estrés y
tienen un diagndstico de trastorno adaptativo (32,29%), por el que acuden a consulta

psicoldgica, y no presentan dificultades de salud fisica importantes.

Figura 4.
Distribucion de la muestra en funcion de la situacion médica actual

M Intervalo libre CM
W Tratamiento activo CM

H Trastorno adaptativo
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La edad media de la muestra total es de 49,40 afios (DT: 9,40), el 60,4% estaba
casada o vivia en pareja en el momento de la entrevista, el 71,9% tenia hijos y el 49 %

estudios basicos (Tabla 2).

Tabla 2.
Caracteristicas demogrdficas de la muestra (N=96)

Datos n %
Pareja

No 38 39,60
Si 58 60,40
Hijos

No 27 28,10
Si 69 71,90
Nivel de estudios

Basico 47 49,00
Medio 22 22,90
Alto 27 28,10
Situacion médica

En tratamiento activo del cancer de mama 35 36,46
Fase de intervalo libre de cancer del cancer 30 31,25
Trastorno adaptativo 31 32,29

Las pacientes que se encuentran en una de las tres situaciones de salud no
muestran diferencias significativas en cuanto a la edad (3°=1,045; p<.593), al nivel de
estudios (y *=7,439; p<.114) y al hecho de si tienen pareja (x *=2,344; p<.310); por
tanto, las pacientes de los tres grupos serian comparables en cuanto a estos datos
sociodemograficos. Si existen diferencias significativas en cuanto al tener hijos: hay
mas pacientes sin hijos en el grupo con trastorno adaptativo (y =18,258; p<.001) (Tabla

3).

159



Tabla 3.

Comparacion de los datos sociodemogrdficos de las pacientes en las tres situaciones de

salud (Prueba de )
Tratamiento Intervalo libre  Trastorno
Datos activo del del cancer de  adaptativo XZ p
cancer de mama
mama (n=35) (n=30) (n=31)
Edad 51,41 49,23 44,50 1,045 0,593
Pareja Si 18 (51,4%) 21 (70%) 19 (61,3%) 2,344 0,310
No 17 (48,6%) 9 (30%) 12 (38,7%)
Estudios Bésicos 21 (60%) 16 (53,3%) 10 (32,3%) 7,439 0,114
Medios 4 (11,4%) 8 (26,6%) 10 (32,3%)
Superiores 10 (28,6%) 6 (20,1%) 11 (35,4%)
Hijos Si 27 (77,1%) 28 (93,3%) 14 (45,2%) 18,258 0,001
No 8(22,9%) 2 (6,7%) 17 (54,8%)

En el grupo total de pacientes de cancer de mama (n=65), a 37 (56,9%) se les ha

practicado una mastectomia, y a 22 (33,8%) cirugia conservadora. 58 pacientes (89,2%)

han recibido quimioterapia, 33 (50,7%) han recibido radioterapia y 29 (44,6%) han

recibido hormonoterapia.

Respecto al grupo de pacientes con trastorno adaptativo (n=31), 14 (45,2%)

acudieron a consulta por dificultades en la relacion de pareja, 7 (22,5%) tenian

dificultades relacionadas con el entorno laboral y 10 (32,3%) dificultades sociales.
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El valor medio obtenido en la escala de Optimismo Disposicional (LOT-R), en
el conjunto de la muestra fue de 16,4 (DT: 5,9) con un valor minimo de 0 y un maximo
de 24.

La pérdida de la calidad de vida global muestra una puntuacién media de 54,78
(DT: 31,34), por tanto, la que expresa mas afectacion en la muestra. Atendiendo a la
afectacion de la calidad de vida por niveles, observamos que la escala de malestar
emocional y psicoldgico presenta una media de afectacion de 46,82 (D7:23,03), le sigue
la escala de malestar familiar y social con un valor medio de afectacion de 39,72
(DT:22,51), la escala de malestar fisico con una media de 33,65 (DT: 19,93) y
finalmente la escala de disminucion de la autonomia en la vida diaria con una media de
22,3 (DT: 17,84). El test de normalidad de Shapiro-Wilk muestra que ninguna de las
escalas presenta una distribucion normal. Solamente la escala de emociones se

encuentra al limite de la normalidad (Tabla 4).

Tabla 4.
Descripcion de las escalas de Calidad de Vida

Calidad Minimo Maximo Desviacion Mediana Media Test de normalidad
de vida Tipica (Shapiro-Wilk)
SINTOMAS 0 72,7 19,93 33,17 33,65 0,018
AUTONOMIA 0 68,8 17,84 19,63 22,31 <0,001
EMOCIONES 1.4 89,4 23,03 48,36 46,82 0,069
FAMILIAR 0 88 22,52 38,14 39,72 0,019
GENERAL 0 100 31,34 57,50 54,78 0,001
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En cuanto a las estrategias cognitivas evaluadas en la muestra, los resultados
descriptivos se indican en la Tabla 5. Las puntuaciones en los diferentes aspectos
oscilan entre 3 y 12. Las medias observadas son similares, oscilando entre 8,3 y 9,3
puntos, también con desviaciones tipicas similares y con medianas idénticas. Se
observa una distribucion normal en "Recuerdos positivos" y "Responsabilidad de la

situacion".

Tabla 5.
Descripcion de las creencias cognitivas optimistas (Optimismo estratégico)

ESTADISTICOS RECUERDOS BENEFIT PERCEPCION EXPECTATIYAS RESPONSABILIDAD

DESCRIPTIVOS POSITIVOS  FINDING DE CONTROL DE SOLUCION DE LA SITUACION
POSITIVA

Media 8,3 8,8 9,2 9,3 8,8

Desviacion Tipica 2,3 2,2 1,8 2,1 22

Minimo 3 3 3 3 4

Miéximo 12 12 12 12 12

Mediana 9 9 9 9 9

Rango intercuartil (6-10) 8-10) 8-10) @&-11) (7-11)

Test de normalidad

. . 0,481 0,011 0,017 0,004 0,128
(Shapiro-Wilk)

10.2 Analisis de fiabilidad de los instrumentos

10.2.1 Cuestionario de Calidad de vida

En nuestro estudio, el analisis de fiabilidad del instrumento de calidad de vida
del conjunto de todas las escalas arrojé un valor a de Cronbach de 0,878 (Tabla 6). Por
escalas se obtuvieron los siguientes valores: Subescala de Sintomas: 0,856, Subescala

de Autonomia (Dificultades con los habitos cotidianos): 0,869, Subescala de las
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Dificultades Familiares y Sociales: 0,822, Subescala del Malestar Emocional: 0,828 y
Percepcion Global de la calidad de vida: 0,884. Asi pues, los datos obtenidos sobre la

afectacion de la calidad de vida presentan un grado adecuado de fiabilidad.

Tabla 6.
Indices de fiabilidad para cada Escala de la Calidad de vida QL-CA-Afex y para el
total del instrumento

Estadisticos total-elemento

ESCALAS CALIDAD  Media si se Varianza si se Correlaciéon Correlaciéon Alfa de Cronbach

DE VIDA elimina el elimina el elemento  elemento-total multiple al
elemento corregida cuadrado

SINTOMAS 163,6405 6523,246 702 585 856

AUTONOMIA 174,9806 6938,011 647 492 869

EMOCIONAL 150,4683 5812,680 808 737 828

FAMILIAR/SOCIAL 157 5633 5803,516 836 746 822

GLOBAL 142,5092 5197,554 664 491 884

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Cronbach
Alfa de Cronbach basada en los N de elementos
elementos
tipificados
,878 ,891 5

10.2.2 Cuestionario de Optimismo Disposicional (LOT-R)

Los valores Alfa de Cronbrach reflejan que todos los items tienen un buen peso
acorde con el factor, con valores absolutos entre 0.804 y 0.839. La medida de
adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Okin (KMO) muestra una puntuacion de 0.826

(p<.000) y la matriz factorial muestra un solo factor (Tabla 7).
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Tabla 7.
Indices de fiabilidad y analisis factorial del LOT-R (n=96)

Estadisticos de fiabilidad LOT-R

Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach

elementos tipificados

,839

,845

6

N de elementos

Correlacion
elemento-total

Alfa de Cronbach si
se elimina el

corregida elemento
1.- ‘ En tiempos dificiles, suelo esperar lo 651 806
mejor
2.- Si algo malo me tl&?ne que pasar, estoy 515 839
seguro de que me pasara
3.- Siempre soy optimista en cuanto al futuro ,679 ,800
4.- Rara vez espero que las cosas salgan a mi 606 815
manera
5.- Casi nunca cuento con que me sucedan 621 815
cosas buenas
6.- En general, espero que me ocurran mas 669 804
cosas buenas que malas
KMO y prueba de Bartlett
Medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. ,823
Chi-cuadrado aproximado 214,631
Prueba de esfericidad de Bartlett Gl 15
Sig. ,000
Matriz de componentes?®
Componente
1
LOT1 ,759
LOT2 ,641
LOT3 ,803
LOT4 ,743
LOTS , 762
LOT6 797

Meétodo de extraccion: Analisis de componentes principales. a. 1 componentes

extraidos
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10.2.3 Cuestionario de Optimismo Estratégico

El andlisis de fiabilidad del instrumento que valora el Optimismo Estratégico es
de 0,867 (Tabla 8). Por cada mecanismo estudiado se obtuvieron los siguientes valores
alfa de Cronbach: Recuerdos positivos: 0,905, Sentido positivo de la experiencia/Benefit
finding: 0,778, Percepcion de control y Autoeficacia ante la situacion de salud: 0,686,
Expectativas de resultado positivo ante la situacion de salud: 0,864 y
Autoresponsabilidad de la situacion: 0,664.

Todos los items contribuyen significativamente a la consistencia interna del
cuestionario, mostrando valores superiores a 0,7. La medida de adecuacion muestral de
Kaiser-Meyer-Okin (KMO) muestra una puntuacion de 0.845 (p<.001).

Tabla 8.

Indices de fiabilidad y andlisis factorial de las Creencias cognitivas optimistas del
Optimismo Estratégico

Estadisticos de fiabilidad del cuestionario de Optimismo Estratégico

Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach basada N de elementos
en los elementos tipificados
,867 ,876 15
KMO y prueba de Bartlett
Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. ,845
Chi-cuadrado aproximado 680,302
Prueba de esfericidad de Bartlett Gl 105
Sig. ,000
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Estadisticos total-elemento del cuestionario de Optimismo Estratégico

Media de la escala  Varianza de la Correlacion Correlacion
si se elimina el escala si se elimina  elemento-total multiple al
elemento el elemento corregida cuadrado
Me han pasado muchas cosas
. 41,60 49,617 ,645 755
buenas en la vida
Me voy a curar 41,20 49,561 ,693 ,580
Yo puedo hacer cosas 41,19 52,445 ,540 423
Soy la responsable de la
o, 41,42 55,692 ,105 ,545
situacion
Gracias a la enfermedad, valoro
. 41,32 51,305 ,481 ,447
mas el amor de mi gente
En mi vida recuerdo mas cosas
41,51 49,144 ,651 ,739

positivas que negativas
Al final todo saldra bien 41,29 49,387 ,768 ,732

Yo puedo superar esta
41,29 50,761 ,700 ,676

enfermedad

La enfermedad ha pasado
] 41,54 55,143 224 ,183

porque tenia que pasar...
Voy a salir de ésta 41,24 50,545 ,676 ,733

En parte soy la culpable de mi

L 41,23 54,828 ,202 ,480

situacion

Casi todo en la vida me ha ido
. 41,61 49,904 ,618 ,658

bien

A raiz de la enfermedad, vivo y
. . 41,63 49,103 ,659 ,576

disfruto mas de la vida

La evolucion de la enfermedad
41,37 52,332 ,442 ,493

depende, en parte, de mi
Después de pasar por esta
experiencia de salud, valoro mas 41,25 52,407 ,515 ,561

las pequefias cosas de la vida

elemento

852

850
858

883

,860

851
847

,851

872
,851

875

,853

,851

,862

,859

Alfa de Cronbach
si se elimina el

MECANISMOS COGNITIVOS OPTIMISMO Alfa de Cronbach
ESTRATEGICO

Recuerdos positivos 0,905
Sentido positivo de la experiencia (Benefit finding) 0,778
Autoeficacia y control ante la situacion 0,686
Expectativas de solucion positiva 0.864
Atribucion causal de la enfermedad/Responsabilidad 0.664
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Matriz de componentes rotados?

Optimismo estratégico Componente
1 2 3 4

Me han pasado muchas cosas buenas en la vida ,259 ,859 218 -,019

Me voy a curar , 724 ,242 ,223 ,162

Yo puedo hacer cosas , 710 231 ,026 -,098

Soy la responsable de la situacion ,048 -,062 ,005 ,892

Gracias a la enfermedad, valoro mas el ar.nor de 090 267 773 094
mi gente
En mi vida recuerdo mas cosas positivas que

. ,329 ,798 ,260 5118
negativas

Al final todo saldra bien , 734 ,353 ,281 ,093

Yo puedo superar esta enfermedad ,760 ,227 ,205 ,181

La enfermedad ha pasado porque tenia que 374 -141 022 383
pasar...

Voy a salir de ésta ,818 ,242 ,136 ,028

En parte soy la culpable de mi situacion ,040 ,086 ,067 ,851

Casi todo en la vida me ha ido bien ,292 ,847 ,128 ,006

A raiz de la enfermedad, vivo y disfruto mas de. la 484 168 665 -.024
vida

La evolucion de la enfermedad depende, en partej 530 193 300 -434
de mi

Después de pasar por esta experiencia de salud, 168 114 890 -020

valoro mas las pequefias cosas de la vida
Método de extraccion: Analisis de componentes principales. Método de rotacion: Normalizacion
Varimax con Kaiser. a. La rotacion ha convergido en 6 iteraciones.

El andlisis de componentes principales Varimax y la matriz de componentes
rotados muestran 4 (Tabla 8). Atendiendo a este andlisis, los items quedarian
distribuidos en los siguientes factores:

- Factor 1. Formado por los items 2 ("Me voy a recuperar"), 3 ("Yo puedo hacer cosas
para recuperarme"), 7 ("Al final saldra bien"), 8 ("Puedo superar esta crisis de salud"),
10 ("jVoy a salir de ésta!) y 14 ("La evolucion de la situacion de salud depende, en
parte, de mi"). Atendiendo a los items que lo componen, denominamos a este factor:

"Expectativas positivas de resultado y autoeficacia".
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- Factor 2. Formado por los items 1 ("Me han pasado muchas cosas buenas"), 6 ("En mi
vida recuerdo mas cosas positivas") y 12 ("Casi todo me ha ido bien en la vida").
Hemos denominado a este factor: "Recuerdos positivos".

- Factor 3. Formado por los items 5 ("A raiz de la enfermedad valoro mas el amor de mi
gente"), 13 ("Disfruto mas de la vida") y 15 ("Valoro més las pequefias cosas de la
vida"). A este factor lo hemos denominado "Aspectos positivos de la situacion o benefit
finding".

- Factor 4. Formado por los items 4 ("Soy la responsable de la situacion"), 9 ("Esto ha
pasado porque tenia que pasar") y 11 ("En parte, soy culpable de la situacion"), que
constituirian el factor denominado "atribucidn interna y responsabilidad del cancer o la

situacion de estrés".
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10.3 Analisis relacional (bivariante)

10.3.1 Objetivo 1: Describir y comparar la calidad de vida de las pacientes en tres
situaciones de salud: diagndstico de cancer de mama con tratamiento activo,
diagnostico de cancer de mama en fase de intervalo libre de enfermedad, y

pacientes con un diagnostico de trastorno adaptativo sin cancer de mama

Las pacientes que se encuentran en tratamiento activo del cancer de mama
muestran valores de afectacion mas elevados en todas las escalas (Tabla 9), siendo la
escala de percepcion global de la calidad de vida la que muestra una mediana mas
elevada de afectacion (Me= 83).

Le siguen la escala de malestar psicologico y emocional (Me= 54,7), la escala de
sintomas (Me= 47,7), la escala familiar y social (Me= 45,5) y la escala de autonomia en
los quehaceres diarios (Me= 31,3).

En cuanto a las pacientes en intervalo libre de la enfermedad muestran una
mediana de (Me= 55) en la calidad de vida global, una afectacion de (Me= 44,5) en la
escala psicoldgica y emocional, una mediana de (Me= 26,2) en la escala familiar y
social, mediana de (Me= 21,8) en la escala de sintomas, y una afectacion mediana de
(Me=13) en la escala de autonomia.

Las pacientes del grupo con trastorno adaptativo muestran también mas
afectacion en la escala global de la calidad de vida (Me= 50), seguido de la escala
psicologica y emocional, y familiar y social, que muestran el mismo nivel de afectacion
(Me=35,7), la escala de sintomas (Me= 30), y la escala de autonomia (Me= 22,5).
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Comparamos las medianas de los tres grupos mediante el test de Kruskal Wallis
(prueba no paramétrica) porque ninguna de las escalas sigue una distribucion normal
segun el test de normalidad de Shapiro-Wilk (p<0,001 para todas las escalas). La
comparacion de medianas entre los tres grupos nos muestra diferencias significativas en
la escala de sintomas (x*(2)= 19,265; p< .001), en la autonomia diaria (*(2)=12,446;
p<.002) y en la escala psicoldgico y emocional (y %(2) =7,721; p< .021). Las diferencias
entre los tres grupos no llega a ser significativa en las escalas social y familiar

(1*(2)=5,927; p<.052) ni en la escala de calidad de vida global (x*(2)=5,857; p<.054).

Tabla 9.
Comparacion de las medianas de afectacion en la Calidad de vida de las pacientes en
funcion de la situacion médica (prueba de Kruskal Wallis)

TRATAMIENTO INTERVALO TRASTORNO
. ACTIVO DEL LIBRE CANCER ADAPTATIVO
ESCALAS DE CANCER DE MAMA DE MAMA
CALIDAD DE VIDA n=35 n=30 n=31 Xz
mediana (min-max) mediana (min-max) mediana (min- P
max)

SINTOMAS 47,7 (33,8 - 58,5) 21,8 (6,7 —33,5) 30 (18,3 -41,7) 19,265 0,000
AUTONOMIA 31,3 (11-49,5) 13 (0-20,3) 22,5 (11-25) 12,446 0,002
PSICOLOGICA Y EMOCIONAL 54,7 (44,4 -172,1) 44,5 (17,7-71,3) 35,7 (27,1 - 57,9) 7,721 0,021
FAMILIAR Y SOCIAL 45,5 (29,6 — 65,9) 26,2 (14 —55,8) 35,7 (24,3 - 48,6) 5,927 0,052
CALIDAD DE VIDA GLOBAL 83 (30-94) 55 (6 —80) 50 (35-70) 5,857 0,054

Para conocer entre qué grupos existen diferencias en cuanto a la calidad de vida
se ha realizado la comparacién de medianas mediante la prueba U de Mann-Whitney.
Las pacientes que se encuentran en tratamiento activo presentan mas sintomas fisicos

que las pacientes en intervalo libre (Z=-3,639; p<.000), mas dificultades de autonomia
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(Z=-3,151; p<.002), mas dificultades sociales y familiares (Z=-2,224; p<.026), y mayor
afectacion a nivel de calidad de vida global (Z=-2,135; p<.033).

La mediana de afectacion psicologica y emocional es mds elevada en las
pacientes en tratamiento activo comparado con las pacientes en intervalo libre, pero no

llega a ser significativa (Tabla 10).

Tabla 10.

Comparacion de las medianas de afectacion en la Calidad de vida de las pacientes en
Tratamiento activo y las pacientes en fase de Intervalo libre del cancer de mama
(Prueba U de Mann-Whitney)

TRATAMIENTO ACTIVO FASE DE INTERVALO

ESCALAS DE CALIDAD DE VIDA DEL CANC]_ER DE MAMA LIPRE
(n=35) (n=30) VA P
(rango promedio) mediana (min-max)

SINTOMAS 47,7 (33,8 —58,5) 21,8 (6,7—-33,5) -3,639 0,001
AUTONOMIA 31,3 (11 -49,5) 13 (0-20,3) -3,151 0,002
PSICOLOGICA Y EMOCIONAL 54,7 (44,4 -72,1) 44,5 (17,7-171,3) -1,915 0,056
FAMILIAR Y SOCIAL 45,5 (29,6 —65,9) 26,2 (14— 55,8) -2,224 0,026
CALIDAD DE VIDA GLOBAL 83 (30-94) 55 (6—80) -2,224 0,033

Las pacientes en tratamiento activo presentan mas sintomatologia fisica que las
pacientes con trastorno adaptativo (Z=-3,656;p<.001), més dificultades emocionales y
psicologicas (Z=-2,775;p<.006) y mas pérdida de calidad de vida global (Z=-2,001;
p<.045). Las pacientes oncologicas presentan mas afectacion en la escala de autonomia
y la escala familiar y social, sin embargo, las diferencias no llegan a ser significativas

(Tabla 11).
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Tabla 11.
Comparacion de las medianas de afectacion en la Calidad de vida de las pacientes en

Tratamiento activo del cancer de mama y las pacientes con Trastorno adaptativo
(Prueba U de Mann-Whitney)

TRATAMIENTO ACTIVO TRASTORNO
ESCALAS DE DEL CAN(;EI;SDE MAMA ADA1:1"£3A1TIVO
CALIDAD DE VIDA mediana (min-max) mediana (min-max) z P

SINTOMAS 47,7 (33,8 — 58,5) 30 (18,3 -41,7) -3,656 0,001
AUTONOMIA 31,3 (11 -49,5) 22,5(11-25) -1,651 0,051
PSICOLOGICA Y EMOCIONAL 54,7 (44,4 -172,1) 35,7(27,1-57,9) -2,775 0,006
FAMILIAR Y SOCIAL 45,5 (29,6 — 65,9) 35,7 (24,3 — 48,6) -1,651 0,099
CALIDAD DE VIDA GLOBAL 83 (30-94) 50 (35-70) -2,001 0,045

Como puede observarse en la Tabla 12, las pacientes en intervalo libre muestran
niveles de afectacion similar a las mujeres con trastorno adaptativo, aunque estas
ultimas tienen mas dificultades en sus quehaceres diarios que las pacientes en intervalo
libre del cancer de mama (Z=-2,292; p<.022).

Tabla 12.
Comparacion de las medianas de afectacion en la Calidad de vida de las pacientes en

fase de Intervalo libre del cancer de mama y las pacientes con Trastorno adaptativo
(Prueba U de Mann-Whitney)

FASE DE INTERVALO TRASTORNO
ESCALAS DE LIBRE ADAPTATIVO
CALIDAD DE VIDA n=30 n=31 VA P

mediana (min-max) mediana (min-max)

SINTOMAS 21,8 (6,7-33,5) 30 (18,3 -41,7) -1,580 0,114
AUTONOMIA 13 (0-20,3) 22,5 (11 -25) -2,292 0,022
PSICOLOGICA Y EMOCIONAL 44,5 (17,7-171,3) 35,7 (27,1 -57,9) -,137 0,891
FAMILIAR Y SOCIAL 26,2 (14 — 55,8) 35,7 (24,3 — 48,6) -1,075 0,282
CALIDAD DE VIDA GLOBAL 55 (6—80) 50 (35-70) -, 152 0,879

172



A continuacion, se describen los componentes de la escala de sintomas fisicos y
se compara la afectacion entre las tres situaciones de salud (Tabla 13). Las pacientes en
tratamiento activo muestran como sintoma principal el cansancio fisico (Me= 83),
seguido de las dificultades para estar despejada durante el dia (Me= 60), las dificultades
para dormir (Me= 55), el dolor (Me= 53), la falta de apetito (Me= 46), y la presencia de
nauseas (Me= 20).

Para las pacientes que se encuentran en intervalo libre de la enfermedad el
cansancio es también el sintoma que mdas les afecta (Me= 25), seguido de las
dificultades para dormir (Me= 18,5), el dolor (Me= 17,5) y los problemas de vigilia o
dificultad para estar despejada durante el dia (Me= 12). Sin embargo, no presentan
problemas con el apetito ni nauseas.

En cuanto a las pacientes con trastorno adaptativo, la mayor afectacion se
observa en las dificultades para dormir (Me= 45), seguido del cansancio (Me= 42), la
pérdida de apetito (Me= 30), las dificultades para mantener la vigilia durante el dia
(Me=20) y el dolor (Me=20).

La comparacion de las medianas de los sintomas entre los tres grupos de salud
nos indica diferencias significativas en la presencia de nauseas (y 2(2)= 6,771; p<.034),
dolor (> (2)= 6,892; p<.032), vigilia (}*(2)= 14,542; p<.001), fatiga (;*(2)= 13,040;

p<.001) y apetito (;2(2)= 14,929; p<.001).
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Tabla 13.

Comparacion de las medianas de afectacion en la escala de Sintomas de la Calidad de
vida de las pacientes en funcion de la situacion médica (Prueba de Kruskal Wallis)

TRATAMIENTO FASE DE TRASTORNO
ESCALA DE ACTIVO DEL INTERVALO ADAPTATIVO
SINTOMAS CANCER DE MAMA LIBRE x?
n=35 n=30 n=31 P
mediana (min-max) mediana (min-max) mediana (min-max)
NAUSEAS 20 (0—44) 0(0-20) 0(0-20) 6,771 0,034
DOLOR 53 (3-69) 17,5 (0 —58) 20 (0—-33) 6,892 0,032
SUENO 55(19-67) 18,5(0-74) 45 (20-63) 2,027 0,363
VIGILIA 60 (14 - 80) 12 (0-32) 20 (0 —40) 14,542 0,001
FATIGA 83 (42-92) 25 (0—65) 42 (20 -60) 13,040 0,001
APETITO 46 (8 —70) 0(0-34) 30 (0—60) 14,929 0,001

Para analizar entre qué grupo de pacientes existen diferencias significativas en

los aspectos que componen la escala de sintomas, se han comparado las medianas de

afectacion con la prueba U de Mann-Whitney (Tabla 14). En las pacientes en

tratamiento activo se observa mds afectacion en todos los sintomas fisicos comparado

con las pacientes en intervalo libre. Se observan diferencias significativas en las

dificultades para mantenerse despiertas durante el dia (Z=-3,225; p<.001), mas fatiga

(Z=-3,186; p<.001) y pérdida de apetito (Z=-3,763; p<.001).
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Tabla 14.

Comparacion de las medianas de afectacion en los componentes de la Escala de
Sintomas de la Calidad de vida de las pacientes en Tratamiento activo del cancer de
mama y las pacientes en fase de Intervalo libre del cancer de mama (Prueba U de
Mann-Whitney)

TRATAMIENTO ACTIVO FASE DE INTERVALO

. DEL CANCER DE MAMA LIBRE
ESCALA DE SINTOMAS =35 =30 7 P
mediana (min-max) mediana (min-max)
NAUSEAS 20 (0—44) 0(0-20) -1,912 0,056
DOLOR 53 (3-69) 17,5 (0 —58) -1,917 0,055
SUENO 55(19-67) 18,5 (0—74) -1,111 0,266
VIGILIA 60 (14 - 80) 12 (0-32) -3,225 0,001
FATIGA 83 (42-92) 25 (0-65) -3,186 0,001
APETITO 46 (8 —170) 0(0-34) -3,763 0,001

Las pacientes en tratamiento activo presentan medianas de afectacion mas
elevadas en todos los sintomas fisicos, comparado con las pacientes con trastorno
adaptativo. Se observan diferencias significativas en el nivel de nauseas (Z=-2,368;
p<.018), dolor (Z=-2,535; p<.011), vigilia (Z=-3,246; p<.001) y cansancio (Z=-2,868;

p<.004) (Tabla 15).
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Tabla 15.

Comparacion de las medianas de afectacion en los componentes de la Escala de
Sintomas de la Calidad de vida de las pacientes en Tratamiento activo del cancer de
mama y las pacientes con Trastorno adaptativo (Prueba U de Mann-Whitney)

TRATAMIENTO TRASTORNO
ACTIVO DEL CANCER ADAPTATIVO
ESCALA DE SINTOMAS DE MAMA VA p
n=35 n=31
mediana (min-max) mediana (min-max)
NAUSEAS 20 (0—44) 0(0-20) -2,368 0,018
DOLOR 53 (3-69) 20 (0-133) -2,535 0,011
SUENO 55 (19-67) 45 (20-63) -,702 0,483
VIGILIA 60 (14 - 80) 20 (0 —40) -3,246 0,001
FATIGA 83 (42-92) 42 (20 -60) -2,868 0,004
APETITO 46 (8 —70) 30 (0—60) -1,138 0,255

Las pacientes con trastorno adaptativo muestran medianas de afectacion mas
elevadas en todos los sintomas fisicos comparado con las pacientes en intervalo libre del
cancer de mama. Sin embargo existen diferencias significativas Unicamente en las

dificultades con el apetito (Z=-2,756; p<.006) (Tabla 16).
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Tabla 16.

Comparacion de las medianas de afectacion en la escala de Sintomas de la Calidad de
vida delas pacientes en fase de Intervalo libre del cancer de mama y las pacientes con
Trastorno adaptativo (Prueba U de Mann-Whitney)

FASE DE INTERVALO TRASTORNO
ESCALA DE SINTOMAS LIPRE ADAPTATIVO
n=30 n=31 z P
mediana (min-max) mediana (min-max)

NAUSEAS 0(0-20) 0(0-20) -,398 0,691
DOLOR 17,5 (0 —58) 20 (0-133) -,029 0,976
SUENO 18,5 (0-74) 45 (20-63) -1,267 0,205
VIGILIA 12 (0-32) 20 (0—40) -,262 0,794
FATIGA 25 (0—-65) 42 (20 -60) -,919 0,358
APETITO 0(0-34) 30 (0—60) -2,756 0,006

Respecto a la escala de autonomia de la calidad de vida (Tabla 17), en el
componente donde las pacientes en tratamiento activo del cancer de mama muestran la
mayor afectacion es en la dificultad para hacer las actividades habituales en casa
(Me=39), seguido de la pérdida de capacidad de actividad fisica (Me= 24), las
limitaciones para moverse y desplazarse (Me= 11), y las dificultades para llevar a cabo
sus cuidados personales cotidianos (Me=5).

Las pacientes que se encuentran en intervalo libre del cancer no muestran
dificultades en la mayoria de aspectos referentes a la autonomia, pero si para hacer las
actividades habituales en casa (Me= 16).

Las pacientes con trastorno adaptativo muestran alteracion en todas las escalas
de la calidad de vida relacionada con la autonomia. El aspecto con mas afectacion es la

dificultad para hacer las tareas en casa (Me= 25), la movilidad (Me= 20), las dificultades
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en los cuidados personales (Me= 20) y las limitaciones para hacer algin tipo de
actividad fisica (Me= 20).

La prueba de Kruskal-Wallis nos muestra diferencias significativas entre los tres
grupos de pacientes en cuanto a la movilidad (3*(2)= 9,680; p<.008), a las dificultades
en los cuidados personales (x*(2)= 22,378; p<.001), a las limitaciones para hacer
actividad fisica (x*(2)= 7,786; p<.020) y a las dificultades para hacer las actividades en

casa (y*(2)= 8,784; p<.012).

Tabla 17.
Comparacion de las medianas de afectacion en la escala de Autonomia de la Calidad
de vida de las pacientes en funcion de la situacion médica (Prueba de Kruskal Wallis)

TRATAMIENTO FASE DE TRASTORNO
i ACTIVO DEL INTERVALO LIBRE ADAPTATIVO
ESCALA DE CANCER DE MAMA Xz
AUTONOMIA n=35 n=30 n=>31 p
mediana (min-max) mediana (min-max) mediana (min-max)
MOVILIDAD 11(0-53) 0(0-11) 20 (0-25) 9,680 0,008
CUIDADOS 22,378
PERSONALES 5(0-27) 0(0-0) 20 (5-30) 0,001
ACTIVIDAD 7,786
FISICA 24 (4-76) 0(0-37) 20 (0-35) 0,020
ACTIVIDADES EN 39 (6-79) 16,5 (0 —38) 25 (0 -40) 8,784 0,012
CASA

Nuevamente, para analizar entre qué grupos existen diferencias significativas en
los componentes de la autonomia se ha realizado la comparacion de medianas con la
prueba U de Mann-Whitney. Las pacientes en tratamiento activo del cdncer de mama
sufren mas afectacion en la movilidad (Z=-2,916; p<.008), més dificultades en los
cuidados personales (Z=-3,089; p<.001), en las limitaciones para la actividad fisica (Z=-
2,692; p<.020) y més dificultades para realizar las tareas de la casa que las pacientes en

intervalo libre de la enfermedad (Z=-2,454; p<.012) (Tabla 18).

178



Tabla 18.

Comparacion de las medianas de afectacion en la escala de Autonomia de la Calidad
de vida de las pacientes en tratamiento activo y las pacientes en fase de intervalo libre

del cancer de mama (Prueba U de Mann-Whitney)

TRATAMIENTO INTERVALO LIBRE

) ACTIVO DEL CANCER DE MAMA
CANCER DE MAMA

ESCALA DE AUTONOMIiA n=35 n=130 V4 p

mediana (min-max) mediana (min-max)
MOVILIDAD 11 (0-53) 0(0-11) -2,916 0,008
CUIDADOS PERSONALES 5(0-27) 0(0-0) -3,089 0,001
ACTIVIDAD FiSICA 24 (4-76) 0(0-37) -2,692 0,020
ACTIVIDADES EN CASA 39 (6-79) 16,5 (0 — 38) 2,454 0,012

Las pacientes de cancer de mama que se encuentran en tratamiento activo

también tienen mas dificultades en realizar las tareas de la casa comparado con las

pacientes con trastorno adaptativo (Z=-2,587; p<.010). Sin embargo, estas ultimas

muestran mds afectacion en cuanto a los cuidados personales que las pacientes en

tratamiento oncologico (Z=-1,996; p<.001) (Tabla 19).

Tabla 19.

Comparacion de las medianas de afectacion en la escala de Autonomia de la Calidad
de vida de las pacientes en Tratamiento activo del cancer de mama y las pacientes con

Trastorno adaptativo (Prueba U de Mann-Whitney)

TRATAMIENTO TRASTORNO
. _ACTIVO DEL ADAPTATIVO
ESCALA DE AUTONOMIA CANCER DE MAMA VA )/
n=35 n=31

mediana (min-max) mediana (min-max)
MOVILIDAD 11 (0-53) 20 (0-25) -1,017 0,309
CUIDADOS PERSONALES 5(0-27) 20 (5-30) -1,996 0,046
ACTIVIDAD FiSICA 24 (4-176) 20 (0-35) -1,692 0,091
ACTIVIDADES EN CASA 39(6-79) 25 (0-40) -2,587 0,010
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Las pacientes con trastorno adaptativo presentan mas afectacion en la movilidad
(Z=-2,338; p<.019) y en los cuidados personales (Z=-4,725; p<.001) que las pacientes
en intervalo libre del cancer de mama (Tabla 20).

Tabla 20.
Comparacion de las medianas de afectacion en la escala de Autonomia de la Calidad

de vida de las pacientes en fase de intervalo libre del cancer de mama y las pacientes
con trastorno adaptativo (Prueba U de Mann-Whitney)

INTERVALO LIBRE TRASTORNO
. CANCER DE MAMA ADAPTATIVO
ESCALA DE AUTONOMIA n=30 n=31 VA P
mediana (min-max) mediana (min-max)
MOVILIDAD 0(0-11) 20 (0-25) -2,338 0,019
CUIDADOS PERSONALES 0(0-0) 20 (5-30) -4,725 0,000
ACTIVIDAD FiSICA 0(0-37) 20 (0-35) -1,180 0,238
ACTIVIDADES EN CASA 16,5 (0-38) 25 (0-40) - 111 0,912

En cuanto a los elementos de la escala emocional y psicoldgica de la calidad de
vida (Tabla 21), observamos que entre las pacientes en tratamiento activo la depresion
(Me=72), el miedo (Me= 72) y la ansiedad (Me= 71) son los sintomas emocionales mas
intensos. Les siguen aspectos como la pérdida de atractivo sexual (Me= 61), las
dificultades por aceptarse y sentirse atractiva (Me= 60), la dificultad para concentrarse
(Me=43) ylaira (Me=41).

Para las pacientes que se encuentran en intervalo libre, el miedo (Me= 77), la
ansiedad (Me= 59,5) y la depresion (Me= 49,5) son los aspectos que presentan mas
afectacion. La falta de concentracion (Me= 42,5), las dificultades de aceptacion del

cuerpo (Me= 42) y las dificultades para sentirse atractivas sexualmente (Me= 38)
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provocan malestar entre estas pacientes; mientras que las dificultades emocionales
debido a la ira son menores (Me= 6.,5).

Las pacientes con trastorno adaptativo también informan que el miedo (Me= 50),
la ansiedad (Me= 50) y la depresion (Me= 50) son los aspectos emocionales que mas les
afectan, seguido de la falta de concentracion (Me= 40), las dificultades con el atractivo
sexual (Me= 30), la aceptacion del propio cuerpo (Me= 30) y los problemas de ira
(Me=30).

La comparacion de medianas (Kruskall Wallis) nos muestra diferencias
significativas entre los tres grupos de salud en cuanto a la pérdida del atractivo sexual
(X2(2)= 7,711; p<.021), a las dificultades para aceptarse fisicamente (X2(2)= 9,227,

p<.010), a la depresion (x*(2)= 10,277; p<.006), y al miedo (x*(2)= 5,897; p<.052).

Tabla 21.
Comparacion de las medianas de afectacion en la escala Psicologica y Emocional de la

Calidad de vida de las pacientes en funcion de la situacion médica (Prueba de Kruskal-
Wallis)

ESCALA DE MALESTAR TRATAMIENTO FASE DE TRASTORNO
ACTIVO DEL INTERVALO
EMOCIQNAL Y CANCER DE MAMA LIBRE ADAPTATIVO
PSICOLOGICO ya p
n=35 n=30 median,;:(rflin—max)
mediana (min-max) mediana (min-max)
ATRACTIVO SEXUAL 60 (21 —86) 42 (0-77) 30 (10-50) 7,711 0,021
IRA 41 (8 -84) 6,5 (0-178) 30 (20 - 60) 4,288 0,117
ANSIEDAD 71 (35-84) 59,5 (0-90) 50 (30—70) 4,666 0,097
ACEPTACION FiSICA 61 (30-90) 38 (20— 66) 30 (10-50) 9,227 0,010
DEPRESION 72 (31 -96) 49,5 (0-75) 50 (20 - 60) 10,277 0,006
CONCENTRACION 43 (12-175) 42,5 (0—66) 40 (10— 60) ,699 0,705
MIEDO 72 (53-93) 77,5 (10— 86) 50 (25 -70) 5,897 0,052
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La comparacion de medianas (U de Mann-Whitney) entre pares nos permite
observar entre qué grupos existen esas diferencias.

Las pacientes que se encuentran en tratamiento oncologico activo presentan
niveles estadisticamente superiores de afectacion en la ira (Z=-1,970; p<.049), las
dificultades de aceptacion del cuerpo (Z=-1,977; p<.048) y la depresion (Z=-2,778;
p<.006) comparado con las pacientes que han pasado por el proceso del cancer y su

tratamiento y se encuentran en la fase libre de la enfermedad (Tabla 22).

Tabla 22.

Comparacion de las medianas de afectacion en la escala Psicologica y Emocional de la
Calidad de vida de las pacientes en Tratamiento activo y las pacientes en fase de
Intervalo libre del cancer de mama (Prueba U de Mann-Whitney)

TRATAMIENTO FASE DE
ESCALA DE MALESTAR _ACTIVO DEL INTERVALO LIBRE
EMOCIONAL Y PSICOLOGICO CANCER DE MAMA z p
n=35 n=30
mediana (min-max) mediana (min-max)
ATRACTIVO SEXUAL 60 (21 — 86) 42 (0-77) 1,233 0,217
IRA 41 (8—84) 6,5(0—78) -1,970 0,049
ANSIEDAD 71 (35— 84) 59,5 (0 — 90) -1,193 0,239
ACEPTACION FiSICA 61 (30 —90) 38 (20 — 66) -1,997 0,048
DEPRESION 72 (31 -96) 49,5 (0—75) 2,778 0,005
CONCENTRACION 43 (12-75) 42,5 (0 - 66) -,992 0,321
MIEDO 72 (53 - 93) 77,5 (10 — 86) -1,061 0,289

Las pacientes en tratamiento activo muestran también mas afectacion en el
atractivo sexual (Z= -2,799; p<.005), en el nivel de ansiedad (Z= -2,277; p<.023), en la

aceptacion del aspecto fisico (Z=-2,968; p<.003), la depresion (Z= -2,703; p<.007) y el
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miedo (Z= -2,617; p<.009) comparado con las pacientes con trastorno adaptativo (Tabla

23).

Tabla 23.

Comparacion de las medianas de afectacion en la escala Psicologica y Emocional de la
Calidad de vida de las pacientes en Tratamiento activo del cancer y las pacientes con
Trastorno adaptativo (Prueba U de Mann-Whitney)

TRATAMIENTO TRASTORNO
ESCALA DE MALESTAR _ACTIVO DEL ADAPTATIVO
EMOCIONAL Y PSICOLOGICO CANCER DE MAMA z P
n=35 n=31
mediana (min-max) mediana (min-max)
ATRACTIVO SEXUAL 60 (21 - 86) 30 (10-50) -2,799 0,005
IRA 41 (8 -84) 30 (20 - 60) -,348 0,778
ANSIEDAD 71 (35-84) 50 (30-70) -2,277 0,023
ACEPTACION FiSICA 61 (30-90) 30 (10-50) -2,968 0,003
DEPRESION 72 (31-96) 50 (20 - 60) -2,703 0,007
CONCENTRACION 43 (12-175) 40 (10 - 60) -,053 0,958
MIEDO 72 (53-93) 50 (25 -70) -2,617 0,009

Las pacientes que se encuentran en intervalo libre del cancer de mama y las
pacientes que presentan un trastorno adaptativo, presentan medianas de afectacion
similares en todos los aspectos valorados en la escala psicolégica y emocional, no
observandose diferencias significativas entre estos dos grupos de salud en cuanto al

sufrimiento emocional y psicolégico (Tabla 24).

183



Tabla 24.

Comparacion de las medianas de afectacion en la escala Psicologica y Emocional de la
Calidad de vida de las pacientes en fase de Intervalo libre del cancer de mama y las
pacientes con Trastorno adaptativo (Prueba U de Mann-Whitney)

FASE DE TRASTORNO
ESCALA DE MALESTAR INT&%XIELO ADAPTATIVO 7
EMOCIONAL Y PSICOLOGICO _ _ 4
n=30 n=31
mediana (min-max) mediana (min-max)
ATRACTIVO SEXUAL 42 (0-77) 30 (10 -50) -1,404 0,160
IRA 6,5 (0—78) 30 (20 - 60) -1,591 0,112
ANSIEDAD 59,5 (0-90) 50 (30 - 70) -,597 0,597
ACEPTACION FiSICA 38 (20 - 66) 30 (10 - 50) -,869 0,385
DEPRESION 49,5 (0-175) 50 (20 — 60) -,058 0,954
CONCENTRACION 42,5 (0 - 66) 40 (10 - 60) -,373 0,709
MIEDO 77,5 (10 — 86) 50 (25 -70) -,875 0,382

En relacion a la escala social y familiar (Tabla 25), las pacientes en tratamiento
activo del cancer de mama muestran una mediana de afectacion de (Me= 84) en cuanto
a la ilusion por hacer cosas, falta de satisfaccion en las actividades sociales (Me= 62), y
las actividades recreativas y de ocio (Me= 52). Ademas, muestran dificultades con la
familia con una mediana de (Me= 40), preocupacion por los hijos (Me= 40) y
preocupaciones econémicas (Me= 18).

Las pacientes en fase libre de enfermedad muestran preocupacion por los hijos,
con una mediana de (Me= 72), por la economia (Me= 23) y por la familia (Me= 12). Se
observa menos afectacion relacionada con la ilusion por hacer cosas (Me= 2.5), la
relacion con la pareja (Me= 4), la satisfaccion con la vida social (Me= 8.5), y las

actividades recreativas (Me=5).
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Las pacientes con trastorno adaptativo muestran preocupacion relacionada con
los hijos (Me= 60), falta de ganas por hacer cosas (Me= 40) y dificultades en la relacion
de pareja (Me= 40). También muestran dificultades con la familia (Me= 30),
insatisfaccion con la vida social (Me= 30), y actividades recreativas (Me= 30), y
preocupaciones econdmicas con una mediana de (Me= 20).

Existen diferencias significativas entre las pacientes de los tres grupos en el
nivel de pérdida de calidad de vida social relacionado con las actividades recreativas
(X2(2)= 10,054; p<.007), la pérdida de satisfaccion social (x2(2)= 13,894; p<.001), las
dificultades con la familia (3*(2)= 6,513; p<.039) y la pérdida de ilusién por hacer cosas

(0 (2)=9,695; p<.008) (Tabla 25).

Tabla 25.
Comparacion de las medianas de afectacion en la escala Social y Familiar de la

Calidad de vida de las pacientes en funcion de la situacion médica (Prueba de Kruskal-
Wallis)

TRATAMIENTO FASE DE TRASTORNO
ESCALA DE MALESTAR I}CTIVO DEL INTERVALO ADAPTATIVO
SOCIAL Y FAMILIAR CANCER MAMA LIBRE
n=35 n=30 n=31 Xz
mediana (min-max) mediana (min-max) mediana (min-max) P
ACTIVIDADES RECREATIVAS 52 (10— 88) 5(0—53) 30 (15-50) 10,054 0,007
SATISFACCION SOCIAL 62 (30-289) 8,5(0-67) 30 (10— 60) 13,894 0,001
PREOCUPACION HIJOS 40 (19-90) 72 (25 - 86) 60 (50 —70) 0,289 0,865
RELACION DE PAREJA 10 (0—-47.5) 4(0-175) 40 (25 -60) 2,927 0,231
RELACION FAMILIA 40 (12-173) 12 (0 35) 30(10-50) 6,513 0,039
ILUSION POR HACER COSAS 84 (5-92) 2,5(0-58) 40 20-65) 9,695 0,008
PREOCUPACION ECONOMIA 18 (4 - 57) 23,5 (0 — 80) 20 (0 - 50) 0,194 0,907
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Las pacientes en tratamiento activo presentan madas dificultades con las
actividades recreativas (Z=-3,080; p<.002), con la pérdida de satisfaccion social (Z=-
3,238; p<.001), con las dificultades familiares (Z=-2,422; p<.015) y con la ilusion por
hacer cosas (Z=-2,955; p<.003), comparado con las pacientes que han pasado por un
cancer de mama y se encuentran en la actualidad en una situacioén de intervalo libre de

enfermedad (Tabla 26).

Tabla 26.

Comparacion de las medianas de afectacion en la escala Social y Familiar de la
Calidad de vida de las pacientes en Ttratamiento activo y las pacientes en fase de
Intervalo libre del cancer de mama (Prueba U de Mann-Whitney)

TRATAMIENTO INTERVALO
SOCIAL Y FAMILIAR s fivivs p
mediana (min-max) mediana (min-max)

ACTIVIDADES RECREATIVAS 52 (10 — 88) 5(0—53) -3,080 0,002
SATISFACCION SOCIAL 62 (30 — 89) 8,5 (0—67) 3,238 0,001
PREOCUPACION HIJOS 40 (19 — 90) 72 (25 — 86) -,084 0,933
RELACION DE PAREJA 10 (0 — 47,5) 4(0-175) -,205 0,838
RELACION FAMILIA 40 (12 -73) 12 (0—35) 2,422 0,015
ILUSION POR HACER COSAS 84 (5-92) 2,5 (0—58) 2,955 0,003
PREOCUPACION ECONOMIA 18 (4—57) 23,5 (0 — 80) -,027 0,979

Las pacientes en tratamiento activo del cancer de mama tienen niveles parecidos
de calidad de vida social comparado con las pacientes con trastorno adaptativo (Tabla
27). Existen diferencias significativas unicamente en el aspecto relacionado con la
satisfaccion social. Las pacientes en tratamiento activo del cancer sienten menos

satisfaccion con su vida social (Z=-2,952; p<.003).
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Tabla 27.

Comparacion de las medianas de afectacion en la escala Social y Familiar de la
Calidad de vida de las pacientes en Tratamiento activo del cancer de mama y las
pacientes con Trastorno adaptativo (Prueba U de Mann-Whitney)

TRATAMIENTO TRASTORNO
ESCALA DE MALESTAR c Aﬁgg&%‘ﬁ:M R ADAPTATIVO 4
SOCIAL Y FAMILIAR o 3s 3l r
mediana (min-max) mediana (min-max)
ACTIVIDADES RECREATIVAS 52 (10 — 88) 30 (15 - 50) -1,648 0,099
SATISFACCION SOCIAL 62 (30 — 89) 30 (10 — 60) 22,952 0,003
PREOCUPACION HIJOS 40 (19 — 90) 60 (50 — 70) -,907 0,364
RELACION DE PAREJA 10 (0—47,5) 40 (25 - 60) -1,672 0,094
RELACION FAMILIA 40 (12 - 73) 30 (10 - 50) -,954 0,340
ILUSION POR HACER COSAS 84 (5-92) 40 (20 — 65) -1,243 0,214
PREOCUPACION ECONOMIA 18 (4—57) 20 (0 — 50) -,166 0,868

Las pacientes que se encuentran en intervalo libre del cancer de mama y las
pacientes con trastorno adaptativo no muestran diferencias significativas en relacion a la
calidad de sus relaciones sociales y familiares (Tabla 28). Unicamente las pacientes con
trastorno adaptativo muestran mas dificultades en la ilusion para hacer cosas recreativas

comparado con las pacientes en intervalo libre del cancer (Z=-2,127; p<.033).
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Tabla 28.

Comparacion de las medianas de afectacion en la escala Social y Familiar de la
Calidad de vida de las pacientes en fase de Intervalo libre del cancer de mama y las
pacientes con Trastorno adaptativo (Prueba U de Mann-Whitney)

FASE DE TRASTORNO
ESCALA DE MALESTAR INTERVALO LIBRE  ADAPTATIVO
SOCIAL Y FAMILIAR =30 n=31 Z p
mediana (min-max) mediana (min-max)
ACTIVIDADES RECREATIVAS 5(0—53) 30 (15 = 50) -1,683 0,092
SATISFACCION SOCIAL 8,5 (0—67) 30 (10 — 60) -1,204 0,229
PREOCUPACION HIJOS 72 (25 — 86) 60 (50 — 70) -,147 0,383
RELACION DE PAREJA 4(0-175) 40 (25 — 60) -1,184 0,236
RELACION FAMILIA 12 (0—35) 30 (10 - 50) -1,752 0,080
ILUSION POR HACER COSAS 2,5 (0—58) 40 (20 - 65) 2,127 0,033
PREOCUPACION ECONOMIA 23,5 (0 — 80) 20 (0 — 50) 577 0,564

10.3.2 Objetivo 2: Describir y comparar el Optimismo Disposicional de las

pacientes en cada situacion de salud

El Optimismo Disposicional mide la tendencia a creer de forma general que nos
pasaran mas cosas positivas que negativas. En su conjunto, la muestra global presenta
una mediana de Optimismo Disposicional de (Me= 17,5) y un rango intercuartilico de
(13,5 —21,5) (Tabla 29). La mediana tanto de los items positivos como de los negativos
del LOT-R es de (Me=9) y el rango intercuartilico de (6 - 11).

Respecto a los tres grupos de pacientes en funcioén de la situacion de salud, se

observa que las pacientes en intervalo libre presentan una mediana de (Me= 17) en
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Optimismo Disposicional y un rango intercualitico de (13-22), las pacientes en
tratamiento activo muestran una mediana de (Me=20; 12-23) y las pacientes del grupo
con trastorno adaptativo, presentan una mediana de (Me= 17) y un rango intercuartilico
de (14-19).

No se observan diferencias estadisticamente significativas en los valores del

Optimismo Disposicional entre las tres situaciones de salud (x2(2)= 1,954; p<0,376).

Tabla 29.
Comparacion de las medianas de Optimismo Disposicional de la muestra en funcion de
la situacion médica (Prueba de Kruskal-Wallis)

TRATAMIENTO FASE DE TRASTORNO
) ACTIVO DEL INTERVALO ADAPTATIVO
CANCER DE MAMA LIBRE 2
LOT-R n=135 n=30 n=31 X »

mediana (max-min) mediana (max-min) mediana (max-min)
ITEMS POSITIVOS LOT-R (0-12) 11(6-11) 9,5(5-11) 9(7-9) 2,281 0,320
ITEMS NEGATIVOS LOT-R (0-12) 9(7-12) 8(5-11) 8,5(7-10) 3,412 0,182
LOT-R (0-24) 20 (12 -23) 17 (13 -22) 17 (14-19) 1,954 0,376

Basandonos en la mediana redondeada (Me= 17,5) y siguiendo el mismo
procedimiento utilizado en estudios similares (Schou et al., 2004), distribuimos las
muestras en optimistas (>18) y pesimistas (<18), de manera que la mitad del conjunto
de la muestra tiende a ser disposicionalmente optimista y viceversa.

Si tenemos en cuenta los porcentajes de optimistas y pesimistas en funciéon de la
situaciéon médica (Tabla 30), observamos que la distribucion es equilibrada y no existen

diferencias entre las tres situaciones de salud (X2= 0,547; p=0,761). Es decir, a pesar de
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encontrarse en situaciones médicas diferentes, la proporcion de optimistas y pesimistas
disposicionales no muestra diferencias estadisticamente significativas entre los tres
grupos de pacientes. Al tratarse de un aspecto fundamentalmente disposicional, los

resultados van en el sentido esperado.

Tabla 30.
Distribucion de las pacientes de la muestra en funcion de su optimismo (>18) y su
pesimismo disposicional (<18)

TRATAMIENTO FASE TRASTORNO
OPTIMISTAS/ ACTIVO DEL INTERVALO ADAPTATIVO TOTAL
PESIMISTAS CANCER DE MAMA LIBRE Xz P
n=35 n=30 n=31 N=96
n (%) n (%) n (%) n (%)
OPTIMISTAS 20 (57,1%) 15 (50,0%) 14 (45,2%) 49 (51%)
PESIMISTAS 15 (42,9%) 15 (50,0%) 17 (54,8%) 47 (49%) ,547 ,761
TOTAL 35 (100,0%) 30 (100,0%) 31 (100,0%) 96 (100,0%)

10.3.3 Objetivo 3: Describir y comparar el Optimismo Estratégico de las pacientes

en funcion de su situacion de salud

En la presente investigacion hemos evaluado un conjunto de mecanismos
cognitivos que las personas podrian utilizar ante la situaciéon médica y que, teniendo en
cuenta las evidencias halladas en la revision tedrica, estarian vinculados al optimismo.
Tal y como hemos descrito en el apartado de instrumentos, los items estudiados en el

Optimismo Estratégico se agrupan en 4 factores: Recuerdos positivos, Expectativas
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positivas y de percepcion de control, Atribucidn interna y responsabilidad del cancer o
la situacion de estrés, y Sentido positivo de la experiencia.

Referente a los recuerdos positivos, la percepcion que tiene la paciente de su
pasado se ha evaluado con items que lo valoran de forma genérica, pero en el momento
actual de salud (Tabla 31). Ante las afirmaciones: En estos momentos y ante mi
situacion de salud, "Creo que me han pasado muchas cosas buenas en la vida", "En mi
vida recuerdo mdas cosas positivas que negativas" o "Casi todo me ha ido bien"
aproximadamente la mitad de las pacientes que se encuentran en tratamiento activo del
cancer de mama valoran su pasado de forma positiva muy poco o nunca.

Entre las pacientes que se encuentran en fase de intervalo libre del cancer de
mama, la mayoria expresa una valoracion positiva de su pasado. El 69,2% expresa que
le han pasado muchas cosas buenas en la vida, el 73,1% piensa que en su vida recuerda
mas cosas positivas que negativas, y el 65,4% piensa que casi todo en la vida le ha ido
muy bien.

En cuanto al grupo de pacientes que presentan un trastorno adaptativo, el 71%
valora que le han pasado muchas cosas buenas en la vida, el 73,3% recuerda mas cosas
positivas que negativas, y el 77,4% cree que casi todo en la vida le ha ido bien.

Se han comparado estas variables de estructura categérica mediante la prueba de
Chi-cuadrado de Pearson. A pesar de que la proporcion de pacientes que valoran
positivamente su pasado es mayor entre las pacientes en intervalo libre y las pacientes
con estrés adaptativo respecto a las pacientes con tratamiento activo del cancer de

mama, las diferencias no llegan a ser significativas.
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Tabla 31.
Comparacion de las pacientes en funcion de los Recuerdos positivos y la situacion
médica (Test de X* de Pearson)

TRATAMIENTO FASE DE TRASTORNO
RECUERDOS POSITIVOS ACTIVO DEL INTERVALO  ADAPTATIVO
CANCER DE MAMA LIBRE )
En estos momentos de salud en los que me =128 =126 =31 b6 4
encuentro ahora, creo que..... 7 (%) 7 (%) n (%)
Me han pasado muchas cosas buenas
en la vida
Lo pienso poco o nunca 15 (51,7%) 8(30,8%) 9 (29,0%)
Lo pienso mucho 13 (48,3%) 18 (69,2%) 22 (71,0%) 3,963 0,138

En mi vida recuerdo mas cosas
positivas que negativas

Lo pienso poco o nunca 15(51,7%) 7(26,9%) 8(26,7%)
Lo pienso mucho 13 (48,3%) 19 (73,1%) 22 (73,3%) 5,203 0,074

Casi todo en la vida me ha ido bien

Lo pienso poco o nunca 14 (50,0%) 9(34,6%) 7(22,6%)
Lo pienso mucho 14 (50,0%) 17 (65,4%) 24 (77,4%) 4,850 0,088

Se han valorado las expectativas de una solucidn positiva de resultado, asi como
la percepcion de control y autoeficacia. La mayoria de las pacientes confia en una
solucion positiva a sus problemas de salud (Tabla 32). El 64,3% de las pacientes que se
encuentran en tratamiento activo del cancer de mama cree que al final todo saldra bien,
y el 35,7% no lo cree nunca o casi nunca. Aproximadamente el 71% cree que se va a
curar y el 28% no lo cree.

El 76,9% de las pacientes que se encuentran en intervalo libre del cancer de
mama cree que se va a curar y que superara esta situacion médica; el 73,1% cree que lo
referente a su situacion oncoldgica saldra bien.

El 93,6% de las pacientes con estrés adaptativo considera que saldra de forma

positiva de la situacion estresante.
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Respecto a las expectativas de autoeficacia y control acerca de la situacion de
salud: "Yo puedo hacer cosas para curarme", "Puedo hacer cosas para superar la
enfermedad"” y "La evolucién de la enfermedad, dependen en parte, de mi", los
resultados indican que la mayoria de las pacientes tiene expectativas favorables.

Aproximadamente el 67,9% de las pacientes que se encuentran bajo tratamiento
oncologico y el 80% de las pacientes que se encuentran en intervalo libre del cancer de
mama, mientras que la mayoria de pacientes con trastorno adaptativo (90%) cree que
puede hacer cosas para curarse.

En cambio, el 46,4% de las pacientes en tratamiento activo no cree que la
evolucion de su enfermedad dependa parcialmente de ellas. El 23,1% de las pacientes
en intervalo libre no cree que la evolucion de su salud dependa de ellas; y tampoco lo
cree el 9,7% de las pacientes con trastorno adaptativo.

La comparacion de expectativas positivas y de control ante la situacion de salud
entre los tres grupos de pacientes, se ha llevado a cabo aplicando la prueba de Fisher ya
que algunas de las celdas de la tabla contenian una frecuencia igual o menor de 5 casos.

Las comparaciones entre los tres grupos de salud, nos indica diferencias entre
ellos en algunas de las expectativas valoradas: "Al final todo saldra bien" (X2(2)= 5,783;
p<.048) y ante la idea de "Saldré de esta" (X2(2)= 6,291; p<.040). También en las
creencias de control como "Puedo hacer cosas para curarme" (x*(2)= 11,256; p<.001) y
"La evolucion de la enfermedad depende, en parte, de mi" (x*(2)= 10,512; p<006). El

resto de comparaciones entre grupos no arrojo resultados significativos (Tabla 32).
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Tabla 32.

Comparacion de las pacientes en funcion de las Expectativas de solucion positiva y la

Percepcion de control (Test de y’ de Pearson)

EXPECTATIVA de SOLUCION  TRATAMIENTO FASE DE TRASTORNO
POSITIVA 'y ACTIVO DEL INTERVALO ADAPTATIVO
PERCEPCION DE CONTROL/ CANCER DE LIBRE
AUTOEFICACIA MAMA
En estos momentos de salud en n=28 n=26 n=31 X p
los que me encuentro ahora, n (%) n (%) n (%)
creo que....
Creo que me voy a curar
Nunca/Poco 8 (28,6%) 6 (23,1%) 5(16,1%) 1,324 0,522
Mucho 20 (71,4%) 20 (76,9%) 26 (83,9%)
Al final todo saldra bien
Nunca/Poco 10 (35,7%) 7 (26,9%) 3(9,7%) 5,783 0,048
Mucho 18 (64,3%) 19 (73,1%) 28 (90,3%)
iSaldré de ésta!
Nunca/Poco 9 (32,1%) 6 (23,1%) 2 (6,5%) 6,291 0,040
Mucho 19 (67,9%) 20 (76,9%) 29 (93,5%)
Puedo hacer cosas para
curarme
Nunca/Poco 9 (32,1%) 5(19,2%) 0 (0%) 11,256 0,001
Mucho 19 (67,9%) 21 (80,8%) 31 (100,0%)
Puedo superar la enfermedad
Nunca/Poco 10 (35,7%) 4 (15,4%) 4 (12,9%) 5,339 0,091
Mucho 18 (64,3%) 22 (84,6%) 27 (87,1%)
La evolucion de la
enfermedad depende, en
parte, de mi
Nunca/Poco 13 (46,4%) 6 (23,1%) 3 (9,7%) 10,512 0,006
Mucho 15 (53,6%) 20 (76,9%) 28 (90,3%)

En general, las pacientes en intervalo libre de la enfermedad tienen mds creencias de

solucion positiva y de control, comparado con las pacientes en tratamiento activo; sin

embargo, las diferencias no son significativas (Tabla 33).
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Tabla 33.

Comparacion de las pacientes en funcion de las Expectativas de solucion positiva y la
Percepcion de control. Pacientes en Tratamiento activo y pacientes en fase de Intervalo
libre del cancer de mama (Test de y’ de Pearson)

EXPECTATIVA de SOLUCION

POSITIVA y TRATAMIENTO FASE DE
PERCEPCION DE CONTROL/ C Al?CCglIlVI?EII)VEI:kM A INTERVALO LIBRE
AUTOEFICACIA
= - 2
En estos momentos de salud en los que " 058 n 026 X p
me encuentro ahora, creo que.... n (%) n (%)
Creo que me voy a curar
Nunca/Poco 8 (28,6%) 6 (23,1%) ,078 0,521
Mucho 20 (71,4%) 20 (76,9%)
Al final todo saldra bien
Nunca/Poco 10 (35,7%) 7 (26,9%) ,229 0,424
Mucho 18 (64,3%) 19 (73,1%)
. £ A Actal
iSaldré de Gt Nunca/Poco 9 (32,1%) 6 (23,1%) 297 0,403
0, 0, ” bl
Mucho 19 (67,9%) 20 (76,9%)
Puedo hacer cosas para curarme
Nunca/Poco 9 (32,1%) 5(19,2%) ,782 0,282
Mucho 19 (67,9%) 21 (80,8%)
Puedo superar la enfermedad
Nunca/Poco 10 (35,7%) 4 (15,4%) 2,220 0,117
Mucho 18 (64,3%) 22 (84,6%)
La evolucion de la enfermedad
depende, en parte, de mi
Nunca/Poco 13 (46,4%) 6 (23,1%) 2,295 0,107
Mucho 15 (53,6%) 20 (76,9%)

Las pacientes en tratamiento activo muestran significativamente menos
expectativas positivas comparado con las pacientes con trastorno adaptativo.
Concretamente creen menos que "al final todo saldrd bien" (X2(1)= 3,710;
p<0,048) y que "saldran de esta situacion" (x*(1)= 4,392; p<0,049), comparado con las
pacientes con trastorno adaptativo (Tabla 34). Del mismo modo, las pacientes en
tratamiento activo, muestran menos percepcion de control ante la enfermedad

comparado con las pacientes con trastorno adaptativo; concretamente, creen en menor
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medida que "pueden hacer cosas para curarse" (3(1)= 9,230; p<.001) y que "la

evolucién dependa, en parte, de ellas" (x*(1)= 6,752; p<.011).

Tabla 34.

Comparacion de las pacientes en funcion de las Expectativas de solucion positiva y la
Percepcion de control. Pacientes en Tratamiento activo del cancer de mama y pacientes
con Trastorno adaptativo (Test de y° de Pearson)

EXPECTATIVA de SOLUCION TRATAMIENTO TRASTORNO

POSITIVAy ACTIVO DEL ADAPTATIVO

PERCEPCION DE CONTROL/ CANCER DE MAMA

AUTOEFICACIA )

En estos momentos de salud en los que n=28 n=31 X p
me encuentro ahora, creo que.... n (%) n (%)

Creo que me voy a curar

Nunca/Poco 8 (28,6%) 5 (16,1%) ,470 0,355
Mucho 20 (71,4%) 26 (83,9%)
Al final todo saldra bien
Nunca/Poco 10 (35,7%) 3(9,7%) 3,710 0,048
Mucho 18 (64,3%) 28 (90,3%)
iSaldré de ésta!
Nunca/Poco 9 (32,1%) 2 (6,5%) 4,392 0,049
Mucho 19 (67,9%) 29 (93,5%)
Puedo hacer cosas para curarme
Nunca/Poco 9 (32,1%) 0 (0%) 9,230 0,001
Mucho 19 (67,9%) 31 (100,0%)
Puedo superar la enfermedad
Nunca/Poco 10 (35,7%) 4 (12,9%) 2,415 0,143
Mucho 18 (64,3%) 27 (87,1%)

La evolucion de la enfermedad
depende, en parte, de mi
Nunca/Poco 13 (46,4%) 3(9,7%) 6,752 0,011
Mucho 15 (53,6%) 28 (90,3%)

Las pacientes con trastorno adaptativo, en general, tienen mas expectativas de
solucion positiva ante su situacion y perciben mas control que las pacientes en intervalo
libre del cancer de mama; sin embargo, existen diferencias significativas Unicamente

ante la actitud "Puedo hacer cosas para curarme" (x2(1)= 5,628; p<.024) (Tabla 35).
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Tabla 35.

Comparacion de las pacientes en funcion de las Expectativas de solucion positiva y la
Percepcion de control. Pacientes en fase de Intervalo libre del cancer de mama y
pacientes con Trastorno adaptativo ( Test de y’ de Pearson)

EXPECTATIVA de SOLUCION

POSITIVA y FASE DE INTERVALO TRASTORNO

PERCEPCION DE CONTROL/ LIBRE ADAPTATIVO
AUTOEFICACIA Xz
B 3 P
]eirrll(;leles;onsron;?lgintcorse éle salud en los que me Z_(Oig Z_(Oil)
, que....
Creo que me voy a curar
Nunca/Poco 6 (23,1%) 5 (16,1%) ,155 0,749
Mucho 20 (76,9%) 26 (83,9%)
Al final todo saldra bien
Nunca/Poco 7 (26,9%) 3(9,7%) 2,074 0,182
Mucho 19 (73,1%) 28 (90,3%)
iSaldré de ésta!
Nunca/Poco 6 (23,1%) 2 (6,5%) 2,456 0,147
Mucho 20 (76,9%) 29 (93,6%)
Puedo hacer cosas para curarme
Nunca/Poco 5 (19,2%) 0 (0%) 5,628 0,024
Mucho 21 (80,8%) 31 (100,0%)
Puedo superar la enfermedad
Nunca/Poco 4 (15,4%) 4 (12,9%) ,002 0,628
Mucho 22 (84,6%) 27 (87,1%)
La evolucién de la enfermedad
depende, en parte, de mi
Nunca/Poco 6 (23,1%) 3(9,7%) 1,292 0,301
Mucho 20 (76,9%) 28 (90,3%)

Se ha valorado la responsabilidad que se otorga la paciente a si misma ante su
situacion médica (Tabla 36). Las pacientes que estan recibiendo tratamiento activo para
superar el cancer, no se consideran ni responsables ni culpables de lo que les esta
sucediendo a nivel de salud: el 85,7% considera que no es la responsable de la
enfermedad, el 67,9% cree que la enfermedad ha pasado porque tenia que pasar, y el

82,1% no cree que sea en parte culpable de la situacion médica.
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La mayoria de las pacientes en intervalo libre del cancer (alrededor del 77%)
consideran que no son responsables de la enfermedad y que el cancer ha pasado porque
tenia que pasar, y mas del 85% no se consideran culpables de la situacion.

Referente a las pacientes con trastorno adaptativo, el 67,7% no se considera
responsable de la situacion por la que estd pasando, el 54,8% cree que lo que ha pasado
"tenia que pasar", y el 48,4% no se considera culpable de la situacion.

Algunas pacientes en tratamiento activo, (el 18%), se consideran responsables o
se culpan de su situacion oncologica; el 32 % no cree que el cancer pase porque si. El
23% de las pacientes en intervalo libre se consideran responsables de la situacion de
salud y no creen que haya pasado porque "tenia que pasar"; el 11,5% se considera
culpable de la situacion. Y en cuanto a las pacientes con trastorno adaptativo el 32,3%
se responsabiliza de lo que le ha pasado, el 45,2% no cree que haya pasado porqué si, y
el 51,6% se culpabiliza por la situacion.

La comparacion entre los tres grupos de salud indica diferencias significativas en
cuanto a sentirse responsable de la enfermedad ("Soy la responsable de la enfermedad")
(*(2)= 21,045; p<.001) y respecto a la culpabilidad ("En parte, soy culpable del cancer/

de 1a situacién”) (*(2)= 13,427; p<.002) (Tabla 36).
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Tabla 36.
Comparacion de las pacientes en funcion de la Responsabilidad de la situacion médica
(Test de y’ de Pearson)

TRATAMIENTO INTERVALO ESTRES
RESP%%%:}%%)]? i)DDE LA ACTIVO DEL LIBRE ADAPTATIVO
CANCER DE CANCER DE
En estos momentos de salud en los que MéMA MéMA _ Xz P
me encuentro ahora, creo que n=28 n=26 n=31
» Creo que.... n (%) n (%) n (%)
Soy la responsable de la enfermedad
Nunca/Poco 24 (85,7%) 20 (76,9%) 10 (32,3%) 21,045  <0,001
Mucho 4 (14,3%) 6(23,1%) 21 (67,7%)
El cancer ha pasado porque tenia que
pasar
Nunca/Poco 9(32,1%) 6(23,1%) 14 (45,2%) 3,141 0,208
Mucho 19 (67,9%) 20 (76,9%) 17 (54,8%)
En parte, soy culpable de la situacion
Nunca/Poco 23 (82,1%) 23 (88,5%) 15 (48,4%) 13,427 0,002
Mucho 5(17,9%) 3 (11,5%) 16 (51,6%)

Entre las pacientes que se encuentran en tratamiento activo para superar el
cancer de mama y las pacientes en intervalo libre del cancer, no existen diferencias en

cuanto a la culpabilidad de la situacién médica (Tabla 37).
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Tabla 37.

Comparacion de las pacientes en funcion de la Responsabilidad de la situacion médica.
Pacientes en Tratamiento activo y pacientes en fase de Intervalo libre del cancer de
mama (Test de y’ de Pearson)

TRATAMIENTO FASE DE
RESPONSABILIDAD DE LA ACTIVO DEL INTERVALO LIBRE
ENFERMEDAD CANCER DE MAMA 5
En estos momentos de salud en los que =28 =26 X P
me encuentro ahora, creo que.... 1 (%) 1 (%)
0 0
Soy la responsable de la enfermedad
Nunca/Poco 24 (85,7%) 20 (76,9%) ,070 0,529
Mucho 4 (14,3%) 6 (23,1%)
El cancer ha pasado porque tenia que
pasar
Nunca/Poco 9 (32,1%) 6 (23,1%) ,297 0,769
Mucho 19 (67,9%) 20 (76,9%)
En parte, soy culpable de la situaciéon
Nunca/Poco 23 (82,1%) 23 (88,5%) 275 0,716
Mucho 5 (17,9%) 3 (11,5%)

Las pacientes con trastorno adaptativo se sienten mas responsables (y*(1)=
16,627; p<.001) y culpables (3*(1)= 10,558; p<.002) de la situacion de salud que viven

que las pacientes en tratamiento activo del cancer de mama (Tabla 38).
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Tabla 38.

Comparacion de las pacientes de la muestra en funcion de la Responsabilidad de la
situacion médica. Pacientes en Tratamiento activo del cancer de mama y pacientes con
Trastorno adaptativo (Test de y’ de Pearson)

RESPONSABILIDAD DE LA TRATAMIENTO ESTRES
ENFERMEDAD ACTIVO DEL ADAPTATIVO
CANCER DE MAMA 5
En estos momentos de salud en los que me n=28 n=31 X P
encuentro ahora, creo que.... n (%) n (%)

Soy la responsable de la enfermedad

Nunca/Poco 24 (85,7%) 10 (32,3%) 17,627 <0,001
Mucho 4 (14,3%) 21 (67,7%)
El cancer ha pasado porque tenia que
pasar
Nunca/Poco 9(32,1%) 14(45,2%) 2,738 0,081
Mucho 19 (67,9%) 17 (54,8%)
En parte, soy culpable de la situaciéon
Nunca/Poco 23 (82,1%) 15 (48,4%) 10,558 0,002
Mucho 5 (17,9%) 16 (51,6%)

Y lo mismo ocurre entre las pacientes en intervalo libre comparado con las
pacientes con trastorno adaptativo (Tabla 39).

Tabla 39.

Comparacion de las pacientes en funcion de la Responsabilidad de la situacion médica.
Pacientes en fase de Intervalo libre del cancer de mama y pacientes con Trastorno
adaptativo (Test de y’ de Pearson)

RESPONSABILIDAD DE LA FASE DE INTERVALO ESTRES
ENFERMEDAD LIBRE ADAPTATIVO
2
En estos momentos de salud en los que me n=26 n=131 X p
encuentro ahora, creo que.... n (%) n (%)

Soy la responsable de la enfermedad

Nunca/Poco 20 (76,9%) 10 (32,3%) 14,432 <0,001
Mucho 6 (23,1%) 21 (67,7%)
El cincer ha pasado porque tenia
que pasar
Nunca/Poco 6 (23,1%) 14 (45,2%) 4,380 0,208
Mucho 20 (76,9%) 17 (54,8%)
En parte, soy culpable de la situacion
Nunca/Poco 23 (88,5%) 15 (48,4%) 12,310 0,002
Mucho 3 (11,5%) 16 (51,6%)
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Ante circunstancias como el cancer u otras situaciones estresantes, también es
posible identificar aspectos positivos (Tabla 40). El 64,3% de las pacientes que se
encuentran bajo tratamiento para superar el cancer de mama afirman que gracias a la
enfermedad valoran més el amor y afecto de las personas cercanas, y el 71,4% dice
valorar mas las pequefias cosas de la vida a causa de la situacion de salud. El 57% dice
que pasar por el cancer no hace que viva y goce mas de la vida.

El 80,8% de las pacientes en situacion de supervivencia o en intervalo libre del
cancer de mama considera que gracias a la enfermedad oncolédgica valora més el amor
su gente y el afecto de los demas, el 65,4% cree que a raiz del cancer vive y goza mas
de la vida, y el 88,5% cree que pasar por la experiencia oncologica le hace valorar las
pequenas cosas de la vida.

Entre las pacientes con trastorno adaptativo, el 80,7% valora mas el amor de su
entorno a raiz de la situacion por la que estd pasando, el 67,7% dice disfrutar mas de la
vida a consecuencia de lo que le ha pasado, y el 90,3% piensa a menudo que pasar por
la situacion de estrés y dificultad le hace valorar las pequefias cosas.

La muestra de pacientes con tratamiento activo para superar el cancer de mama,
tal y como era de esperar, presenta menos intensidad en la valoracion de aspectos
positivos comparado con el grupo en intervalo libre de la enfermedad y el grupo con
trastorno adaptativo. Sin embargo, la prueba Chi-cuadrado de Pearson y el test de Fisher

no muestran diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos.
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Tabla 40.

Comparacion de las pacientes de la muestra en funcion del Sentido positivo que

otorgan a la experiencia médica (Benefit finding)(Test de y° de Pearson)

SENTIDO POSITIVO DE LA TRATAMIENTO INTERVALO
EXPERIENCIA ACTIVO DEL LIBRE TRASTORNO
CANCER DE CANCER DE ADAPTATIVO
En estos momentos de salud en los que MAMA MAMA xz
me encuentro ahora, creo que...... n=28 n=26 n=31 p
n (%) n (%) n (%)
Gracias a la enfermedad valoro mas el
amor de mi gente o el afecto de los
demis
Nunca/Poco 10 (35,7%) 5(19,2%) 6 (19,4%)
Mucho 18 (64,3%) 21 (80,8%) 25 (80,6%) 2,720 0,291
A raiz del cancer vivo y gozo mas de la
vida
Nunca/Poco 16 (57,1%) 9 (34,6%) 10 (32,3%)
Mucho 12 (42,9%) 17 (65,4%) 21 (67,7%) 4,427 0,109
Pasar por esta experiencia me hace
valorar las pequeiias cosas de la vida
Nunca/Poco 8 (28,6%) 3 (11,5%) 3(9,7%)
Mucho 20 (71,4%) 23 (88,5%) 28 (90,3%) 4,480 0,138

10.3.4 Objetivo 4: Analizar la posible relacion entre Optimismo Disposicional y

Calidad de vida en el conjunto de pacientes de la muestra y en funcion de su

situacion médica

El optimismo disposicional se ha vinculado a una mejor calidad de vida, en

pacientes con cancer de mama y otras dificultades de salud. En la Tabla 41 se indican

los coeficientes de correlacion entre el optimismo disposicional y la calidad de vida. Las

correlaciones son estadisticamente significativas para 14 de los 25 items estudiados en

la calidad de vida cuando se considera a toda la muestra sin hacer distinciones en la
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situacion de salud. Las correlaciones significativas son negativas y entre bajas y medias
(= -.230 y r= -.441) en el sentido esperado: a mas optimismo disposicional menos
pérdida de calidad de vida. También se obtiene una correlacion negativamente
significativa entre el optimismo y todas las escalas de la calidad de vida: sintomas (7=-
.334; p<.01), autonomia (r=-.279; p<.05), psicoldgica y emocional (= -.338; p<.01),
familiar y social (= -.430; p<.01) y calidad de vida general (r= -. 267; p<.01), es decir,
ser optimista disposicionalmente estd asociado a menos pérdida de calidad de vida.

Sin embargo, la relacion entre el optimismo disposicional y la calidad de vida
muestra algunas variaciones en funcion de la situacion médica.

En el grupo de pacientes que se encuentran en pleno tratamiento del cancer de
mama, observamos que las pacientes mas optimistas tienen menos problemas para
dormir (r= -.518; p<.05) y menos cansancio (7= -.512; p<.05). Respecto a la autonomia,
muestran menos dificultades con la actividad fisica (= -.349; p<.05) y con las
actividades en casa (7= -.447; p<.05). Emocionalmente, las pacientes en tratamiento que
son optimistas muestran menos ira (r= -.391; p<.05), menos ansiedad (7= -.333; p<.05)
y menos depresion (r= -.365; p<.05). El optimismo estd relacionado con una mayor
satisfaccion con las actividades recreativas (7= -.365; p<.05), con la vida social (r= -
432; p<.05), menos problemas familiares (= -.438; p<.05) y mas ilusion para hacer
cosas (r= -.582; p<.01). La unica escala de la calidad de vida que se relaciona
significativamente con el optimismo en las pacientes en tratamiento activo, es la de
alteracion familiar y social (r=-.553; p<.01).

En cuanto a las pacientes en intervalo libre de la enfermedad, observamos
relacion entre el optimismo y algunos sintomas fisicos como tener menos nauseas (7= -
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.385; p<.05), menos dificultades para dormir (r= -.483; p<.05) y menos somnolencia (=
-.468; p<.05). A nivel emocional, las pacientes en intervalo libre que son optimistas
tienen menos dificultades relacionadas con el atractivo sexual (r= -.379; p<.05), menos
ira (= -.455; p<.05), menos dificultades para aceptarse fisicamente (r= -.456; p<.05),
menos depresion (r= -.570; p<.05), menos dificultades de concentracion (= -.396;
p<.05) y menos miedo (= -.602; p<.001). En relacion a la escala social y familiar, el
optimismo en las pacientes en intervalo libre se relaciona inversamente con la
satisfaccion en las actividades recreativas (7= -.391; p<.05), con la pérdida de ilusion
para hacer cosas (r= -.519; p<.05) y la preocupacion econémica (r= -.383; p<.05).
Todas las subescalas relacionadas con el optimismo en estas pacientes son
significativas: sintomas (= -.517; p<.01), pérdida de autonomia (r= -.438; p<.05),
alteracion psicologica y emocional (r= -.532; p<.05), dificultad familiar y social (r= -
495; p<.05) y la pérdida global de la calidad de vida (= -.504; p<.05).

En el grupo de pacientes con trastorno adaptativo se encuentran relaciones
significativas entre el optimismo y las nuseas (= -.518; p<.05). Con items psicoldgicos
y emocionales como la ira (7= -.398; p<.05), la ansiedad (r= -.432; p<.05), la depresion
(= -.392; p<.05), la concentracion (r= -.353; p<.05) y el miedo (= -.350; p<.05).
Ademas las pacientes con trastorno adaptativo que son optimistas tienen menos
dificultades con la familia (r= -.451; p<.05). Las escalas relacionadas significativamente
con el optimismo son: la escala de sintomas (= -.418; p<.05) y la escala psicologica-
emocional (r=-.428; p<.05).

Por tanto, en funcién de la situacion médica, la influencia del optimismo
disposicional en la calidad de vida varia. El optimismo influye en mas aspectos y
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subescalas de la calidad de vida entre las pacientes que se encuentran en intervalo libre

del cancer de mama.

Tabla 41.
Optimismo Disposicional (LOT-R) y Calidad de vida. Total de la muestra y cada
situacion médica (Coeficiente correlacion de Spearman)

TOTAL DE LA TRATAMIENTO INTERVALO ESTRES
MUESTRA ) ACTIVO DEL LIBRE CANCER ADAPTATIVO
CALIDAD DE VIDA CANCER DE MAMA DE MAMA
N=96 n=35 n=30 n=31

Nauseas -0,168 0,061 -0,385* -0,518*
Dolor -0,212* -0,220 -0,294 -0,251

Suefio -0,364%** -0,518* -0,483* -0,022

Vigilia -0,134 0,077 -0,468* -0,309

Fatiga -0,346** -0,512* -0,299 -0,216

Apetito -0,178 -0,061 -0,347 -0,307

SINTOMAS -0,334%* -0,269 -0,517%* -0,418*
Movilidad -0,181 -0,279 -0,254 0,092

Cuidados personales 0,020 0,271 -0,302 -0,208
Actividad fisica -0,254* -0,349* -0,284 -0,087
Actividad en casa -0,240* -0,447* -0,320 0,053
AUTONOMIA -0,279* -0,321 -0,438* -0,079
Atractivo sexual -0,223* -0,276 -0,379* -0,110

Ira -0,332%* -0,391* -0,455* -0,398*

Ansiedad -0,235* -0,333* -0,254 -0,432*
Aspecto fisico -0,213* -0,156 -0,456* -0,118

Depresion -0,322* -0,365* -0,570* -0,392%

Concentracion -0,152 -0,021 -0,396* -0,353*

Miedo -0,378%* -0,299 -0,602%* -0,350*

EMOCIONAL -0,338%* -0,271 -0,532* -0,428*
Actividades recreativas -0,271* -0,365* -0,391* -0,077
Satisfaccion vida social -0,253* -0,432* -0,308 -0,089
Preocupacion hijos -0,157 -0,065 -0,103 -0,206
Relacion de pareja -0,191 -0,271 -0,170 -0,014
Relaciéon con familia -0,330* -0,438* -0,292 -0,451*
Tlusion por las cosas -0,441%* -0,582%* -0,519* -0,231
Preocupacién econdmica -0,101 0,134 -0,383* -0,207
SOCIAL -0,430%* -0,553** -0,495* -0,256
GENERAL -0,267* -0,288 -0,504* -0,135

Nota: ** La correlacion es significativa al nivel 0,01* La correlacion es significativa al nivel 0,05
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Atendiendo a los objetivos planteados, hemos analizado la posible capacidad
predictiva del optimismo disposicional respecto a la calidad de vida. Para ello, hemos
realizado un andlisis de regresion por cuantiles (mediana) siendo la variable
independiente el optimismo disposicional y las variables dependientes las diferentes
escalas de la calidad de vida. Tal y como se observa en la Tabla 42, el modelo obtiene
un valor significativo en todas las escalas de la calidad de vida. Tal y como era de
esperar, la escala donde el optimismo tiene mas capacidad predictiva es en la Escala
Familiar y Social (R*=.1997; p<.001), juntamente con la Emocional y Psicologica
(R*=.1113; p<.001), donde observamos que el optimismo disposicional por si solo, es
capaz de predecir el 19,7% de la alteracion en las relaciones sociales y familiares y el

11,1% de las dificultades emocionales y psicoldgicas.

Tabla 42.
Capacidad predictiva del Optimismo Disposicional en cada una de las escalas de la
Calidad de vida (N= 96). Analisis de regresion por cuantiles (mediana)

ESCALAS CALIDAD DE VIDA P R %
SINTOMAS 014 0.0776 7,76
AUTONOMIA .001 0.0882 8,82
PSICOLOGICA Y EMOCIONAL .001 0.1113 11,1
SOCIAL Y FAMILIAR .001 0.1973 19,7
CALIDAD DE VIDA GLOBAL .001 0.0988 9,9
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Para observar y comparar la calidad de vida entre optimistas y pesimistas, se ha
utilizado la prueba no paramétrica para muestras independientes U de Mann-Whitney en
cada situaciéon médica. Las pacientes que se encuentran en tratamiento activo para
superar el cancer y que son optimistas, tienen significativamente menos problemas con
la sintomatologia fisica (Z= -2,033; p<.037) y con las relaciones sociales y familiares
(Z= -2,900; p<.004) comparado con las pacientes que estan en tratamiento y son

pesimistas (Tabla 43).

Tabla 43.
Comparacion de las medianas de Calidad de vida de las pacientes en Tratamiento
activo optimistas y pesimistas disposicionales (n= 35) (Prueba U de Mann-Whitney)

OPTIMISTAS PESIMISTAS
ESCALAS CALIDAD DE VIDA DISPOSICIONALES DISPOSICIONALES Z p
(mediana) (mediana)

SINTOMAS 42,5 51,1 -2,033 0,037
AUTONOMIA 15,8 423 -1,367 0,185
EMOCIONAL/PSICOLOGICA 553 54.4 -,933 0,371
SOCIAL/FAMILIAR 30,6 61,2 -2,900 0,004
GENERAL 51,0 89,5 -1,804 0,169

En cuanto a las pacientes en intervalo libre del cdncer de mama que son
optimistas, se observa que tienen menos dificultades relacionadas con los sintomas (Z= -
2,117; p<0,034), la autonomia (Z= -2,136; p<0,033), y la vida social y familiar (Z= -
1,991; p<0,047), comparadas con las pacientes pesimistas y que se encuentran en su
misma situaciéon médica (Tabla 44). Ademés se observa que las pacientes optimistas

que se encuentran bajo tratamiento del cancer de mama (Tabla 43), presentan en general
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menos afectacion en la calidad de vida que las pacientes que se encuentran en la fase de

intervalo libre pero que son pesimistas (Tabla 44).

Tabla 44.
Comparacion de las medianas de Calidad de vida de las pacientes en Intervalo libre del

cancer de mama optimistas y pesimistas disposicionales (n= 30) (Prueba U de Mann-
Whitney)

OPTIMISTAS PESIMISTAS
ESCALAS CALIDAD DE VIDA DISPOSICIONALES DISPOSICIONALES VA P
(mediana) (mediana)
SINTOMAS 11,7 32,7 2,117 0,034
AUTONOMIA 6,3 18,8 -2,136 0,033
EMOCIONAL/PSICOLOGICA 31,4 61,4 -1,722 0,085
SOCIAL/FAMILIAR 16,7 49,0 -1,991 0,047
GENERAL 50,0 70,0 -1,166 0,244

En el grupo de pacientes con trastorno adaptativo, las pacientes optimistas tienen
menos afectacion en todas las escalas de la calidad de vida; sin embargo, no se
encuentran diferencias significativas en las escalas de calidad de vida entre optimistas y

pesimistas disposicionales (Tabla 45).
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Tabla 45.
Comparacion de las medianas de Calidad de vida de las pacientes con Trastorno

adaptativo optimistas y pesimistas disposicionales (n= 31) (Prueba U de Mann-
Whitney)

OPTIMISTAS PESIMISTAS
ESCALAS CALIDAD DE VIDA DISPOSICIONALES DISPOSICIONALES VA p
(mediana) (mediana)
SINTOMAS 27,0 34,5 -1,470 0,142
AUTONOMIA 21,7 22,5 -,299 0,765
EMOCIONAL/PSICOLOGICA 30,7 39,5 -1,867 0,062
SOCIAL/FAMILIAR 32,3 42,3 -,834 0,404
GENERAL 45,0 50,0 -,399 0,690

10.3.5 Objetivo S: Analizar la posible relacion entre Optimismo Estratégico y

Calidad de vida en el conjunto de pacientes y en funcion de su situacion médica

Para este objetivo se ha analizado la posible relacion existente entre la presencia
de diferentes formas de optimismo estratégico y el grado de alteracion de la calidad de
vida. Se trata de actitudes y mecanismos valorados en cada circunstancia médica. En la
Tabla 46 podemos observar que ante las diferentes situaciones de salud por las que
pasan las pacientes, valorar el pasado de forma benévola, tener expectativas de una
solucion positiva de la situacion de salud, percibir control y autoeficacia, y valorar
aspectos positivos en la situacion dificil, esta relacionado significativamente con una
menor percepcion de sintomas fisicos, menos pérdida de autonomia, menos alteraciones
familiares y sociales, menos dificultades emocionales y psicologicas, y menos pérdida

de calidad de vida a nivel global. Las relaciones entre estos mecanismos y la calidad de
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vida oscilan entre r= -.369 y r= -582, y significativas (p<.001). En cambio, la
responsabilidad/culpabilidad acerca de la situacion de salud no correlaciona

significativamente con ninguno de los aspectos de la calidad de vida considerados.

Tabla 46.
Optimismo Estratégico y Calidad de vida. Toda la muestra (N= 96) (Coeficiente de
correlacion Spearman)

EXPECTATIVAS BENEFIT RESPONSABILIDAD
ESCALAS DE CALIDAD DE VIDA RECUERDOS  POSITIVAS Y DE FINDING DE LA SITUACION

CONTROL
SINTOMAS ~ -0,459** -0,524%% -0,515%* 20,059
AUTONOMIA  -0,386%* -0,439%* 0,444+ 0,103
FAMILIAR Y SOCIAL ~ -0,472%* -0,510%* -0,582%* -0,038
EMOCIONAL Y PSICOLOGICA ~ -0,472%* -0,455%* -0,468%* -0,045
CALIDAD DE VIDA GLOBAL ~ -0,384%* -0,369%* -0,508%* 0,099

Nota: * La correlacion es significativa al nivel 0,05 ** La correlacion es significativa al nivel 0,01

Las pacientes que utilizan mas las formas de optimismo estratégico propuestas
(Tabla 47), tienen mejor calidad de vida que las pacientes que las utilizan en menor
medida. La comparacion de medianas con la prueba de Mann-Whitney, nos confirma la
tendencia que hemos observado con las correlaciones: las pacientes que tienen mas
recuerdos positivos, mas expectativas de resultado positivo y de control, y que aprecian
los aspectos positivos de la situacion, tienen mejor calidad de vida que las que lo hacen
en menor medida. Las pacientes que atribuyen su situacion médica a causas externas

muestran mayor pérdida de calidad de vida.
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Todas las diferencias entre medianas de calidad de vida son significativas
excepto la relacionada con las expectativas positivas y de control y la calidad de vida
emocional. Respecto a la responsabilidad, a pesar de mostrar la tendencia de que a
mayor atribucion externa de la situacion médica mayor pérdida de calidad de vida, no se
observan diferencias significativas en ninguna de las escalas.

Tabla 47.

Comparacion de las medianas de Calidad de vida de las pacientes en funcion de los
mecanismos del Optimismo estratégico (N= 96) (Prueba de Mann-Whitney)

ESCALAS
CALIDAD DE VIDA R R )4 E E P BF BF P RD RD P
+ - + - + - + -

SINTOMAS 41,08 53,36 .035 41,37 55,34 .014 3895 56,25 .002 5046 46,62 .500
AUTONOMIA 53,77 40,46 .022 4243 5433 .036 38,77 56,40 .002 52,49 44,67 .169
SOCIAL 39,57 5435 .011 40,70 5598 .007 39,56 55,75 .005 50,56 46,52 477
EMOCIONAL 40,78 53,77 .028 43,17 53,61 .066 4193 53,83 .037 52,11 4504 214
GLOBAL 38,43 55,09 .004 42,777 5400 .048 39,08 56,14 .003 51,14 4597 363

Nota: R+ = elevado nivel de recuerdos positivos, R- = pocos recuerdos positivos, E+ = elevadas
expectativas positivas y de control, E- = bajas expectativas positivas y de control, BF+ = elevado benefit
finding, BF- = bajo benefit finding, RD+ = atribucion externa del problema de salud, RD - = atribucién
interna del del problema de salud.

Se ha analizado la posible relacion entre los mecanismos estudiados en el
optimismo estratégico y la calidad de vida en las pacientes en cada situacion médica.

Por lo que se refiere a las pacientes en tratamiento activo del cancer de mama
(Tabla 48), las correlaciones nos indican que los recuerdos positivos, las expectativas
positivas, la percepcion de control y el ver ganancias en la situacion adversa, se
relacionan con una mejor autonomia y mejores relaciones familiares y sociales. Las
correlaciones son medias-altas (entre r= -.367 y r= -.537) y significativas (p<.05). Las
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expectativas positivas y de control, y el encontrar aspectos positivos en la situacion,
estarian relacionados significativamente con sufrir menos sintomas fisicos durante el
tratamiento, y percibir una mejor calidad de vida global. Las correlaciones son también
medias-altas (r= -.404 y r= -.532) y significativas (p<.05). Ninguno de los mecanismos
estudiados esta significativamente relacionado con el estado de animo de este grupo de
pacientes.

Tabla 48.

Calidad de vida y mecanismos del Optimismo estratégico. Pacientes en tratamiento
activo del cancer de mama (n=35) (Coeficiente de correlacion de Spearman)

EXPECTATIVAS
ESCALASCALIDADDEVIDA U0 FOSINASDE  peaernr - Resronuio oo
SINTOMAS -0,172 -0,504* -0,404* -0,352
AUTONOMIA -0,455* -0,367* -0,406* 0,079
SOCIAL -0,441* -0,537* -0,526* -0,016
EMOCIONAL -0,296 -0,328 -0,371 -0,176
GLOBAL -0,274 -0,453* -0,532* -0,039

Nota: * La correlacion es significativa al nivel 0,05) ** La correlacion es significativa al nivel 0,01

En cuanto a la comparacion de las medianas de calidad de vida de las pacientes
en tratamiento activo nos muestra la misma tendencia: las pacientes con niveles mas
elevados de recuerdos, expectativas positivas y de control, y de benefit finding,

muestran menos afectacion en las escalas de la calidad de vida (Tabla 49).
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Tabla 49.
Comparacion de las medianas de Calidad de vida de las pacientes en Tratamiento

activo del cancer de mama, en funcion de los mecanismos del Optimismo estratégico
(n=35) (Prueba de Mann-Whitney)

ESCALAS
CALIDAD DE VIDA R R )4 E E )4 BF BF P RD RD P
+ - + - + - + -

SINTOMAS 17,04 18,64 654 14,88 2094 .083 16,04 19,16 .389 17,46 19,18 .662
AUTONOMIA 14,64 2024 118 15,62 20,25 .184 15,19 19,66 .216 19,48 14,77 211
SOCIAL 15,14 19,90 .186 14,06 21,72 .027 1523 19,64 229 18,58 16,73  .636
EMOCIONAL 16,43 19,05 474 15,32 20,53 134 15,54 1945 287 18,13 17,73 .930
GLOBAL 13,64 20,90 .040 1421 21,58 .032 14,00 20,36 .079 18,33 17,27 .793

Nota: R+ = elevado nivel de recuerdos positivos, R- = pocos recuerdos positivos, E+ = elevadas
expectativas positivas y de control, E- = bajas expectativas positivas y de control, BF+ = elevado benefit
finding, BF- = bajo benefit finding, RD+ = atribucion externa del problema de salud, RD - = atribucioén
interna del problema de salud.

Entre las pacientes de la muestra que se encuentran en intervalo libre del cancer
de mama, la relacion entre los mecanismos del optimismo estratégico y la calidad de
vida (Tabla 50), nos muestra que una mayor frecuencia de recuerdos positivos, mas
expectativas de solucion positiva y de control, y valorar aspectos positivos en la
situacion estd relacionado significativamente con tener menos sintomas fisicos, menos
insatisfaccion familiar y social, y menos dificultades psicologicas y emocionales. Las
correlaciones son medias-altas (entre = -.408 y = -.612) y significativas (p<.05 y
p<.01).

La percepcion de calidad de vida global de las pacientes en intervalo libre, esta
relacionada con los recuerdos positivos (r= -.547; p<.05) y el valorar los aspectos

positivos de la situacion (r=-.376; p<.05).

214



Tabla 50.
Calidad de vida y mecanismos del Optimismo Estratégico. Pacientes en Intervalo libre
del cancer de mama (n=30)(Coeficiente de correlacion de Spearman)

ESCALAS CALIDAD DE VIDA i 8HRPOS 53{%&2% { b DENEFIT  RESPONSABLE DE
SINTOMAS -0,451* -0,431* -0,408* 0.204
AUTONOMIA 0,217 -0,340 0315 0,264
SOCIAL -0,462* -0,456* -0,607* -0,013
EMOCIONAL -0,612%* -0,442* -0,471* 0,027
GLOBAL -0,547+ -0.280 -0,376* 0,041

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 ** La correlacion es significativa al nivel 0,01

Cuando se comparan las medianas de la calidad de vida de las pacientes que
utilizan con mas frecuencia los mecanismos del optimismo estratégico con las pacientes
que utilizan dichos mecanismos de forma menos frecuente, se observa de nuevo la
misma tendencia (Tabla 51). Las pacientes que tienen mas recuerdos positivos, que
tienen mas expectativas de solucion positiva, mas percepcion de control, y ven mas
aspectos positivos en la situacion de salud, tienen mejor calidad de vida que las
pacientes que muestran menos estos aspectos o actitudes. En cuanto a la atribucion de la
situacion médica, las pacientes que atribuyen su situacion a causas externas a ellas,

tienen mayor pérdida de calidad de vida.
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Tabla 51.
Comparacion de las medianas de Calidad de vida de las pacientes en fase de Intervalo

libre del cancer, en funcion de los mecanismos del Optimismo estratégico (n= 30)
(Prueba de Mann-Whitney)

ESCALAS
CALIDAD DE VIDA R R )4 E E P BF BF P RD RD P
+ - + - + - + -

SINTOMAS 13,43 15,57 202 14,53 16,77 509 13,85 18,80 .155 16,88 12,28 .193
AUTONOMIA 15,50 15,50 1 14,74 16,50 .592 1390 18,70 .169 17,33 11,12 .086
SOCIAL 14,03 16,97 367 14,56 16,73 509 13,58 19,35 .091 16,19 13,89 .533
EMOCIONAL 12,83 18,17 .098 15,21 15,88 .837 14,14 1825 231 16,33 13,56 .449
GLOBAL 12,63 18,37 .074 1541 15,62 967 1390 18,70 .169 15,71 15,00 .859

Nota: R+ = elevado nivel de recuerdos positivos, R- = pocos recuerdos positivos, E+ = elevadas
expectativas positivas y de control, E- = bajas expectativas positivas y de control, BF+ = elevado benefit
finding, BF- = bajo benefit finding, RD+ = atribucion externa del problema de salud, RD - = atribucién
interna del problema de salud.

En cuanto a las pacientes con trastorno adaptativo (Tabla 52), se obtienen
relaciones estadisticamente significativas entre los mecanismos de expectativas de
solucion positiva y percepcion de auto eficacia, y todas las subescalas de la calidad de
vida en estas pacientes, excepto la escala de percepcion global de la calidad de vida. Las
relaciones entre expectativas positivas de control y la calidad de vida son de intensidad
media (entre r=-.379 y r=-.479) y significativas (p<.05).

Los recuerdos positivos estan relacionados con mejor calidad de vida a nivel de
sintomas fisicos (= -.517; p<.05), a nivel familiar y social (= -.416; p<.05) y a nivel
psicologico y social (7= -.489; p<.05).

Valorar aspectos positivos en la situacion que se esta viviendo, esta relacionado

significativamente con una mejor calidad de vida en todos los aspectos excepto con la
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afectacion de la autonomia. Las pacientes que pueden encontrar el lado positivo a su
situacién estresante tienen menos sintomas fisicos, mejores relaciones sociales y
familiares, menos malestar psicologico y social, y mejor calidad de vida global. Las
relaciones entre el benefit finding y las escalas de la calidad de vida oscilan entre 7= -

392 (p<.05) y 1= -.540 (p<.05).

Tabla 52.
Calidad de vida y mecanismos del Optimismo Estratégico. Pacientes con Trastorno
adaptativo (n=31) (Coeficiente de correlacion de Spearman)

EXPECTATIVAS

BSCALASCALDADDEVIDA  RECUEBOS  SMAND e Reowsmo
SINTOMAS -0,517* -0,479* -0,540* -0,184
AUTONOMIA -0,309 -0,379* -0,326 0,222
SOCIAL -0,416* -0,443* -0,423* 0,012
EMOCIONAL -0,489* -0,447* -0,392* -0,197
GLOBAL -0,268 -0,299 -0,488* 0,034

Nota: * La correlacion es significativa al nivel 0,05 ** La correlacion es significativa al nivel 0,01

La comparacion de medianas entre las pacientes que utilizan con mas frecuencia
los mecanismos propuestos en el optimismo estratégico comparado con las pacientes
que utilizan menos frecuentemente estos mecanismos nos indica la misma tendencia
(Tabla 53). A mas recuerdos positivos, mas expectativas de solucidon positiva y de
control y mas valoracion de los aspectos positivos (benefit finding), mejor calidad de
vida. Por lo que se refiere a la responsabilidad/culpabilidad de la situacion, cuanto mas
atribucion externa de la situacion estresante, menos pérdida de calidad de vida muestran

las pacientes con trastorno adaptativo (ver Tabla 53).
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Tabla 53.
Comparacion de las medianas de Calidad de vida de las pacientes con Trastorno

adaptativo, en funcion de los mecanismos del Optimismo estratégico (n= 31) (Prueba
de Mann-Whitney)

ESCALAS
CALIDADDE VIDA R R p E E p BF BF p RD RD p
+ - + - + - + -

SINTOMAS 11,39 17,89 070 12,12 18,81 .042 11,15 1831 .039 1025 1640 .387
AUTONOMIA 11,33 1791 070 1335 17,92 .170 13,10 17,38 233 24,50 1541 211
SOCIAL 10,67 18,18 .037 1231 18,67 .056 12,65 17,60 .159 1225 1626 .568
EMOCIONAL 1128 17,93 .064 12,04 1886 .038 11,95 17,93 .087 7,00 16,62 .181
GLOBAL 1328 17,11 292 13,46 17,83 .196 11,30 1824 .048 7,75 16,57 211

Nota: R+ = elevado nivel de recuerdos positivos, R- = pocos recuerdos positivos, E+ = elevadas
expectativas positivas y de control, E- = bajas expectativas positivas y de control, BF+ = elevado benefit
finding, BF- = bajo benefit finding, RD+ = atribucion externa del problema de salud, RD - = atribucion
interna del problema de salud.

Con el fin de analizar qué posible estrategia estaria mas relacionada con la
calidad de vida, hemos analizado la capacidad predictiva de éstas a través de la
regresion multiple por cuantiles (R”) obteniéndose los resultados que se muestran en la
Tabla 54. En este analisis, las subescalas de la calidad de vida se consideran variables
dependientes y las actitudes ante la situacidon médica valoradas en el optimismo
estratégico son variables independientes.

El Benefit finding o la capacidad de encontrar aspectos positivos en la situacion
es la estrategia que aporta mas capacidad de prediccion en la calidad de vida. Por si
sola, predice el 20,1 % de la valoracion de la calidad de vida global y el 20,7% de la

dimension social de calidad de vida.
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Por otra parte, el optimismo estratégico predice principalmente la calidad de
vida relacionada con la dimension social y familiar, seguida de la emocional y
psicologica.
Tabla 54.

Capacidad predictiva de los mecanismos valorados en el Optimismo Estratégico en las
escalas de la Calidad de vida (n=96) (Regresion por cuantiles (R°))

R+ E+ B.F

ESCALAS

CALIDADDE VIDA  p R’ % P R’ % P R’ %
SINTOMAS .003 0.156 157 .002  0.157 157  .002 0.156 15,6
AUTONOMIA n.s 0.068 69 .002 0107 10,74 .00l 0.122 12,2
EMOCIONAL 006  0.1442 144 011  0.112 1127  .003 0.141 14,1
SOCIAL 001 01686 169 .001 0.1659 16,6  .006 0.207 20,7
GLOBAL 042 0.114 11,4 .009 0.119 11,9  .001 0.201 20.1

Nota: R+= Recuerdos positivos; E+= Expectativas de solucion positiva y autoeficacia; B.F= Benefit
finding.

10.3.6 Objetivo 6: Analizar las posibles relaciones entre Optimismo Disposicional
y Optimismo Estratégico en el conjunto de pacientes de la muestra y en funcion de

la situacion médica

Tal y como se puede observar en la Tabla 55, el optimismo disposicional esta
relacionado de forma significativa con los recuerdos positivos (p<.01), el benefit finding
(p<.05) y las expectativas de resultado positivo y de control (p<.01). Las correlaciones
son medias para los recuerdos positivos (= .471) y las expectativas de resultado

positivo y de control (= .521), y bajas para el benefit finding (r= .236). No existen
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relaciones significativas entre el optimismo disposicional y la responsabilidad o
atribucion, en ninguna de las situaciones de salud.

Para las pacientes que se encuentran en tratamiento activo, las relaciones son
mas elevadas. Existe relacion entre el optimismo disposicional y los recuerdos positivos
(p<.01), el benefit finding (p<.01) y las expectativas positivas y de control (p<.01). En
el caso de las pacientes supervivientes de cancer de mama y las pacientes con trastorno
adaptativo, observamos relaciones significativas entre el optimismo disposicional y los
recuerdos positivos y las expectativas de solucion positiva y de control. Pero no existe
relacion significativa entre el optimismo disposicional y el benefit finding en estos

grupos de pacientes.

Tabla 55.
Mecanismos del Optimismo Estratégico y Optimismo Disposicional (LOT-R) para toda
la muestra y para cada situacion médica (Coeficiente de correlacion de Spearman)

MECAMISMOS LOT-R LOT-R LOT-R LOT-R
OPTIMISMO MUESTRA T. ACTIVO 1. LIBRE T.
ESTRATEGICO TOTAL ADAPTATIVO
(n=35) (n1=30)
(1=96) (n=31)
RECUERDOS AT1* 574 528+ 4907+
BENEFIT FINDING 236% 556+ 255 031
EXPECTATIVAS +y s s s .
CONTROL 521 580 .685 424
RESPONSABILIDAD 190 123 -.029 134

Nota: * La correlacion es significativa al nivel 0,05 ** La correlacion es significativa al nivel 0,01
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Hemos comparado el uso de estos mecanismos entre optimistas disposicionales
y pesimistas disposicionales. Las pacientes mas optimistas de la muestra (Tabla 56),
tienen medianas significativamente mas elevadas de recuerdos positivos y valoracién
positiva del pasado (Z=-3,226; p<.001) y tienen mds expectativas positivas y de control
ante la situacion médica (Z=-4,101; p<.001) comparado con las pesimistas. Las
pacientes optimistas tienen medianas mas elevadas de benefit finding y se culpan menos

(atribucidn externa de la situacion), aunque las diferencias no son significativas.

Tabla 56.

Comparacion del rango promedio de recuerdos positivos, expectativas positivas y de
control, benefit finding y responsabilidad de la situacion médica, de optimistas y
pesimistas disposicionales (n=96) (Prueba U de Mann-Whitney)

OPTIMISTAS PESIMISTAS VA p
RECUERDOS POSITIVOS 50,50 33,60 -3,226 0,001
EXPT. POSITIVAS Y DE CONTROL 53,31 31,40 -4,101 0,001
BENEFIT FINDING 46,31 39,28 -1,330 0,183
RESPONSABILIDAD DE LA SITUACION 46,87 38,65 -1,548 0,122

Las pacientes que se encuentran en tratamiento activo y son optimistas, tienen
mas presencia de recuerdos positivos, mds expectativas de solucion positiva al
tratamiento y mas percepcion de control (Z=-3,330; p<.001) y valoran mas los aspectos
positivos o benefit finding (Z=-3,070; p<.002), y se culpan menos de la situacion de
salud comparado con las pacientes pesimistas disposicionales en su misma situacion de

tratamiento oncolédgico (Tabla 57).
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Tabla 57.
Comparacion del rango promedio de recuerdos positvos, expectativas positivas y de
control, benefit finding y responsabilidad de la situacion médica, de optimistas y

pesimistas disposicionales. Pacientes en Tratamiento activo (n=35) (Prueba U de
Mann-Whitney)

OPTIMISTAS PESIMISTAS z y
RECUERDOS POSITIVOS 16,76 11,00 -1,838 0,073
EXPT. POSITIVAS Y DE CONTROL 18,65 8,08 -3,330 0,001
BENEFIT FINDING 18,29 8,64 -3,070 0,002
RESPONSABILIDAD DE LA SITUACION 15,50 12,95 -,814 0,430

Las pacientes en intervalo libre del cancer de mama que son optimistas siguen la
misma tendencia: mas recuerdos positivos, mas expectativas de solucion positiva y de
control (Z= -3,025; p<.002), mas benefit finding y menos culpabilidad por la situacion,

comparado con las pacientes pesimistas en la misma situacion médica (Tabla 58).
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Tabla S8.

Comparacion del rango promedio de recuerdos positivos, expectativas positivas y de
control, benefit finding y responsabilidad de la situacion médica, de optimistas y
pesimistas disposicionales. Pacientes en intervalo libre (n=30) (Prueba U de Mann-

Whitney)

OPTIMISTAS PESIMISTAS V4 P
RECUERDOS POSITIVOS 16,07 10,50 -1,868 0,067
EXPT. POSITIVAS Y DE CONTROL 17,68 8,63 -3,025 0,002
BENEFIT FINDING 14,36 12,50 -,627 0,560
RESPONSABILIDAD DE LA SITUACION 14,00 12,92 -,372 0,742

En cuanto a las pacientes con trastorno adaptativo y que nunca han tenido un
cancer de mama, observamos que también siguen la misma tendencia (Tabla 59): las
pacientes que son optimistas disposicionales valoran més positivamente su pasado (Z= -
2,071; p=,043), tienen mas expectativas de solucion positiva ante su problema, perciben
mas control y se culpan menos que las pacientes en su misma situacion pero que son
pesimistas. Excepto en el mecanismo de benefit finding, las pacientes pesimistas con
trastorno adaptativo muestran una mediana mas elevada que las pacientes en su misma

situacion pero que son optimistas.
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Tabla 59.

Comparacion del rango promedio de recuerdos positvos, expectativas positivas y de

control, benefit finding y responsabilidad de la situacion médica, de optimistas y

pesimistas disposicionales. Pacientes con Trastorno adaptativo (n=31) (Prueba U de

Mann-Whitney)

OPTIMISTAS PESIMISTAS V4 P
RECUERDOS POSITIVOS 19,19 12,68 -2,071 0,043
EXPT. POSITIVAS Y DE CONTROL 18,04 14,32 -1,144 0,262
BENEFIT FINDING 14,79 17,00 -,696 0,518
RESPONSABILIDAD DE LA SITUACION 17,25 14,97 -,719 0,493

10.3.7 Objetivo 7: Proponer un modelo explicativo del bienestar emocional y social

de las pacientes en funcion de la situacion médica y el optimismo

Para este objetivo se ha efectuado un analisis factorial, a fin de conocer qué

variables se ponderan entre si y por tanto formarian parte de un mismo factor. Para ello,

antes se ha efectuado la prueba de adecuacion muestral (Tabla 60) de Kaiser-Meyer-

Olkin (KMO) que nos indica una adecuacién notable (KMO=.766; p<.001) y por tanto,

que es apropiado proceder al analisis factorial.
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Tabla 60.
Prueba KMO y de Barlett de adecuacion muestral

Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. , 766
Chi-cuadrado aproximado 367,804
Prueba de esfericidad de Bartlett Gl 36
Sig. ,000

El andlisis factorial nos indica tres factores que explican el 74,354% de la

varianza (Tabla 61). La matriz de componentes rotados nos indica su composicion

(Tabla 62).

Tabla 61.
Varianza total explicada

Varianza total explicada

Componente Autovalores iniciales Suma de las saturaciones al cuadrado de la rotacién
Total % de la varianza % acumulado Total % de la varianza % acumulado

1 4,197 46,633 46,633 2,963 32,924 32,924

2 1,534 17,040 63,672 2,218 24,643 57,567

3 ,961 10,681 74,354 1,511 16,787 74,354

4 ,626 6,956 81,309

5 ,498 5,531 86,841

6 462 5,137 91,978

7 ,369 4,095 96,073

8 ,222 2,462 98,535

9 ,132 1,465 100,000

Método de extraccion: Analisis de Componentes principales.

225



En un primer componente que llamaremos Optimismo, se ubican las
Expectativas de solucion positiva ante la situacion concreta de salud, las Expectativas
positivas generalizadas ante la vida (LOT-R), la Percepcion de autoeficacia y control
ante la situacion de slaud, y los Recuerdos positivos en este momento de la vida.

En el segundo factor, observamos los siguientes componentes: la percepcion de
calidad de vida social, la percepcion de calidad de vida emocional y psicologica, y la
percepcion de aspectos positivos o beneficios en la situacion de salud (benefit finding).
Aunque este elemento tiene pesos similares en los dos factores, formaria parte del factor
emocional y social pero también tiene un peso similar en el factor optimismo.

El tercer factor corresponde claramente a dos aspectos: situacion médica
objetiva y responsabilidad de la situacion. Es decir cuanto mas dificil es la situacion
médica objetiva, menos atribucion interna y culpa por la situacion se adjudican las

pacientes.
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Tabla 62.
Matriz de componentes rotados

Matriz de componentes rotados”

Componente
1 2 3
LOT-R ,782 -,124 ,260
SITUACION MEDICA -,121 ,187 ,838
CALIDAD DE VIDA EMOCIONAL -,239 ,900 ,053
CALIDAD DE VIDA FAMILIAR Y SOCIAL -,289 ,898 -,004
RECUERDOS POSITIVOS J717 -,328 -,140
BENEFIT FINDING ,516 -,545 -,052
AUTOEFICACIA y CONTROL ,824 -,251 -,153
EXPECTATIVA SOLUCION POSITIVA ,851 -,267 ,051
RESPONSABILIDAD DE LA SITUACION MEDICA 114 -,105 ,831

Método de extraccion: Analisis de componentes principales. Método de rotacién: Normalizacion

Varimax con Kaiser. a. La rotacion ha convergido en 5 iteraciones.

Segin muestran nuestros resultados el optimismo disposicional ante la vida, se
caracterizaria por esperar resultados positivos ante situaciones concretas como un
cancer de mama, a percibir mas control ante la situacion, a tener mas tendencia a
recordar las cosas buenas incluso en momentos malos, y a valorar aspectos positivos y
verle un sentido positivo a la situacion adversa de salud. En cambio la atribucidon causal
de la enfermedad no formaria parte de los mecanismos del optimismo.

Del mismo modo, a pesar de que el nivel de optimismo disposicional es el
mismo para las pacientes de las diferentes situaciones médicas, la influencia de éste en

la calidad de vida de las pacientes no es la misma.
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En el caso de las pacientes de cancer de mama, pareceria que cuanto mas
estresante es objetivamente la situacion médica menos influencia ejerce el optimismo
disposicional. Sin embargo, el papel del optimismo disposicional en la calidad de vida
emocional de las pacientes parece claro, sobretodo a través de su influencia en la
calidad de las relaciones sociales y familiares.

En la Figura 5 podemos observar las relaciones entre las diferentes variables.
Como observamos la calidad de vida emocional y social de las pacientes dependeria de
la situacion médica, pero sobretodo de aspectos como el optimismo disposicional que a
través de mecanismos como las expectativas de resultado positivo, la percepcion de
control, los recuerdos positivos y el valorar los aspectos positivos de la situacion de
salud, provocaria que pacientes que se encuentran en una situacion objetivamente
estresante como recibir tratamiento para superar el cancer de mama y con todas las
molestias fisicas que supone, tenga menos sufrimiento psicosocial si es optimista. Ser
optimista tendria mas importancia para el bienestar emocional y social que la situacién

médica por la que esta pasando la paciente.
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Figura 5.

Relaciones entre la situacion médica, el optimismo y el bienestar emocional/social de

las pacientes

SITUACION
MEDICA:

1) TRASTORNO
ADAPTATIVO

2) FASE DE INTERVALO
LIBRE DEL CANCER

3)TRATAMIENTO ACTIVO
DEL CANCER

OPTIMISMO
DISPOSICIONAL

Bienestar
emocional
/ social

OPTIMISMO

ESTRATEGICO:

1) EXPECTATIVAS
POSITIVAS Y AUTOEFICACIA

2, RECUERDOS POSITIVOS
3) BENEFIT FINDING
4) ATRIBUCION
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11. Discusion

La discusion se desarrolla en funcion de los objetivos e hipotesis del estudio.

11.1  Objetivo 1: Describir y comparar la calidad de vida de las pacientes en tres
situaciones de salud: diagnodstico de cincer de mama con tratamiento activo,
diagnostico de cancer de mama en fase de intervalo libre de enfermedad, y

pacientes con un diagnoéstico de trastorno adaptativo sin cancer de mama

Como era de esperar, ante el diagnostico y tratamiento del cancer de mama se
observa una disminucion en los diferentes aspectos de la calidad de vida. Se cumple la
hipotesis segun la cual, las pacientes en fase de tratamiento activo son las que muestran
mayor pérdida de la calidad de vida en todas las escalas comparado con las pacientes
que se encuentran en intervalo libre y con las pacientes con trastorno adaptativo que
nunca han sufrido un cancer. Igual que en estudios anteriores, los resultados indican que
el mayor impacto del cancer de mama en la adaptacion de las pacientes se halla en las
primeras fases del proceso de la enfermedad, durante el tratamiento oncolédgico (Hack et
al., 2010; Schou et al., 2005b).

Las pacientes de la muestra, independientemente de la situacion de salud,
presentan la mayor pérdida de calidad de vida en la escala Emocional y Psicologica. Las
pacientes en tratamiento activo presentan mayores niveles de depresion y dificultades
para sentirse atractivas sexualmente, comparado con el grupo que se encuentra en

situaciéon de intervalo libre y del grupo con trastorno adaptativo. Estos resultados
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coinciden con otros estudios anteriores donde el impacto emocional y psicologico es el
aspecto que mas afecta a las pacientes con cancer de mama (Badia, 2009; Hartl et al.,
2010; Rodriguez, 2008; Rodriguez y Font, 2013).

Las pacientes en tratamiento activo tienen mds miedo y dificultades de
aceptacion del cuerpo, comparado con las pacientes con trastorno adaptativo; sin
embargo, las diferencias no se observan con las pacientes en intervalo libre. Este hecho
podria indicar, tal y como apuntan estudios anteriores, que los aspectos emocionales y
psicologicos como la relacidon y aceptacion con el propio cuerpo y el miedo a una
recaida, perduran una vez ha finalizado el tratamiento y se ha entrado en una fase de
supervivencia (Mehnert, Berg, Henrich y Herschbach, 2009; Montarezi, 2008; Moro-
Valdezate et al., 2013).

Los sintomas fisicos que se manifiestan de manera mas intensa en las pacientes
en tratamiento activo son la astenia, el dolor, y las dificultades relacionadas con el
estado de vigilia y la falta de apetito, tal y como también indican otros estudios con
pacientes de cancer de mama en fase de tratamiento (Amiel, Fisher y Antoni, 2016;
Dodd, Cho, Cooper y Miaskowski, 2010; Fernandez et al., 2013).

Las pacientes supervivientes de cancer de mama muestran menos afectacion en
los sintomas fisicos que las pacientes con trastorno adaptativo que nunca han tenido un
cancer. Sorprendentemente, las pacientes con trastorno adaptativo, presentan medianas
de afectacion mas elevadas en cuanto al dolor, a la alteracion del suefo y vigilia,
cansancio y apetito. Sin embargo, la falta de apetito es el unico aspecto de la escala de
sintomas que presenta diferencias significativas entre los dos grupos. Probablemente, al

ser la percepcion de calidad de vida una valoracion subjetiva, las personas con estrés
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adaptativo perciben peor todos los sintomas y las dificultades que tienen a raiz de la
situacion estresante. El malestar que se pueda sentir por una situacion adversa se refleja
a menudo en forma de queja de sintomas fisicos. En cambio, las mujeres que han
pasado por un tratamiento de cancer de mama y se encuentran en una fase de intervalo
libre de la enfermedad, relativizan el malestar después de haber superado la fase
anterior, y encontrarse en una etapa de supervivencia. Las pacientes con un trastorno
adaptativo, posiblemente por su diagnéstico, pueden llegar a magnificar la
sintomatologia fisica experimentada.

La falta de ilusion para hacer cosas y la alteracion de la actividad social habitual,
son los aspectos de la vida social y familiar que sufren un mayor impacto durante el
proceso de tratamiento, comparado con las pacientes en intervalo libre y con trastorno
adaptativo. Sin embargo, en otros aspectos como las dificultades en las actividades
recreativas y las relaciones familiares, las pacientes en tratamiento tienen mas
afectacion que las pacientes en intervalo libre, pero las diferencias no son significativas
en relacion al grupo de pacientes con trastorno adaptativo.

Es importante destacar que, en el caso de las pacientes en tratamiento
oncologico, por el diagnostico de la enfermedad y por los posibles efectos secundarios
experimentados, estar con otras personas puede suponer un esfuerzo importante. Ello
puede, en ocasiones, conllevar falta de comprension y divergencias con el entorno, a
quien les puede costar entender que a la paciente no le apetezca estar con otras personas
de su entorno socio familiar habitual.

De nuevo, algunos aspectos de la vida social de las pacientes con trastorno

adaptativo, presentan mas alteracion que en el grupo de pacientes en intervalo libre. Por
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ejemplo, las dificultades de relacion con la familia, la relacion de pareja o las
actividades recreativas. Aunque el unico componente que muestra estas diferencias de
forma significativa es la ilusion para hacer cosas relacionadas con el ocio y la vida
social. Aspecto que estd mdas deteriorado significativamente entre las pacientes con
trastorno adaptativo comparado con las pacientes en intervalo libre del cancer de mama.
Teniendo en cuenta que en algunas de las pacientes de la muestra el motivo principal de
consulta psicologica habian sido las dificultades en las relaciones con otros, es
comprensible que puedan estar peor que las pacientes de cancer.

Entre las pacientes en intervalo libre del cdncer de mama, la satisfaccion y
calidad de vida familiar y social parece que se recuperan en gran medida, de manera que
existe pérdida de calidad de vida pero significativamente menor, en comparacion con
las pacientes que estdn en tratamiento activo. Sin embargo, algunos miedos y
preocupaciones como las relacionadas con los hijos, muestran niveles de afectacion
importantes en las pacientes supervivientes de cancer de mama en concordancia con
otros estudios (Den Oudsten, De Vries, Van der Steeg, Roukena y Van Heck, 2009;
Kroenke et al., 2013; Lemieux et al., 2007).

En la escala de autonomia en las actividades cotidianas, las pacientes en
tratamiento activo tienen mas afectacion y problemas en sus cuidados personales y en
las actividades de casa, comparado con las pacientes supervivientes de cancer de mama
y las pacientes con trastorno adaptativo. La movilidad y la actividad fisica de las
pacientes en fase de tratamiento, tal y como era de esperar, también muestra mayores
dificultades en el grupo en tratamiento comparado con el grupo superviviente de cancer

de mama. Los efectos secundarios de los tratamientos como la fatiga, podria explicar
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estos resultados. Pero no se diferencian significativamente del de pacientes con
trastorno adaptativo. Estas ultimas, presentan mas alteracion de su vida cotidiana
relacionada con la autonomia que las pacientes en fase de intervalo libre del cancer de
mama. Probablemente a pesar de que fisicamente no presentan limitaciones para realizar
sus habitos cotidianos como los cuidados personales o el desplazarse, el estado
psicologico en que se encuentran si les afecta la autonomia, la actividad fisica o bien
consideran que no merece la pena esforzarse. Las pacientes supervivientes de cancer de
mama han restaurado casi por completo sus actividades cotidianas y presentan muy
poca afectacion en este sentido.

Padecer un cancer en ocasiones puede generar consecuencias psicoldgicas
positivas en quienes lo han sufrido, y se encuentran en una fase libre de la enfermedad
(Brédart et al, 2016; Vazquez y Castilla, 2007); como la relativizacion de

inconvenientes cotidianos y un mayor disfrute de la vida social.

11.2  Objetivo 2: Describir y comparar el Optimismo Disposicional de las

pacientes en cada situacion de salud

El conjunto de pacientes de nuestro estudio presenta una mediana de (Me=17,5;
13-22) en la escala del LOT-R, y la mediana tanto de los items positivos como de los
negativos del LOT-R es de (Me=9; 6-11). Estos valores son parecidos en las tres
muestras, y a los encontrados en otras investigaciones con poblacion femenina
diagnosticada de cancer de mama (Schou et al., 2004; Lam et al., 2010). Parece ser, por

tanto, que las pacientes de todos los grupos han contestado de manera correcta, en el
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sentido de que se refleja el optimismo disposicional, y no un optimismo en funcion de la

situacion en que se encuentran.

11.3 Objetivo 3: Describir y comparar el nivel de optimismo estratégico de las

pacientes en funcion de su situacion de salud

Se han analizado los mecanismos que forman parte de lo que hemos denominado
Optimismo Estratégico: Valoracion positiva del pasado, Expectativas positivas y de
control, Responsabilidad/culpabilidad y Aspectos positivos de la situacion (Benefit
finding), como caracteristicas o mecanismos cognitivos que se vincularian al
optimismo.

La valoracion positiva del pasado no muestra diferencias significativas entre los
tres grupos de salud, pero si se aprecia una mayor tendencia a considerar de manera
positiva el pasado entre las pacientes que se encuentran en intervalo libre del cadncer de
mama y de las pacientes con trastorno adaptativo. Si tenemos en cuenta que la situacién
médica de tratamiento activo oncoldgico provoca mas sufrimiento emocional,
comparado con las demas situaciones clinicas, tal y como hemos visto en el objetivo 1,
es esperable una valoracion mas negativa del pasado. La situacion actual de la paciente
podria afectar la vision que tiene del pasado, tal y como indican algunos estudios sobre
congruencia entre animo y memoria autobiografica: la congruencia entre el estado
emocional sobretodo la depresion, y los recuerdos autobiograficos influiria tanto a la
accesibilidad de recuerdos como a la valencia de éstos (Boyano y Mora, 2015). Por

tanto, teniendo en cuenta que las pacientes en tratamiento activo se encuentran mas
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deprimidas comparadas con las pacientes supervivientes de cancer o las pacientes con
trastorno adaptativo, es esperable que segun la teoria de la congruencia emocional,
también valoren de forma menos positiva su pasado.

Para algunos autores, las expectativas tanto disposicionales como situacionales
serian importantes para entender el estrés emocional anticipatorio ante el cancer (Carver
et al., 1994; Epping-Jordan et al., 1999; Montgomery, David, Dilorenzo y Erblich,
2003; Stanton y Snider, 1993). En este sentido, cuanto mas resultados positivos se
esperan del proceso de salud, més tranquilidad y bienestar presentaria la paciente.

Las expectativas de una solucion positiva y de control ante la situacion de salud
que estan viviendo las pacientes, son mas elevadas entre las mujeres con trastorno
adaptativo, comparado con las pacientes de cancer de mama en fase de tratamiento.
También las pacientes en intervalo libre se encuentran con mejores expectativas
positivas y de control que las pacientes en tratamiento activo, sin embargo las
diferencias no llegan a ser significativas.

Las pacientes que se encuentran en tratamiento médico para superar el cancer de
mama son las que presentan menos expectativas de solucion positiva y de control. Estos
resultados son coherentes con los hallados en otros estudios segin los cuales, la
situacion médica objetiva de la paciente, influye en las expectativas y en el estrés
emocional (Broeckel, Jacobsen, Horton, Balducci y Lyman, 1998; Schnur et al., 2007;
Sohl et al., 2012).

Las expectativas de control y autoeficacia se consideran también importantes
para mantener el bienestar y la motivacion ante retos de salud como los que se plantean
en la investigacion (Beckjord, Glinder, Langrock y Compas, 2009). Las pacientes en
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tratamiento activo del cancer se sienten menos capaces de poder superar la enfermedad
y creen también en menor medida que superarla dependa, aunque sea parcialmente, de
ellas. Como hemos comentado anteriormente, un diagnostico de cancer de mama es un
acontecimiento muy estresante para las mujeres, generando un importante malestar
emocional, sentimientos de inseguridad y vulnerabilidad. Sentimientos que les hacen
dudar de su propia capacidad para poder afrontar una situacion tan adversa como ésta,
disminuyendo la sensacion de control ante la enfermedad. Si aquello que no esperas
sucede, puede ocurrir cualquier otro acontecimiento negativo. Estos resultados muestran
coherencia con los hallados en estudios similares, segin los cuales el nivel objetivo de
estrés podria estar relacionado con la percepcion subjetiva de control. A medida que la
paciente de cancer de mama supera fases de la enfermedad, aumenta el aprendizaje y la
confianza en poder superarla (Barez, 2002; Merluzzi, Nairn, Hegde, Martinez y Dunn,
2001). Por ello, las pacientes que se encuentran en un intervalo libre del céncer y las
pacientes con trastorno adaptativo, se muestran mas confiadas en superar la enfermedad
y en poder controlarla que las pacientes en situacion de tratamiento activo.

Las pacientes diagnosticadas de cancer, tanto si se encuentran en situacion libre
de enfermedad como si se encuentran en pleno tratamiento, se sienten menos culpables
de su situacion médica que las pacientes con trastorno adaptativo. Los resultados van en
el sentido esperado, ya que las pacientes con trastorno adaptativo presentarian mas
elementos neurdticos en su estilo cognitivo, entre ellos el culparse por la situacion.

Ademas, superar una situacion de salud grave como seria el caso de un cancer de

mama, aportaria cierta fortaleza psicoldgica a las pacientes, y estarian mas protegidas
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ante algunas actitudes neuroticas como el declararse culpables de haber padecido el
cancer.

Las personas que estan en plena crisis para superar una enfermedad grave, como
las pacientes que estan recibiendo tratamiento oncoldgico, dedican plenamente su
energia en curarse ellas y no entran en valoraciones de culpabilidad o si lo hacen, es con
menos frecuencia (Li et al., 2015). Ademas, hay que tener en cuenta que el cancer de
mama no se asocia a conductas de riesgo, mientras que las situaciones neuroticas
pueden implicar una dindmica en la que la persona participa, al menos en parte, de la
causa y su evolucion.

En las tres situaciones de salud, las pacientes valoran aspectos positivos o benefit
finding. Sin embargo, y a pesar de que no se encuentran diferencias estadisticamente
significativas, las pacientes que se encuentran en tratamiento activo lo valoran en menor
frecuencia comparado con el grupo en intervalo libre del cancer de mama o el grupo con
trastorno adaptativo. El crecimiento postraumatico y las ganancias ante una situacion de
amenaza, se podrian valorar a posteriori con mas facilidad, siendo més complicado que
se haga durante la situacion amenazante y/o estresante (Koutrouli et al., 2016; Pat-
Horenczyk et al., 2016). Cuando pasa el tiempo y la paciente se va distanciando del
proceso de tratamiento, de las visitas médicas y se va recuperando de la vivencia, la
mujer con cancer de mama puede reflexionar sobre todo lo ocurrido, ser mas consciente
de ello y poder encontrar, en algunos casos, beneficios o aspectos positivos de haber
vivido la experiencia de tener una enfermedad importante.

Sin embargo, a pesar de que las pacientes en tratamiento activo perciben en

menor intensidad los aspectos positivos, mas de la mitad (el 64%) afirman valorar mas
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el amor de su gente a raiz del cancer, y aproximadamente el 70% expresa que pasar por
la experiencia hace que valore mas las pequefias cosas. Es decir, la mayoria de las
pacientes, en cualquiera de las tres situaciones, valoran aspectos positivos en la
situacioén y ven "ganancias" en sus vidas. Estos resultados coinciden con la apreciacion
de Armor y Taylor (1998) segtn los cuales cuando la situacion es negativa y contraria a
nuestras expectativas, podrian aumentar las actitudes de crecimiento personal y sentido
ante la situacion amenazante como forma de autoregulacion, incluso aunque disminuyan
las expectativas de resultado positivo. Igualmente, se ha observado que un individuo se
hace mas resistente a los estresores intensos, cuando la persona que sufre el estresor
percibe, ademas de los aspectos y consecuencias negativas, algiin o algunos elementos
positivos en lo que estd sucediendo (Casellas et al., 2016; Vazquez et al., 2006).
Atendiendo a los resultados valorados en este objetivo, hemos elaborado un
perfil de las pacientes en funcion de su situacion médica:
- Mas de la mitad de las pacientes en tratamiento del cancer de mama tienden a valorar
su pasado de forma positiva, tienen expectativas positivas de resultado y autoeficacia,
encuentran y valoran aspectos positivos ante su situacion médica; pero en menor medida
que las pacientes en intervalo libre y con trastorno adaptativo. No se culpabilizan en
absoluto de su situacion médica.
- La mayoria de las pacientes en intervalo libre del cancer de mama manifiestan tener
una vision positiva de su pasado, expectativas positivas de resultado ante su
enfermedad, percepcioén de autoeficacia, y valoran de forma positiva algunos aspectos
de su vivencia con el cancer de mama. Este tipo de mecanismos son mas elevados en

estas pacientes comparado con las pacientes en tratamiento activo del cancer. Igual que
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las pacientes en tratamiento activo, no se culpabilizan ni responsabilizan en exceso por
su situacion médica.

- Las pacientes con trastorno adaptativo valoran de forma positiva su pasado, creen en
una solucion positiva, consideran que tienen capacidad para hacer cosas ante su
situacion estresante (autoeficacia), valoran los aspectos positivos y de benefit finding
ante su situacion, y se culpabilizan y responsabilizan de su situacion estresante mas que

los grupos de pacientes supervivientes y en tratamiento de un cancer de mama.

11.4. Objetivo 4: Analizar la posible relacion entre optimismo disposicional y
calidad de vida en el conjunto de pacientes de la muestra y en funcion de su

situacion médica

Se confirma la existencia de una relacion significativa entre el optimismo
disposicional y la calidad de vida de las pacientes de la muestra, por lo que se confirma
la hipdtesis 2. La relacion es inversa tal y como era de esperar, es decir, a medida que
aumenta el optimismo disposicional disminuye la afectacion de la calidad de vida en los
tres grupos de pacientes. Esta relacion se repite en todas las subescalas de la calidad de
vida: las pacientes optimistas tienen mejor calidad de vida relacionada con los sintomas,
la autonomia, el bienestar psicoldgico y emocional, las relaciones sociales y familiares,
y a nivel global. Estas relaciones son coherentes con las encontradas en otros estudios
con pacientes de cancer de mama y otras dificultades de salud (Brandao et al., 2016;

Carver y Scheier, 2014; Colby y Shifren, 2013).
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Sin embargo, la relacion entre el optimismo disposicional y la calidad de vida
valorada en cada una de las situaciones médicas por separado, aporta datos interesantes.

La relacion entre la calidad de vida de las pacientes en tratamiento activo y el
optimismo disposicional, se muestra significativa para algunos items importantes como
el cansancio, las dificultades para dormir o la depresion, sin embargo a un nivel de
escalas o grupo de componentes, existen relaciones significativas tnicamente con la
escala familiar y social. Al comparar las medianas de calidad de vida de optimistas y
pesimistas en tratamiento activo del cdncer de mama, se han encontrado diferencias
significativas en las escalas de los sintomas fisicos y las relaciones familiares y sociales.

Las pacientes que estan recibiendo tratamiento para superar el cancer de mama,
si son optimistas, tienen menos sintomas fisicos y mejores relaciones sociales y
familiares. Estos resultados son coherentes con los hallados en otros estudios (Matthews
y Cook, 2009; Sohl et al., 2012) e indican la importancia de las expectativas positivas
disposicionales optimistas para la calidad de vida de las pacientes oncoldgicas,
principalmente cuando se encuentran en fases dificiles como el estar recibiendo
tratamiento.

Las pacientes en intervalo libre del cancer de mama presentan correlaciones
negativas significativas en todas las escalas de la calidad de vida, es decir, las pacientes
optimistas en intervalo libre del cancer tendrian mejor calidad de vida en todos los
aspectos evaluados. Cuando se comparan las medianas de calidad de vida de las
pacientes optimistas y pesimistas en intervalo libre, se observa una mayor pérdida de
calidad de vida entre las pacientes pesimistas en las escalas de sintomas, de autonomia y
calidad de vida social. El paso del tiempo y el distanciamiento de los hospitales y el
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éxito conseguido con los tratamientos, permite ir recuperandose fisica y
psicologicamente de la experiencia de la enfermedad y tener una vision mas positiva y
optimista de los diferentes aspectos de la calidad de vida. Y por el contrario, entre las
pacientes mas pesimistas, el distanciamiento de las visitas médicas, puede ser vivido
con mayor inseguridad, incluso con una sensacion de abandono, aumentando el malestar
emocional, mostrandose mas hipervigilantes con los sintomas o molestias fisicas
(posibles secuelas de los tratamientos realizados), centrandose mas en las pérdidas que
en los aspectos positivos conseguidos con haber realizado un o varios tratamientos
oncologicos y haber superado, almenos inicialmente, la enfermedad, lo que en
ocasiones, también puede conllevar sentimientos de incomprension por parte del
entorno, reflejandose en un mayor distanciamiento y aislamiento social. En este sentido,
las pacientes que se encuentran bajo los efectos del tratamiento para superar el cancer
pero que son optimistas disposicionales, muestran menos afectacion en su calidad de
vida que las pacientes que se encuentran en la fase de intervalo libre pero que son
pesimistas. Hecho que muestra la importancia de la disposicion optimista en la calidad
de vida de estas pacientes.

Entre las pacientes con trastorno adaptativo, las escalas que muestran relacion
significativa con el optimismo son la sintomatologia fisica y la psicoldgica-emocional.
Sin embargo, cuando se compara la afectacion de la calidad de vida entre optimistas y
pesimistas en este grupo de pacientes, no aparecen diferencias significativas en ninguna
de las subescalas valoradas en este estudio. Esta falta de diferencias significativas

podria ser debido a la independencia entre el neuroticismo y el optimismo disposicional.
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Por tanto, observamos que el optimismo disposicional estd relacionado con la
calidad de vida y que las pacientes optimistas presentan menos pérdida de calidad de
vida comparado con las pesimistas. Sin embargo, en funcion de la situacion médica en
la que se encuentran las pacientes, existe mas o menos relacion entre el optimismo y la
calidad de vida. La influencia mas intensa del optimismo disposicional en la calidad de

vida se observa entre las pacientes supervivientes de cancer de mama.

11.5. Objetivo 5: Analizar la posible relacion entre Optimismo Estratégico y
Calidad de vida en el conjunto de pacientes de la muestra y en funcion de su

situacion médica

La calidad de vida de las pacientes estd relacionada con algunas actitudes y
expectativas estratégicas frente a la situacion médica. Los recuerdos positivos, las
expectativas de solucion positiva, la percepcion de control y autoeficacia, y el percibir
aspectos positivos estan relacionados con menor afectacion en los sintomas fisicos, mas
autonomia, mejores relaciones sociales y familiares, mejor estado de animo y mejor
percepcion de calidad de vida global. Por tanto podemos afirmar que la hipdtesis que
hemos formulado en relacion a este objetivo, segun la cual las pacientes con mayor
optimismo estratégico tienen mejor calidad de vida, se cumple en todas las estrategias,
excepto en el aspecto de "responsabilidad por la situacion médica" que no guarda
relacion significativa con la calidad de vida.

La comparacion de medianas de la calidad de vida, también nos aporta el

siguiente dato: cuanto mas frecuentes son los recuerdos positivos, las expectativas, la
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percepcion de control, y la valoracion de aspectos positivos ante la situacion de salud,
menos pérdida de calidad de vida en todas sus dimensiones. En este sentido, tal y como
aportan otros estudios, se observa que la intensidad y frecuencia de dichas actitudes
positivas ante la enfermedad se relacionan con una mejor adaptacion (Mols,
Vingerhoets, Coebergh y Van de Poll-Franse, 2009; Park, Chmielewski y Blank, 2010;
Sears et al., 2003; Vazquez et al., 2006).

Sin embargo, al comparar y analizar separadamente las diferentes situaciones de
salud por la que pasan las pacientes, se observan algunas diferencias relevantes.

En el grupo de pacientes que se encuentran en tratamiento activo, existe relacion
entre los mecanismos positivos evaluados y la calidad de vida relacionada con los
sintomas, la autonomia, las relaciones familiares y sociales, y parcialmente la calidad de
vida global. Sin embargo, las relaciones no son significativas entre los mecanismos y la
calidad de vida psicolégica y emocional. Una posible explicacion seria que
probablemente es necesario y adaptativo experimentar y aceptar las emociones
negativas que puedan surgir durante el tratamiento y quizas no insistir en utilizar
estrategias para cambiar dichas emociones. La situacion de tratamiento activo con todo
lo que comporta, no permite que inicialmente mejore el estado de &nimo atn y cuando
se utilicen estos mecanismos, que por otra parte si influyen significativamente en otros
aspectos de la calidad de vida. En este sentido, la calidad de las relaciones sociales y
familiares que si estdn relacionadas con las expectativas disposicionales (tal y como
hemos visto en el objetivo 4) y situacionales positivas, podrian mediar en la calidad
emocional de las pacientes cuando la situacion es estresante, como en el caso de las
pacientes en tratamiento oncoldgico. Si es cierto, sin embargo, que las pacientes en
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tratamiento activo que tienen mas frecuencia de recuerdos, que tienen mas expectativas
de solucion positiva de su situacion y perciben mas control y autoeficacia, y que valoran
algunos aspectos positivos ante la situacion, muestran medianas menores de afectacion
en todas las escalas de calidad de vida, incluida la subescala de malestar emocional.
Aunque la unica diferencia significativa entre medianas de calidad de vida la
encontramos entre las pacientes en tratamiento activo que tienen mas expectativas de
solucion positiva y de control, tienen mejor calidad de vida social y familiar comparado
con las que tienen menos expectativas positivas y de control.

Para las pacientes supervivientes del cancer de mama, las relaciones entre los
recursos evaluados en el optimismo estratégico y las escalas de calidad de vida son
significativas. Las pacientes con mas recuerdos positivos, con mdas expectativas
positivas, mas percepcion de control y con mas valoracion de aspectos positivos, tienen
menos afectacion de sintomas fisicos, menos dificultades sociales y familiares, menor
malestar emocional, y mejor percepcion global de calidad de vida. Seguramente, la
situacion de descanso de los tratamientos, de encontrarse en una fase de recuperacion,
donde los estresores ya no son en general tan intensos a nivel fisico, permite una mayor
influencia de los aspectos actitudinales positivos en la calidad de vida, y por ello,
observamos relaciones elevadas entre mecanismos como los recuerdos positivos y una
mejor calidad de vida emocional; o mas benefit finding y mejor calidad de vida social y
familiar. La comparacion de medianas de la calidad de vida, también muestra la misma
tendencia: las pacientes que en este momento de su vida tienen més recuerdos positivos,
mas expectativas de solucion positiva, mas percepcion de control y valoran mas los
aspectos positivos de su situacion médica, tienden a tener mejor calidad de vida que las
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pacientes supervivientes que no lo hacen tanto. En cuanto a la atribucion o
responsabilidad externa o interna de la situacion médica, los resultados nos muestran la
tendencia de que cuanto mayor es la atribucion externa del cancer entre estas pacientes
en fase de intervalo libre, mayor es la afectacion de su calidad de vida. Los resultados
van en la linea de algunos estudios en los que se ha hallado que aquellas pacientes que
atribuyen su enfermedad a causas externas tienen peor calidad de vida que aquellas que
atribuyen la causa de su situacion a aspectos internos. Una posible explicacion es la
probable relacion entre la atribucidn interna y la percepcion de control, aunque no se
traduzca necesariamente en mejor calidad de vida (Benyami et al., 2007). Las pacientes
que atribuyen la causa de su situacion a algo externo a ellas podrian tener menor
percepcion de control y afectar asi su calidad de vida (Else-Quest, LoConte, Schiller y
Hyde, 2009; Friedman et al., 2010).

La relacion entre los mecanismos del optimismo estratégico y la calidad de vida
en las pacientes con trastorno adaptativo, nos muestra relaciones significativas
principalmente en las escalas de la calidad de vida relacionada con los sintomas, la
escala familiar y social, y la escala emocional psicoldgica. Las diferencias de calidad de
vida en las pacientes con trastorno adaptativo, muestran la misma tendencia. Las
pacientes con mas recuerdos positivos, mas expectativas de solucidon positiva a su
situacién, mas percepcion de control y mas valoracion de los aspectos positivos de la
situacion tienen mejor calidad de vida que las pacientes con trastorno adaptativo que

utilizan/presentan menos frecuentemente estos mecanismos.
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11.6. Objetivo 6: Analizar las posibles relaciones entre el Optimismo
Disposicional y el Optimismo Estratégico en el conjunto de pacientes de la muestra

y en funcion de la situacion médica

Existe una relacion positiva entre el optimismo disposicional y los mecanismos
estudiados en el optimismo estratégico. Las pacientes optimistas de la muestra
recuerdan de forma mas benévola su pasado, valoran los aspectos positivos de su
situaciéon médica estresante, y tienen expectativas positivas de resultado y autoeficacia
ante la adversidad médica. En cambio la responsabilidad y culpabilidad de la situacion
médica no estan relacionadas con el optimismo disposicional. Por tanto podemos decir
que se cumple Ila hipotesis segun la cual las pacientes mds optimistas
disposicionalmente tienen mas frecuentemente los mecanismos que formarian el
optimismo estratégico.

Las pacientes de la muestra que son mas optimistas disposicionales tienen una
vision mas positiva de su pasado comparado con las pacientes pesimistas, tienen con
mas frecuencia expectativas de solucidon positiva ante su situacion médica y de
autoeficacia, valoran mas los aspectos positivos de la situacion de salud por la que
pasan y se culpabilizan menos.

En la comparacién de medianas en funcidén de la situacion médica encontramos
las mismas tendencias:

Las pacientes mas optimistas disposicionalmente presentan mas frecuentemente
emociones positivas que las pesimistas y por tanto, es esperable que también tengan
mas recuerdos positivos que las pesimistas. Las pacientes mas optimistas
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disposicionales tienen mas recuerdos positivos que las pacientes pesimistas en los tres
grupos de salud; aunque las diferencias en la frecuencia de recuerdos positivos entre
optimistas y pesimistas es estadisticamente significativa entre las pacientes con
trastorno adaptativo.

Las pacientes mdas optimistas disposicionales tienen mas expectativas de
solucion positiva de su situacion médica y mas percepcion de control y autoeficacia, que
las pacientes pesimistas disposicionales. La tendencia se repite en las tres situaciones de
salud, aunque las diferencias son significativas en las pacientes con cancer de mama
(tanto en tratamiento activo como en intervalo libre del cancer) y no son significativas
en las pacientes con trastorno adaptativo. Una explicacion podria ser la importancia de
ciertas actitudes ante situaciones estresantes como el cancer, donde la influencia del
optimismo disposicional se haria efectiva a través de actitudes positivas de resultado
ante la situacion y una mayor percepcion de control. A pesar de que en las pacientes con
trastorno adaptativo también se observa la misma tendencia, se podria entender que la
percepcion de control y las expectativas positivas en pacientes con rasgos neurdticos,
son independientes del optimismo como disposicion de personalidad. Estos datos
podrian apoyar la hipétesis de cierta independencia entre el optimismo disposicional y
el neuroticismo, coincidiendo con otros estudios anteriores (Scheier et al., 1994).

Las pacientes con cancer de mama, tanto del grupo que se encuentra en
tratamiento para superar el cancer como las pacientes supervivientes o en intervalo
libre, si son optimistas disposicionales valoran con mas frecuencia aspectos positivos
como el afecto de los demés y las pequenas cosas de la vida. Las diferencias entre
optimistas y pesimistas disposicionales son significativas en cuanto a la frecuencia de
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benefit finding. Las relaciones entre el optimismo disposicional y la calidad de vida en
las pacientes en tratamiento activo del cancer de mama parecian menos intensas
(objetivo 4), sin embargo, posiblemente la influencia del optimismo disposicional se
daria a través de sus mecanismos y estrategias, como el valorar los aspectos positivos
incluso cuando la situacion es dificil y estresante. Nuestros resultados avalan la teoria de
otros investigadores: tal y como argumentan Armor y Taylor (1998), la capacidad de
encontrar aspectos positivos en las situaciones estresantes seria una actitud propia de las
personas optimistas. Ante situaciones de estrés intenso como seria el tratamiento del
cancer, cobraria mas importancia el ser optimista, no tanto por el efecto directo en la
calidad de vida, sino porque son precisamente las pacientes mas optimistas las que
tienen mas frecuencia de benefit finding, seguramente como forma de autoregular el
estrés.

En el caso de las pacientes con trastorno adaptativo, los resultados nos aportan
datos contradictorios. Por un lado, en la descripcion de los benefit finding valorados y
comparados en el objetivo 3, hemos observado que las pacientes con trastorno
adaptativo tenian una alta frecuencia de benefit finding; de hecho, incluso mas que las
pacientes con cancer de mama. Sin embargo, los datos nos indican, cierta independencia
entre el optimiso disposicional y el benefit finding inicamente con el grupo de pacientes
con trastorno adaptativo. Hecho que de nuevo, podria indicar cierta independencia entre
el optimismo y pesimismo disposicional y el neuroticismo.

Las pacientes optimistas disposicionales muestran mas tendencia a la atribucioén
externa y se culpan menos por la situacion de salud que atraviesan. Las diferencias no

son significativas pero si se observa la misma tendencia en los tres grupos de salud.
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11.7. Objetivo 7: Proponer un modelo explicativo del bienestar emocional y social

de las pacientes en funcion de la situacion médica y el optimismo

Los resultados del analisis factorial exploratorio van en la direccion esperada a
raiz también de los resultados hallados en los objetivos anteriores. Los componentes
indican que las personas optimistas disposicionalmente también tienen mdas recuerdos
positivos, tienen mas percepcion de control y autoeficacia, y tienen mas expectativas de
solucion positiva ante su problema de salud. También en estudios anteriores se ha
encontrado que el optimismo incluiria expectativas de control sobre los resultados
positivos de futuro asi como parte de eficacia personal (Gillham, Shatté, Reivich y
Seligman, 2001). La mayoria de las terapias cognitivas se han centrado en disminuir las
cogniciones negativas a través de un empirismo de colaboracion con el paciente con la
intencion de conseguir un pensamiento "no negativo". Sin embargo, se han hallado
algunas evidencias de que las relaciones més estrechas en la respuesta al tratamiento
cognitivo las encontramos con los cambios en el pensamiento positivo y no tanto en el
negativo (Riskind, Sarampote y Mercier, 1996). Una buena forma de trabajar
terapéuticamente el pesimismo para dirigirlo hacia un mayor optimismo seria insistir en
los aspectos relacionados con el control ante la enfermedad. Centrarse en lo que si se
puede controlar, en lo que si puede hacer la paciente ante la situacion médica, sobretodo
teniendo en cuenta que las situaciones amenazantes como la enfermedad oncologica
pueden minar facilmente la percepcion de control sobre el propio cuerpo y sobre la vida
en general (Barez, 2002). Las expectativas positivas ante la situacion médica, a pesar de
ser poco distinguibles de las expectativas de control y autoeficacia, tendrian un papel
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importante, ya que serian estratégicas y se adaptarian a los resultados que se van
consiguiendo y suelen ir unidas a un mejor manejo de la amenaza y al avance en los
proyectos personales (Armor y Taylor, 1998; Gillham et al., 2001). La mayor frecuencia
de la valoracion positiva del pasado y de la presencia de recuerdos positivos, también es
un mecanismo que formaria parte del mismo factor. Puesto que la valencia de los
recuerdos asi como su frecuencia estdn intimamente relacionados con el estado
emocional, y éste es un punto central del bienestar y el optimismo, los recuerdos
podrian ser una forma de potenciar estados emocionales adaptativos positivos.

Los resultados nos indican también, que las pacientes que tienen mejor calidad
de vida a nivel emocional y psicoldgico, también lo tienen a nivel social y familiar. Una
forma de autorregulacion emocional y de potenciar las emociones positivas es la
instrumentalizacion de las relaciones sociales. Las personas con mayor calidad de vida
emocional por tanto tendrian una percepcion mas positiva de su vida social y viceversa.
En este sentido, la valoracion de los aspectos positivos de la situacion (benefit finding)
estarian inversamente relacionados con el bienestar emocional y social de la paciente, es
decir, cuanto menor pérdida de calidad de vida emocional y social, mas beneficios
encuentra la paciente en su situacion médica estresante. Los resultados de otros estudios
vinculan el benefit finding con menos estrés en pacientes oncologicas, mejor bienestar
emocional, mas satisfaccion vital tanto en el momento de la evaluacion como de futuro
(Lechner et al., 2006). Por tanto los resultados van en el sentido esperado.

La responsabilidad por la situacion médica no se relaciona en nuestro estudio
con un mayor o menor optimismo, sino que se encuentra vinculada directamente a las
caracteristicas de la situacion médica. Estos resultados podrian implicar dos aspectos
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que consideramos importantes: por un lado, la "independencia" entre la
responsabilidad/culpabilidad y el optimismo, podria ser un argumento a favor de que el
optimismo no es lo mismo que el neuroticismo, tal y como indican otros estudios
(Scheier et al., 1994). Aunque algunos estudios que valoran separadamente el
optimismo y el pesimismo disposicional vinculan el pesimismo al afecto negativo, pero
también a dimensiones de la personalidad como el neuroticismo. Y por el otro, el
posible efecto "protector" a nivel psicopatoloégico que podrian tener el pasar por una
situacion amenazante como el tratamiento para superar el cancer de mama o estar ante
una fase de intérvalo libre de éste: las pacientes en ambas situaciones no se sienten
excesivamente responsables ni culpables de su situacion médica, en cambio si lo hacen
las pacientes con trastorno adaptativo. En este sentido el pasar por la experiencia
oncologica podria tener un efecto resiliente en una buena parte de las pacientes. De la
misma forma que pueden aparecer los cambios psicologicos negativos después del
cancer, como el miedo a la recidiva y afectacion de la autoestima, también pueden
aparecer cambios positivos y entre ellos se podria encontrar una mayor conciencia y

confianza en una misma sin culpabilizarse.
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12. Conclusiones

1) Las pacientes que reciben tratamiento para el cancer de mama son las que padecen
mas afectacion de la calidad de vida. Aspectos como la depresion, la astenia, la
dificultad para sentirse atractivas sexualmente, la falta de ilusion para hacer cosas y el
deterioro de la vida social a raiz de la enfermedad, provocan un importante malestar

entre las pacientes.

2) El aspecto de la calidad de vida que presenta mas alteracion es el psicoldgico y

emocional, independientemente de cual sea la situacion médica.

3) El nivel de optimismo disposicional, al ser un rasgo de la personalidad, es similar en

la mayoria de las pacientes de la muestra a pesar de sus diferentes situaciones de salud.

4) Las pacientes con mayores niveles de optimismo disposicional tienen mejor calidad

de vida que las pacientes pesimistas que se encuentran en su misma situacion médica.

5) Tener una elevada disposicion al optimismo, se relacionaria con tener menos
sintomatologia fisica y mejores relaciones sociales aunque se esté recibiendo
tratamiento para el cancer de mama. En una misma situacién médica, las pacientes

pesimistas indican més dolor y mayor pérdida de calidad de vida social y familiar.
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6) Las expectativas positivas situacionales son mayoria en las diferentes circunstancias
médicas exploradas, aunque entre las pacientes con mayor estrés objetivo, es decir, las

mujeres en tratamiento oncoldgico, aparecen con menos frecuencia.

7) Las pacientes oncoldgicas muestran menos culpabilidad por la situacion médica que

sufren.

8) Las pacientes optimistas disposicionales y con mejor calidad de vida, recuerdan y
valoran maés positivamente su pasado que las pacientes pesimistas, creen en mayor
medida que su situacion médica se resolvera bien, perciben mayores niveles de control y
autoeficacia ante su situacion de salud y valoran con més frecuencia aspectos positivos

en su adversidad.

9) El optimismo disposicional y sus mecanismos representan una parte importante de la
varianza emocional y social de las pacientes con cdncer de mama y con trastorno

adaptativo.

10) A pesar de la dificultad objetiva que supone la enfermedad, para el bienestar
emocional y social de las pacientes pareceria mas importante el optimismo y sus

mecanismos que la situacion médica.

11) Es necesario valorar el optimismo desde el momento del diagnostico, para ayudar a
las pacientes a desarrollar estilos de pensamiento positivo que faciliten su adaptacion.
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13. Limitaciones del trabajo y propuestas de futuro

Nuestro estudio presenta las limitaciones propias de un trabajo transversal. A
pesar de las relaciones observadas entre las variables principales, no podemos establecer
una relacion causa-efecto.

Otra limitacién es que el trabajo se basa en una muestra de conveniencia, por
tanto los datos y reflexiones que hemos elaborado no son generalizables a todas las
pacientes de cancer de mama, y tampoco a las pacientes con un diagnostico de trastorno
adaptativo. También el tamafio de la muestra puede suponer una limitacion, sobretodo al
querer comparar los diferentes comportamientos de las variables en las tres situaciones
médicas.

A pesar de ello entendemos que los datos aportados profundizan en el
entendimiento de las relaciones entre el optimismo y la calidad de vida y complementan
estudios anteriores.

Consideramos que algunos de los aspectos analizados en este trabajo estan poco
representados en la literatura cientifica sobre el optimismo. Las relaciones entre los
recuerdos y el optimismo disposicional tienen poco representacion cientifica en su
aplicacion practica. Pocos estudios han valorado la importancia de estimular la memoria
biografica positiva como instrumento para mejorar el optimismo de las pacientes con
cancer de mama. De hecho no se han encontrado practicamente estudios.

Otro aspecto que creemos que merece atencion es seguir conociendo no solo las

estrategias que utilizan las pacientes mas optimistas, sino los mecanismos que estan
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implicitos en la disposicion optimista. De esta forma, desde diferentes corrientes
psicologicas se podrian implementar intervenciones terapéuticas dirigidas a potenciar el
optimismo y no Unicamente las emociones positivas, ya que €stas son s6lo una posible
expresion del optimismo pero no la unica ya que la paciente optimista no estd exenta de
emociones negativas.

Incidir en procesos como la valoracion de aspectos positivos, estimular la
percepcion de control, aceptar las emociones negativas y facilitar las positivas, aprender
a observar en el proceso aspectos positivos y de crecimiento personal a pesar de la
situacion, serian aspectos a continuar investigando y a incluir en las terapias orientadas

a ayudar a las pacientes con cancer de mama.
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