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Resumen. Objetivo: El presente estudio se plantea analizar la relacion del apoyo social proporcionado
por el personal sanitario y el optimismo del paciente con la calidad de vida y el estrés percibido por
los enfermos de cancer. Método: Se recogen datos referidos a caracteristicas sociodemograficas, de
salud, optimismo, apoyo social, calidad de vida y estrés percibido de 200 pacientes de cancer con una
edad media de 50,5 afios (DT = 13,05). El 73,5% son mujeres y el 26,5% son hombres. Resultados: La
satisfaccion con el apoyo recibido del personal sanitario (emocional, instrumental e informacional) y
el optimismo se relacionan con una mayor calidad de vida y un menor estrés percibido. Los modelos
predictivos indican que la satisfaccion con el apoyo instrumental es el que mas disminuye el estrés de los
pacientes. Respecto a la calidad de vida los modelos predictivos indican que es el apoyo informacional
el que mas aumenta el estado global de salud, el apoyo emocional y el instrumental los que mejoran el
funcionamiento y el apoyo instrumental es el que mas reduce los sintomas de los pacientes. También se
han encontrado diferencias de género, las mujeres perciben significativamente mas estrés y peor calidad
de vida que los hombres. Conclusion: El personal sanitario es una fuente de apoyo 1til para las personas
con cancer y el optimismo mejora la calidad de vida de los pacientes oncologicos. De este estudio se
resaltan importantes implicaciones practicas.
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[en] Influence of optimism and perception of social support from health
personnel on the quality of life of cancer patients

Abstract: Objective: The present study aims to analyze the relationship of social support provided
by health personnel and the patient’s optimism with quality of life and stress perceived by cancer
patients. Method: Data regarding sociodemographic characteristics, health, optimism, social support,
quality of life and perceived stress are collected from 200 cancer patients with a mean age of 50.5 years
(SD = 13.05). 73.5% are women and 26.5% are men. Results: Satisfaction with the support received
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from health personnel (emotional, instrumental and informational) and optimism are related to a higher
quality of life and less perceived stress. Predictive models indicate that satisfaction with instrumental
support is the one that most reduces the stress of patients. Regarding quality of life, predictive models
indicate that informational support is the one that most increases the global health status, emotional
and instrumental supports that improve functioning, and instrumental support is the one that most
reduces patients’ symptoms. Gender differences have also been found, women perceive significantly
more stress and worse quality of life than men. Conclusion: Health personnel are a useful source of
support for people with cancer and optimism improves the quality of life for cancer patients. This study
highlights important practical implications.

Keywords: social support, optimism, quality of life, perceived stress, health personnel, cancer.
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1. Introduccion

En la actualidad el cancer es una de las principales causas de muerte en la poblacion.
En 2018 fue el responsable de aproximadamente 9,6 millones de muertes (casi 1 de
cada 6 muertes), siendo la segunda causa de muerte a nivel mundial®. En Europa se
producen mas de 3 millones de casos nuevos de cancer y 1,7 millones de muertes cada
ano, aproximadamente el 20% de las muertes en Europa®. En Espafia, en 2018 el
cancer fue la segunda causa de muerte tras las enfermedades del sistema circulatorio,
provocando 112.714 muertes, el 26,4% del total de defunciones en Espafia, un
2,2% mas que en 2017®. A pesar del aumento del diagnéstico precoz, los avances
terapéuticos y el incremento de supervivientes de cancer, puede llegar a ser una
enfermedad cronica que ocasiona que el paciente y sus familiares tengan que hacer
frente a multiples situaciones y eventos estresantes”. El cancer puede conllevar un
deterioro de la calidad de vida® ya que suele deteriorar ambitos de la vida personal,
familiar, laboral y social del paciente durante largos intervalos de tiempo.

Calidad de vida

La calidad de vida es un concepto multidimensional que se define como el grado en
que el bienestar fisico, funcional, social o emocional esperado por el paciente se ve
disminuido por el proceso médico o por el tratamiento®. El cancer merma fisicamente
y reduce notablemente la calidad de vida los pacientes”. Existen multitud de factores
que influyen en la reduccion de la calidad de vida de pacientes con cancer: El tipo
de cancer, el tipo de tratamiento y los efectos secundarios del tratamiento como son
la fatiga, las nauseas y los vomitos, ansiedad o depresion’®. Esta disminucion de la
calidad de vida parece ser un resultado comiin observado en pacientes con todo tipo
de cancer®!? asi como en pacientes que se encuentran en cualquier fase del proceso
sanitario'V. No solo la calidad de vida merma en pacientes que se encuentran en
tratamiento, también se reduce en pacientes libres de enfermedad, que se encuentran
en fase de revision, por el miedo y la preocupacion de la recurrencia’?. Entre los
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factores que influyen en la calidad de vida se han encontrado algunos factores
sociodemograficos como el género. Las mujeres con cancer suelen percibir menos
calidad de vida que los hombres®. Una posible explicacion es que las mujeres y los
hombres tienen diagnosticos de diferentes tipos de cancer, lo que puede influir en esa
diferencia de impacto de la enfermedad en la calidad de vida"®. A ello hay que afiadir
el hecho de que las mujeres tienen una esperanza de vida mayor que los hombres lo
que significa que van a pasar mas tiempo con miedo a la posible recidiva y un mayor
tiempo donde la enfermedad va reduciendo la calidad de vida del paciente.

La evaluacion de la calidad de vida es relevante para planificar el tratamiento
de los pacientes llegando a ser un factor prondstico del tratamiento!>. De hecho,
muchos pacientes con cancer asumen el riesgo de los diferentes tratamientos solo si
conocen como les va a influir en su calidad de vida, ya que consideran su calidad de
vida tan importante como su cantidad de vida‘'®.

Estrés percibido

El cancer hace que el paciente se tenga que enfrentar a multiples dificultades y
situaciones potenciales de estrés en cada fase del proceso sanitario, como son, la
ruptura de relaciones, problemas financieros, fatiga y la interrupcion del trabajo!”. Por
ello el aumento del estrés es una de las consecuencias mas comunes entre los pacientes
con cancer y se relaciona con el aumento de sintomas y problemas psicologicos!®. El
diagnostico produce un elevado estrés ya que crea en el paciente una incertidumbre
sobre su futuro debido a lo traumatica e inesperada que es la experiencia®®. Otro
factor que contribuye al aumento del estrés es el tratamiento en si mismo®”. Incluso
después de finalizar el tratamiento pueden continuar existiendo factores que aumenten
el estrés percibido por el paciente como son los problemas de salud derivados del
tratamiento®? o el miedo a la posible recidiva® que se ha asociado con una reduccion
del bienestar en sobrevivientes de cancer®. Las percepciones subjetivas del impacto
de la enfermedad sobre la vida y el miedo al futuro estan mas asociados con el estrés
que las propias caracteristicas objetivas de la enfermedad®®.

Por todo ello es importante tener en cuenta el estrés percibido por los pacientes
con cancer ya que parece estar asociado a su evaluacion y capacidad de manejo
de la calidad de vida®), pudiendo ser un predictor de una futura disminucién del
funcionamiento y salud en los pacientes®®,

Optimismo, calidad de vida y estrés percibido

El optimismo disposicional hace referencia al grado en que una persona tiene
expectativas favorables generalizadas respecto a su futuro. Es decir, una tendencia
general a esperar resultados positivos®”. Es un factor protector o amortiguador
en pacientes con cancer® que ayuda a los pacientes a sobrellevar mejor la
enfermedad® y favorece a la persona en la adaptacion a la enfermedad, en la
mejora de la calidad de vida y disminucién del miedo y ansiedad, llegando incluso
a tolerar mejor el tratamiento®”. De hecho, un bajo optimismo disposicional
pronostica los sintomas de ansiedad y depresion lo que conlleva una peor calidad
de vida®V. En pacientes con cancer, el optimismo puede beneficiar la calidad
del suefio®? asociandose el optimismo con la disminucion de los sintomas de
insomnio®?. Los pacientes optimistas pueden responder tanto al diagnostico como
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al tratamiento con espiritu de lucha, teniendo un efecto positivo en su calidad
de vida, y los pacientes pesimistas responden con desesperanza lo que tiene un
efecto negativo en su calidad de vida®?. Por ello los pacientes que mantienen
el optimismo durante todo el proceso de la enfermedad son las personas que se
adaptan mejor a ella, minimizando el impacto de la enfermedad en la calidad de
vida. El optimismo también se asocia con una reduccion del estrés percibido por
el paciente®. Mejora las habilidades personales necesarias para hacer frente a las
situaciones de estrés, y es una herramienta util en la reduccion del impacto de los
eventos estresantes de los pacientes®®. Llega a ser un factor clave para minimizar
el impacto del estrés incluso en el sistema inmune de la persona®?”.

Apoyo social, calidad de vida y estrés percibido

Un fendmeno observado es la influencia del apoyo social en la mejora de la calidad
de vida y en la reduccion del estrés percibido por el paciente con cancer®®* y
sus familiares“®*). El apoyo social es un concepto interactivo, una transaccion
interpersonal que se da entre las fuentes de apoyo y el receptor de ayuda. Conlleva
emociones, ayuda material e informacion y se da en un contexto determinado. Este
apoyo lo suelen proporcionar la comunidad, sus redes sociales y las relaciones de
confianza e intimas en situaciones cotidianas y en situaciones de crisis durante la
vida“?. Los autores, en su mayoria, destacan tres tipos de apoyo social®®: El apoyo
emocional hace referencia a la seguridad de confiar en alguien y ser amado; El apoyo
instrumental se refiere a tener disponible ayuda directa; y el apoyo informacional
que incluye recibir informacién o consejo™?. La satisfaccion con el apoyo esta
determinada en gran medida por las necesidades del paciente, por lo que cada tipo de
apoyo cumple una funcién especifica®,

El apoyo social recibido no es el Unico factor relevante, ademas la fuente que
proporciona el apoyo es fundamental para que el paciente perciba positivamente
el apoyo recibido“®. Una fuente de apoyo muy importante y poco estudiada es el
personal sanitario. Esta fuente es muy relevante ya que tiene contacto con el paciente
en todas las fases del proceso sanitario, desde el inicio del proceso sanitario en la fase
de diagnostico, pasando por el tratamiento, hasta las revisiones y el alta médica. En
todas las fases acompaiia al paciente y participa activamente. Las percepciones del
paciente sobre la gravedad de la enfermedad y la amenaza que conlleva puede estar
influidas en parte por la informacion del personal sanitario“”. Si esta informacion
es adecuada y los pacientes tienen la oportunidad de resolver dudas con el personal
sanitario tiene un gran efecto en la calidad de vida de los pacientes®. De este modo,
la informacion proporcionada por el personal sanitario contribuye a un mejor ajuste
a la enfermedad por parte del paciente®”. Hay que tener en cuenta que todos los
pacientes mantienen contacto con el personal sanitario pero puede suceder que un
paciente con alto deseo de apoyo social, no reciba el apoyo deseado y perciban un
estrés mas elevado®”. También la necesidad de apoyo varia en cada etapa de la
enfermedad, tanto en el tipo de apoyo que se necesita como en la red de apoyo que lo
suministra. Esto puede provocar que el paciente perciba como poco util determinado
apoyo proporcionado en un momento determinado. La satisfaccion con el apoyo
social recibido del personal sanitario no se ha estudiado en la mayoria de las
investigaciones y la mayoria de los estudios no diferencian entre las dimensiones de
apoyo y la satisfaccion con éste®?,
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El presente estudio

El objetivo de este estudio es analizar como influyen el apoyo social y el optimismo
en la calidad de vida y el estrés percibido en los enfermos oncoldgicos atendiendo
a las diferentes fases de la enfermedad, los tipos de tratamiento y las diferencias
de género. Una de las aportaciones de este estudio es que realiza un analisis de la
satisfaccion que tienen los pacientes oncologicos con los diferentes tipos del apoyo
social (emocional, instrumental e informacional) proporcionados por el personal
sanitario, que, a pesar de ser una fuente de apoyo fundamental, se carecen de estudios
que expliquen como el apoyo de esta fuente influye en la calidad de vida y el estrés
de los pacientes. Este analisis servird para conocer como dos variables de proteccion
frente al estrés, una de interaccion social, como el apoyo social y otra personal, el
optimismo, inciden en la calidad de vida y en la disminucion del estrés percibido por
los pacientes. Se carecen de estudios que analicen conjuntamente ambas variables,
por ello este estudio proporciona un conocimiento mas profundo sobre las variables
que mejoran la calidad de vida de los pacientes oncoldgicos.
Las hipotesis planteadas son:

1) Las mujeres con cancer perciben peor calidad de vida y estrés que los hombres.

2) Las personas que estan en tratamiento perciben mas estrés y tienen peor
calidad de vida que los que se encuentran en revision

3) La satisfaccion con el apoyo emocional, instrumental e informacional
proporcionado por el personal sanitario y el optimismo estan relacionados
positivamente con la calidad de vida y negativamente con el estrés percibido
de los pacientes con cancer.

2. Método
Muestra

Los participantes en este estudio fueron 200 pacientes con cancer con edades
comprendidas entre los 22 y los 88 afios, siendo la medida de edad total 50,55 (DT =
13,05). 147 pacientes son mujeres (73,5%) y 53 son hombres (26,5%). Los pacientes
han tenido diferentes tipos de cancer y se encuentran en diferentes fases del proceso
sanitario (tabla 1). Los pacientes proceden de diferentes asociaciones y del Hospital
Costa del Sol (Marbella) donde acudian a revision o a recibir tratamiento. Los
criterios de inclusion fueron: personas con diferentes tipos de cancer, mayores de
edad, que estén en la actualidad en tratamiento o en la fase de revision. Los criterios
de exclusion fueron expacientes de cancer que hubiesen concluido la fase de revision
0 seguimiento y jovenes con cancer menores de edad.
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Tabla 1. Variables sociodemograficas y de salud (n =200)

Edad 50,55 (13,05)
Género % (N)
Hombre 26,5 (53)
Mujer 73,5 (147)
Estado civil
Soltero/a 16,0 (32)
Casado/a 64,0 (128)
Divorciado/a / Separado/a 7,5 (15)
Viudo/a 4,5(9)
Pareja de hecho 8,0 (16)
Nivel académico
Universitarios o superiores terminados 35,5(71)
Ahora en estudios universitarios o superiores 3,5(7)
Bachillerato o ciclo profesional terminado 27,5 (55)
Ensefianza obligatoria (antes EGB) terminada 28,0 (56)
Sin ninguno de los estudios anteriores 5,5(11)
Fase del proceso médico
En tratamiento 40,5 (81)
En revision 59,5 (119)
Tipo de cancer
Tiroides 32,1 (63)
Mama 28,6 (56)
Laringe 9,2 (18)
Colon 7,1 (14)
Ovario 6,6 (13)
Pulmén 3,1(6)
Otro 13,3 (26)
Tratamiento quimioterapia
Si 58,3 (116)
No 41,7 (83)
Tratamiento radioterapia
Si 56,8 (113)
No 43,2 (86)
Tratamiento quirurgico
Si 87,4 (174)
No 12,6 (25)
Tratamiento hormonoterapia
Si 21,1 (42)
No 78,9 (157)
Tiempo desde el diagndstico inicial
Menos de 1 afio 25,5 (51)
1-2 afios 13,0 (26)
2-5 afios 37,0 (74)
Mas de 5 afios 23,0 (46)

* Media (Desviacion Tipica)
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Diserio

Se trata de un estudio transversal correlacional mediante metodologia de encuesta
por autoinforme.

Variables e instrumentos

Calidad de Vida: EORTC-QLQ C-30-Organizacion Europea para la Investigacion y
Tratamiento del Cancer>®. Usamos el cuestionario adaptado a la poblacion espafiola.
Este cuestionario identifica los aspectos valorativos de diferentes areas de la calidad de
vida, informados por el paciente con cancer™. Esta formado por 28 items tipo escala
Likert con puntuacion entre 1 y 4, desde “En absoluto” hasta “Mucho” y dos items
tipo escala Likert con puntuacion entre 1 y 7, desde “Pésima” hasta “Excelente”. El
cuestionario tiene una escala global de salud, 5 escalas funcionales: fisica (p. ¢j. (tiene
alguna dificultad para dar un paseo largo?), de rol (p. ¢j. ; ha tenido algin impedimento
para hacer su trabajo u otras actividades cotidianas?), emocional (p. €j. /se sintid
preocupado?), cognitiva (p. €]. ;ha tenido dificultades para recordar cosas?) y social
(p. ¢j. (ha interferido su estado fisico o el tratamiento médico en sus actividades
sociales?), 3 escalas de sintomas (fatiga, nauseas/vomitos y dolor) y 6 items (disnea,
pérdida de apetito, insomnio, estrefiimiento, diarrea y dificultades econoémicas). Las
puntuaciones se transforman en una puntuacion lineal en escala de 0-100 segun el
manual de la EORTC. Una puntuacion alta para el estado global de salud y las escalas
funcionales representa una alta calidad de vida. Una puntuacion alta para la escala de
sintomas representa una baja calidad de vida. Esta escala muestra una fiabilidad Alpha
de Cronbach a = 0,86.

Apoyo Social: Cuestionario de Frecuencia y Satisfaccion con el Apoyo Social
(OFSSS)®Y. Mide el apoyo social desde una perspectiva multidimensional,
diferenciando los tipos de apoyo (emocional, instrumental e informacional) que
proporcionan cada una de las fuentes de apoyo. En el estudio se incluyé como fuente
de apoyo el personal sanitario para evaluar la satisfaccion con el apoyo emocional,
instrumental e informacional proporcionado por esta fuente de apoyo. Tal y como
sefalan los autores del instrumento, se pueden incorporar diferentes fuentes de apoyo
en funcion del contexto que se vaya a analizar. Este instrumento ha sido empleado
con diferentes fuentes de apoyo para diferentes poblaciones, como adolescentes®;
inmigrantes®® y familiares oncologicos*” mostrando altos indices de fiabilidad.

Se utiliza una escala tipo Likert de 1 a 5, para evaluar la satisfaccion con el apoyo
recibido (1 = Insatisfecho y 5 = Muy satisfecho). El Alpha de Cronbach de la escala
completa es o = 0,96.

Estrés percibido: Escala de estrés percibido (PSS)°?. Usamos la version adaptada
a la poblacion espafiola®. Contiene 14 items con respuesta tipo Likert de 0 a 4 (0
= Nunca y 4 = Muy a menudo). Mide el grado en que las situaciones de la vida en
el ultimo mes son evaluadas como estresantes. Evalua el grado en que las personas
perciben que su vida es impredecible, incontrolable o estd sobrecargada. Una mayor
puntuacion corresponde a un mayor nivel de estrés percibido. La consistencia interna
del instrumento es de o = 0,83.

Optimismo disposicional: Test de Orientacion Vital Revisado (LOT-R)®?. Usamos la
version adaptada a la poblacion espafiola®. Contiene 6 items (mas 4 items distractores)
en escala tipo Likert de 5 puntos. 3 estan redactados en positivo (optimismo) y 3 en
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negativo (pesimismo). Estos 3 tltimos se revierten para obtener una puntuacion final
orientada al optimismo. La consistencia interna del instrumento es de o = 0,78.

Procedimiento

El estudio se realiza en el ambito de las asociaciones y en el ambito hospitalario.
Participaron veinticinco asociaciones de pacientes de cancer de 29 ciudades espanolas.
El cuestionario estaba disponible a través de una pagina web para que pudieran
participar pacientes de diferentes ciudades. También se contactd con el equipo de
oncologia del Hospital Costa del Sol de Marbella. Para poder realizar las entrevistas
de forma presencial a los pacientes que se encontraban en el Hospital, el estudio tuvo
que ser aprobado por el Comité Etico del Hospital. La entrevista con los pacientes
se realizaba una vez terminaban la consulta médica. Antes de comenzar la entrevista
con los pacientes se explicaba a los participantes los objetivos de la investigacion (a
las personas que se encontraban fuera de la ciudad y lo realizaban a través de internet
se les explicaba en la pagina web), asegurandoles la confidencialidad y anonimato de
la participacion mediante un documento de consentimiento informado.

El Comité Etico de la Universidad de Mélaga, asi como el del Hospital Costa del
Sol dictaminaron que el estudio cumplia con criterios metodologicos éticos y legales
que permitian su aplicacion.

3. Analisis de datos

El analisis de datos se realiz6 con IBM SPSS version 23. Se usaron estadisticos
descriptivos para analizar las variables sociodemograficas y de salud de los
participantes.

El coeficiente de correlacion de Pearson se uso para comprobar la relacion entre
variables cuantitativas, como son el optimismo y la satisfaccion con el apoyo social
percibido del personal sanitario (emocional, instrumental e informacional) con la
calidad de vida (estado global de salud, escalas de funcionamiento y escalas / items
de sintomas) y el estrés percibido.

Las variables que en el analisis de correlacion resultaron significativamente
relacionadas con alguna dimension de la calidad de vida y el estrés percibido fueron
incluidas como variables independientes en el analisis de la regresion lineal multiple.
Las variables dependientes son cada una de las escalas/item de calidad de vida y de
estrés percibido.

Para comparar las medias de las diferentes variables cuantitativas en funcion del
género y de los diferentes tratamientos se realiza una prueba t de Student para dos
muestras independientes en cada una de las variables; género (hombre/mujer), fase
del proceso médico (tratamiento/revision), quimioterapia (si/no), radioterapia (si/
no), hormonoterapia (si/no) y tratamiento quirurgico (si/no).

4. Resultados

En la tabla 2 se muestran los datos para la muestra total en calidad de vida, satisfaccion
con el apoyo social del personal sanitario, estrés percibido y optimismo disposicional.
Los resultados muestran que las puntuaciones en las escalas/items son satisfactorias,
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existiendo unas altas puntuaciones en las escalas funcionales y la escala global de
salud (siendo esta tltima mas baja) y unas bajas puntuaciones en las escalas / items de
sintomas. Las puntuaciones en satisfaccion con el apoyo proporcionado del personal
sanitario y las de optimismo disposicional son en general altas. En cambio, se hallan
puntuaciones medias-bajas en el estrés percibido por los pacientes

Tabla 2. Media y Desviaciones Tipicas de los Cuestionarios

EORTC QLQ-C30 Media
(Desviacion Tipica)
Escala global de salud 66,46 (22,42)
Escalas funcionales
Funcionamiento fisico 83,90 (16,94)
Funcionamiento de rol 78,17 (27,32)
Funcionamiento emocional 70,83 (25,19)
Funcionamiento cognitivo 78,00 (23,91)
Funcionamiento social 72,33 (28,82)
Escalas sintomas
Fatiga 34,00 (27,19)
Nauseas y vomitos 6,42 (14,34)
Dolor 24,33 (25,88)
Disnea 10,83 (21,38)
Insomnio 35,50 (32,07)
Pérdida de apetito 9,33 (21,44)
Estrefiimiento 16,50 (26,52)
Diarrea 10,83 (20,85)
Dificultades econémicas ] 22,33 (31,19)
CUESTIONARIO DE FRECUENCIA'Y SATISFACCION CON ELAPOYO
SOCIAL (QFSSS)
Satisfaccion con apoyo emocional del personal sanitario 3,81 (1,42)
Satisfaccion con apoyo instrumental del personal sanitario 3,77 (1,34)
Satisfaccion con apoyo informacional del personal sanitario 3,88 (1,38)
ESCALA DE ESTRES PERCIBIDO (PSS) 38,63 (16,21)
TEST DE ORIENTACION VITAL REVISADO (LOT-R) 63,23 (18,17)

Diferencias de medias

Las diferencias de medias del estrés percibido, escala global de salud y escalas
funcionales en relacion al género del paciente, la fase del proceso médico en la
que se encuentran y el tipo de tratamiento recibido se muestran en la tabla 3. Las
diferencias de medias de las escalas / items de sintomas en relacién al género del
paciente, la fase del proceso médico en la que se encuentran y el tipo de tratamiento
recibido se muestran en tabla 4.
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Encontramos diferencias estadisticamente significativas. Segun los resultados
obtenidos las mujeres perciben mayor estrés, un menor estado global de salud,
menor funcionamiento fisico, de rol, cognitivo y social, asi como una mayor
fatiga, dolor y disnea. Las personas que se encuentran en tratamiento actualmente
muestran un peor estado global de salud, funcionamiento fisico, de rol y social,
asi como mas fatiga, disnea, pérdida de apetito, diarrea y mayores dificultades
economicas. En relacion a las condiciones de tratamiento encontramos diferencias
significativas, de las cuales las mas destacables son las encontradas respecto a
la quimioterapia y hormonoterapia. Las personas que han recibido quimioterapia
perciben menos estrés que las que no han recibido este tratamiento y muestran
mayores dificultades econoémicas, mientras que las personas que han recibido
hormonoterapia, muestran un mayor estrés percibido, un menor estado global de
salud, funcionamiento fisico, de rol y cognitivo y un mayor nivel de sintomas
como fatiga y dolor, asi como mayores dificultades econémicas, que las personas
que no han recibido este tratamiento.

Relacion de la satisfaccion con el apoyo social proporcionado por el personal
sanitario y el optimismo con la calidad de vida y el estrés percibido de los pacientes.

En la Tabla 5 se muestran los coeficientes de correlacion. El optimismo y la
satisfaccion con el apoyo social recibido que proporciona el personal sanitario
(emocional, instrumental e informacional) se relacionan con una mejora del
estado global de salud, del funcionamiento emocional, cognitivo y social, con una
disminucion de la fatiga y dolor y una disminucion del estrés percibido. A su vez,
el apoyo instrumental se relaciona con un mejor funcionamiento fisico y el apoyo
informacional con una disminucion del sintoma de diarrea. El optimismo se relaciona
con un mejor funcionamiento de rol y una disminucion de la disnea y el insomnio.
No encontramos relacion entre optimismo y satisfaccion con el apoyo social del
personal sanitario en relacion a algunos sintomas (nauseas y vomitos, pérdida de
apetito y estrefiimiento) ni respecto a las dificultades econdmicas.

Tabla 5. Matriz de correlaciones entre satisfaccion con apoyo social y optimismo con calidad
de vida y estrés percibido.

Satisfaccion con apoyo del personal sanitario Optimismo
Disposicional

EORTC QLQ-C30 Emocional Instrumental Informacional
Estado global de salud ,200%* ,249%* ,223%* 271%*
Escalas funcionales
Funcionamiento fisico ,082 ,128% ,104 ,130
Funcionamiento de rol ,078 ,090 ,070 171%*
Funcionamiento emocional ,194%* ,204%%* ,228%* ,408%*
Funcionamiento cognitivo ,307%* ,321°%* ,321%* ,265%*
Funcionamiento social ,146%* ,143%* ,125% L271%*
Escala sintomas
Fatiga -,219%* -,261%* -,243%* -, 277**

Néuseas y vomitos ,017 -,010 -,016 -,106
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Satisfaccion con apoyo del personal sanitario Optimismo
Disposicional

EORTC QLQ-C30 Emocional Instrumental Informacional

Dolor -,135% -,167** -,176** -,162*
Disnea -,057 -,081 -,115 - 211%%
Insomnio -,097 -,108 -,104 -,159%*
Pérdida de apetito -,028 -,035 -,075 -,092
Estrefiimiento -,052 -, 108 -,060 ,029
Diarrea -,087 -,077 -, 153* -,181%
Dificultades econdmicas -,079 -,064 -,027 -,103
Escala de estrés percibido -,262%% -,243%* -,264%%* -,562%%

Nota. **p < 0,01; *p <0,05.
Modelos predictivos de la calidad de vida y el estrés percibido

Con el objetivo de conocer los posibles factores predictores de las distintas
dimensiones de la calidad de vida y del estrés percibido se realizaron analisis de
regresion. En cada una de las ecuaciones se usa una de las siguientes variables
dependientes: estado global de salud, area de funcionamiento, area de sintomas
y estrés percibido. Como predictores, en cada ecuacion, usamos las variables de
satisfaccion con el apoyo recibido emocional, instrumental e informacional del
personal sanitario y el optimismo disposicional (que han resultado significativas en
el analisis de correlacion), junto a variables sociodemograficas y médicas que han
resultado significativas en los analisis realizados. Los modelos de regresion finales
para cada variable dependiente se muestran en la tabla 6 y 7.

Tabla 6. Analisis de regresion lineal multiple para estrés percibido, estado global de salud y
escalas funcionales (n = 200)

Estrés percibido
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficientes t Sig.
estandarizados
B Error estandar Beta
(constante) 80,947 4,547 17,801 <,001%*
Satisfaccion apoyo instrumental -2,673 ,783 -,233 -3,414 ,001%*
Optimismo -,468 ,061 -,524 -7,664 <,001**
R =,608 R?=,369 R? ajustado = ,360 F = 40,681 Sig = <,001**
Estado global de salud
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficientes t Sig.
estandarizados
B Error estandar Beta
(constante) 55,372 11,263 4916 <,001%**
Satisfaccion apoyo informacional 3,129 1,302 ,207 2,404 ,018*
Optimismo ,336 ,096 279 3,506 ,001**
Género -9,885 4,360 -,191 -2,267 ,025%
Fase del proceso médico -14,146 3,965 -,324 -3,567 <,001%*

R= 416 R*=,173 R* ajustado = 149 F = 7,163 Sig = <,001**
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Funcionamiento fisico
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficientes t Sig.
estandarizados
B Error estandar Beta
(constante) 103,817 4,826 21,513 <,001**
Género -7,897 2,620 -,207 -3,015 ,003%*
Fase del proceso médico -12,138 2,280 -,,,353 -5,325 <,001%%*
Hormonoterapia -6,473 2,784 -,156 -2,325 ,021%*
R=,420 R*=,177 R? ajustado =,164 F = 13,949 Sig = <,001**
Funcionamiento de rol
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficientes t Sig.
estandarizados
B Error estandar Beta
(constante) 89,772 13,993 6,416 <,001**
Optimismo ,330 ,127 211 2,593 L011%*
Género -14,798 5,807 -,220 -2,548 ,012%
Fase del proceso médico -17,586 4,976 =310 -3,534 ,001%*
R =346 R*=,120 R* ajustado =,101 F = 6,266 Sig =,001**
Funcionamiento emocional
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficientes estan- t Sig.
darizados
B Error estandar Beta
(constante) 24,633 7,563 3,257 ,001%*
Satisfaccion apoyo emocional 3,379 1,262 ,205 2,677 ,008%*
Optimismo ,503 ,103 373 4,865 <,001**
R =,455 R*= 207 R? ajustado =,196 F = 18,140 Sig = <,001**
Funcionamiento cognitivo
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficientes estan- t Sig.
darizados
B Error estandar Beta
(constante) 61,593 13,143 4,686 <,001**
Satisfaccion apoyo instrumental 4,303 1,459 241 2,950 ,004%*
Optimismo ,291 ,108 ,209 2,689 ,008%**
Género -11,207 4,821 -,188 -2,324 ,022%
R=,434 R* =188 R? ajustado =,171 F = 10,683 Sig = <,001**
Funcionamiento social
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficientes estan- t Sig.
darizados
B Error estandar Beta
(constante) 43,853 8,624 5,085 <,001**
Optimismo 437 ,131 271 3,332 ,001**

R= 271 R*=,073 R? ajustado = ,067 F = 11,104 Sig =,001**

Nota 1. **p <0,01; *p < 0,05

Nota 2. Género: 1 = hombre y 2 = mujer; Fase proceso médico: 0 = En revisién y 1 = En tratamiento; Hormonoterapia: 0

=Noy1=Si
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Tabla 7. Analisis de regresion lineal multiple para escalas / items de sintomas (n = 200)

Fatiga
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficientes t Sig.
estandarizados
B Error estandar Beta
(constante) 45,843 14,279 3,210 ,002%*
Satisfaccion apoyo instrumental -3,898 1,650 -,206 -2,363 ,020%
Optimismo -,395 117 -,267 -3,370 ,001**
Género 14,696 5,405 ,232 2,719 ,007%*
Fase del proceso médico 12,451 4,804 233 2,592 LO11*
R=,419 R*=,176 R? ajustado = ,152 F=7,311 Sig=<,001**
Dolor
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficientes t Sig.
estandarizados
B Error estandar Beta
(constante) 21,019 2,001 10,503 <,001**
Hormonoterapia 16,282 4,356 257 3,738 <,001**
R =257 R*=,066 R* ajustado = ,061 F = 13,972 Sig = <,001**
Disnea
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficientes t Sig.
estandarizados
B Error estandar Beta
(constante) 29,111 6,780 4,294 <,001**
Optimismo -,264 ,103 =211 -2,557 ,012%*
R =211 R*= 045 R? ajustado = ,038 F = 6,540 Sig = ,012*
Pérdida de apetito
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficientes t Sig.
estandarizados
B Error estandar Beta
(constante) 5,322 1,919 2,774 <,001**
Fase del proceso médico 9,904 3,015 227 3,285 ,001%%*
R =227 R*=,052 R? ajustado = ,047 F = 10,792 Sig = ,001**
Estrefiimiento
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficientes t Sig.
estandarizados
B Error estandar Beta
(constante) 22,868 2,810 8,139 <,001**
Radioterapia -11,069 3,728 -,207 -2,969 ,003**
R =207 R*=,043 R* ajustado = ,038 F = 8,813 Sig =,003**
Diarrea
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficientes t Sig.
estandarizados
B Error estandar Beta
(constante) 23,671 6,466 3,661 <,001**
Optimismo -,262 ,100 -219 -2,632 ,009%*
Fase del proceso médico 8,811 3,606 ,203 2,444 ,016%

R =269 R*=,073 R* ajustado = ,059 F = 5,440 Sig = ,005**
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Dificultades econémicas

Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficientes t Sig.
estandarizados
B Error estandar Beta
(constante) 11,839 2,934 4,035 <,001**
Fase del proceso médico 16,533 4,248 262 3,892 <,001**
Hormonoterapia 16,784 5,114 221 3,282 ,001%*

R=338 R =,114 R* ajustado = ,105 F = 12,618 Sig = <,001**

Nota 1. ¥*p <0,01; *p <0,05
Nota 2. Género: 1 = hombre y 2 = mujer; Fase proceso médico: 0 = En revision y 1 = En tratamiento; Hormonoterapia: 0 =
No y 1 = Si; Radioterapia: 0 =Noy 1 = Si

El analisis de regresion reveld modelos significativos en una parte de la varianza
significativa para el estado global de salud, para escalas de funcionamiento, escalas
/ items de sintomas y para estrés percibido. Para el estrés percibido, la ecuacion de
regresion tiene una R? = 0,369, F = 40,681, p < 0,001. La satisfaccion con el apoyo
instrumental del personal sanitario (f = -0,233, p = 0,001) y el optimismo (5 =
-0,524, p< 0,001) se relaciona con una disminucion del estrés percibido en pacientes
con cancer. Para el estado global de salud, la ecuacion de regresion tiene una R?
=0,173, F = 7,163, p< 0,001. Ser mujer (# = -0,191, p = 0,025) y encontrarse en
tratamiento (f = -0,324, p< 0,001) contribuye a predecir un peor estado global de
salud. En cambio, la satisfaccion con el apoyo informacional del personal sanitario
(# =0,207, p = 0,018) y el optimismo disposicional del paciente (5 = 0,279, p =
0,001) se relaciona con un mejor estado global de salud. Respecto a las escalas de
funcionamiento, para el funcionamiento fisico, la ecuacion de regresion tiene una
R?=0,177, F = 13,949, p< 0,001. Ser mujer (# = -0,207, p = 0,003), encontrarse
en tratamiento (5 = -0,353, p< 0,001) y haber recibido hormonoterapia (# = -0,156,
p = 0,021) contribuye a un peor funcionamiento fisico. La ecuacion de regresion
para el funcionamiento de rol tiene una R? = 0,120, F = 6,266, p = 0,001. Un mayor
optimismo (5 = 0,211, p = 0,011), ser hombre ( = -0,220, p = 0,012), y encontrarse
en revision (f = -0,310, p = 0,001) contribuye a un mejor funcionamiento de rol.
Para el funcionamiento emocional la ecuacion de regresion tiene una R* = 0,207, F
= 18,140, p< 0,001. La satisfaccion con el apoyo emocional del personal sanitario
(#=0,205, p=0,008) y el optimismo (3 = 0,373, p< 0,001) contribuye a un mayor
funcionamiento de rol. La ecuacion de regresion para el funcionamiento cognitivo
tiene una R>=0,188, F=10,683, p< 0,001. La satisfaccion con el apoyo instrumental
del personal sanitario (5 = 0,241, p = 0,004), el optimismo (5 = 0,209, p = 0,008) y
ser hombre (f = -0,188, p = 0,022) contribuye a un mejor funcionamiento cognitivo.
Respecto al funcionamiento social la ecuacion de regresion tiene una R* = 0,073, F
= 11,104, p = 0,001. En este caso el optimismo (5 = 0,271, p = 0,001) contribuye a
predecir un mejor funcionamiento social.

Respecto a las escalas de sintomas, la fatiga tiene una R? = 0,176, F = 7,311,
p< 0,001. La satisfaccion con el apoyo instrumental del personal sanitario (f =
-0,206, p = 0,020), el optimismo ( = -0,267, p = 0,001) ser hombre (# = 0,232,
p = 0,007) y encontrarse en revision ( = 0,233, p = 0,011) contribuye a predecir
una menor fatiga. La ecuacion de regresion para el dolor tiene una R* = 0,066, F =
13,972, p< 0,001. El haber recibido hormonoterapia (5 = 0,257, p< 0,001) predice
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un mayor dolor. Para la disnea la ecuacion de regresion tiene una R? = 0,045, F
= 6,540, p = 0,012. El optimismo (5 =-,211, p = 0,012) contribuye a una menor
disnea. La ecuacion de regresion para la pérdida de apetito tiene una R? = 0,052, F
=10,792, p =0,001. En este caso, encontrarse en tratamiento (5 = 0,227, p=0,001)
contribuye a una mayor pérdida de apetito. Para el estrefiimiento la ecuacion de
regresion tiene una R?= 0,043, F = 8,813, p = 0,003. Haber recibido radioterapia (/3
=-0,207, p = 0,003) contribuye a predecir un menor estrefiimiento. L.a ecuacion de
regresion para la diarrea tiene una R?> = 0,073, F = 5,440, p = 0,005. El optimismo
(B =-0,219, p = 0,009) y encontrarse en revision (5 = 0,203, p = 0,016) contribuye
a una menor diarrea. Para terminar, la ecuacion de regresion para las dificultades
econdmicas tiene una R? = 0,114, F = 12,618, p< 0,001. En este caso, encontrarse
en tratamiento (f = 0,262, p< 0,001) y haber recibido hormonoterapia (5 = 0,221,
p = 0,001) predice mayores dificultades econémicas. En cambio, los resultados
no mostraron modelos significativos para predecir las nauseas y vomitos ni para
predecir el insomnio en el paciente.

5. Discusion y conclusion

El objetivo de este estudio ha sido analizar la relacion del apoyo social y el optimismo
con la calidad de vida y el estrés percibido en los enfermos oncoldgicos atendiendo
a las diferentes fases de la enfermedad, los tipos de tratamientos y las diferencias de
género. Los resultados en general han confirmado nuestras hipotesis.

En relacion a la primera hipotesis los resultados han mostrado que las mujeres
con cancer perciben peor estado global de salud, menor funcionamiento, mayores
sintomas y mayor estrés que los hombres, estos resultados concuerdan con resultados
de diferentes estudios!'?. Las principales diferencias se producen entre hombres
y mujeres que se encuentran en revision. En este caso, las mujeres perciben peor
calidad de vida y un mayor estrés que los hombres. Hay que recordar que en la fase de
revision se produce una vuelta a la “normalidad” por parte del paciente. Una vuelta a
la “normalidad” donde no hay tantos sintomas visibles como pueden darse en la fase
de tratamiento, pero el paciente aun puede seguir necesitando determinados apoyos
que quizas no sean proporcionados por su circulo social. De este modo la reduccion
que se produce en la calidad de vida y el aumento del estrés percibido puede darse
en mayor medida en las mujeres ya que, atin hoy dia, suele existir un predominio de
ciertas responsabilidades en las mujeres, como puede ser adquirir el rol de cuidadora
de alguna persona con necesidades en su familia®P.

La siguiente hipotesis que planteamos es que las personas que estan en tratamiento
perciben mas estrés y tienen peor calidad de vida. Nuestros resultados muestran que
los pacientes que se encuentran actualmente en tratamiento muestran una menor
calidad de vida en casi todas sus dimensiones, hecho que parece factible teniendo
en cuenta la toxicidad del tratamiento. No encontramos diferencia en cuanto al
estrés percibido entre pacientes que se encuentran en tratamiento y pacientes que
se encuentran en revision. Esto es posible ya que todos los pacientes se enfrentan a
dificultades que se dan en todas las fases de la enfermedad. Incluso esas dificultades
pueden iniciarse en la fase de tratamiento y continuar en la fase de revision. Se
pueden dar situaciones que funcionan como una fuente potencial de estrés como la
ruptura de relaciones o la interrupcion del trabajo!'”. Ademas en la fase de revision
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existe un miedo a la posible recidiva®? que aumenta el estrés y reduce el bienestar
de los sobrevivientes de cancer®. Respecto al tipo de tratamiento recibido, llama
la atencion que las personas que han recibido quimioterapia perciben un menor
nivel de estrés que las personas que no han recibido este tratamiento. Una posible
explicacion, como apuntan algunos autores®® puede deberse a que la quimioterapia
es el tratamiento “prototipo” respecto al cancer, es la primera imagen y el primer
miedo que puede sentir una persona a la que le diagnostican cancer. El miedo,
la ansiedad y la angustia durante el tratamiento quimioterapico y el seguimiento
posterior pueden reducirse una vez recibida la informacion necesaria. En cambio, las
personas que han recibido tratamiento hormonal perciben una peor calidad de vida
y un mayor estrés que las personas que no han tenido este tipo de tratamiento. De
hecho, el haber recibido tratamiento hormonoterapico llega a predecir un aumento de
los sintomas. Hay que tener en cuenta que el tratamiento hormonal suele tener mayor
duracion que otro tipo de tratamientos, incluso afios. Aunque, en general se asocie la
hormonoterapia con menores efectos adversos que otros tratamientos, también tiene
importantes efectos negativos sobre los pacientes influyendo negativamente sobre
la calidad de vida y el estrés de los pacientes durante largos intervalos de tiempo®®?,

En la siguiente hipotesis planteamos que la satisfaccion con el apoyo proporcionado
por el personal sanitario y el optimismo estan relacionados positivamente con la
calidad de vida y negativamente con el estrés percibido en pacientes con cancer,
hipotesis que se confirma con los resultados obtenidos. El apoyo proporcionado por
el personal sanitario ayuda a los pacientes a sentirse con confianza en la situacion en
la que se encuentran®. Ademas ayuda a normalizar la angustia de los pacientes®
pudiendo aliviar la ansiedad. El apoyo social de los profesionales sanitarios ayuda
a mejorar los sentimientos de bienestar y el afrontamiento en los pacientes® y esto
ayuda a percibir un menor estrés. Los resultados coinciden con estudios en los que
el optimismo se relaciona con una mayor calidad de vida®” asociandose con una
disminucion de los sintomas®® y con una reduccion del estrés percibido®® ya que
el optimismo es una herramienta para reducir los eventos que producen estrés en el
paciente®®. Los resultados muestran que no existe relacion entre la satisfaccion con el
apoyo social proporcionado por el personal sanitario y las dificultades econdmicas. Es
posible que el apoyo del personal sanitario solo repercuta en los aspectos vinculados
a la enfermedad pero que no guarden relacion alguna con problemas colaterales como
las circunstancias economicas de los pacientes.

En relacion a los tipos de apoyo que son mas importantes para la calidad de vida y
la menor percepcion de estrés, hemos encontrado que cada tipo de apoyo (emocional,
instrumental o informacional) proporcionado por el personal sanitario guarda
relacion con algun aspecto de la calidad de vida o la percepcion de estrés. Parece
que tener una informacion adecuada de la enfermedad, los tratamientos y resolver
dudas con el personal sanitario tiene un efecto importante en la calidad de vida de
los pacientes“®. Este tipo de apoyo proporcionado por el personal sanitario ayuda al
paciente a tener informacion explicita sobre su enfermedad, tratamiento, prondstico y
efectos secundarios que ayuda a su mejor ajuste a la enfermedad“ ya que los pacientes
necesitan informacion adaptada a sus necesidades para asi poder reducir sus sintomas
de modo adecuado. Nuestro estudio también refleja como la satisfaccion con el apoyo
instrumental proporcionado por el personal sanitario es un predictor del aumento de
algunos indicadores de la calidad de vida y contribuye a disminuir el estrés. Es decir, si
el paciente se encuentra satisfecho con los cuidados recibidos por el personal sanitario
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tendera a reducir su percepcion de estrés ante la enfermedad. Este tipo de apoyo ha
sido escasamente estudiado y sin embargo hemos encontrado efectos positivos sobre
el estrés de los pacientes. En nuestro estudio también hemos encontrado resultados
significativos del apoyo emocional del personal sanitario como variable predictora,
coincidiendo con estudios que destacan la importancia del mismo en relacion a un
mejor ajuste a la enfermedad reduciendo el estrés percibido®®.

Hay que destacar que la mayoria de los estudios no diferencian entre los tres tipos
de apoyo y en nuestro estudio hemos podido confirmar la importancia del apoyo
emocional, informacional e instrumental en la calidad de vida y el estrés de los
pacientes oncologicos. Lo que muestra la importancia de conocer las necesidades de
los pacientes para prestar el apoyo que realmente necesitan.

Esta informacion es muy importante para disefiar programas de atencion a los
pacientes de cancer basandonos en la satisfaccion con el apoyo proporcionado del
personal sanitario. Hay que tener en cuenta que los pacientes le dan un alto valor al
apoyo proporcionado por el personal sanitario, similar al de familiares y amigos®
siendo una de la fuentes de apoyo mas importante durante la fase de diagndstico
y tratamiento. Es importante dar a conocer al personal sanitario la importancia de
proporcionar apoyo al paciente a lo largo de toda la trayectoria del proceso sanitario
del cancer y de ser activos en el modo de proporcionar este apoyo©”.

Limitaciones del estudio

En este estudio las asociaciones de mujeres son las que mas han podido participar,
por ello hay una menor cantidad en nuestro estudio de pacientes varones. Para futuros
estudios se podria aumentar el nimero de hombres y el nimero de pacientes. Otra
propuesta para futuros estudios es analizar los efectos del apoyo social proporcionado
por el personal sanitario atendiendo al tipo de cancer.

Implicaciones clinicas

Es de real importancia estudiar los aspectos psicoldgicos de los pacientes con cancer
ya que no solo el objetivo debe ser aumentar su cantidad de vida, sino que también es
muy importante aumentar la calidad de la misma durante el proceso de afrontamiento
al cancer. El incremento de la expectativa de vida debe ir acompafiada de un menor
deterioro en su calidad de vida y menor percepcion de estrés. Se podrian disefar
estrategias de intervencion maés eficaces para determinar el beneficio global en la
calidad de vida del paciente, partiendo de un analisis de las necesidades especificas de
apoyo en relacion al ambito sanitario. Ya que como se ha comprobado en este estudio
tienen un papel fundamental en la calidad de vida de los pacientes. Es importante
que la intervencién se centre en mejorar el optimismo de los pacientes. Esta mejora
puede llevarse a cabo a través de ciertas estrategias como proporcionarle por parte
del personal sanitario informacién veraz sobre la enfermedad y el proceso médico,
con el fin de que el paciente tenga unas expectativas favorables respecto a su futuro,
disminuyendo asi el miedo y ansiedad que produce el ser diagnosticado de cancer. De
este modo, se favorecera que el paciente se adapte mejor a la enfermedad y mejore su
calidad de vida. A raiz de los resultados obtenidos se resalta la importancia de llevar a
cabo intervenciones con los profesionales de la salud para hacerles conscientes de lo
importante que es su apoyo para la salud y calidad de vida de los enfermos de cancer.
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