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Resumen  

El presente estudio tiene como objetivo analizar el papel del apoyo social y la percepción 

de la enfermedad en la calidad de vida, así como en la sintomatología depresiva y ansiosa 

de los pacientes oncológicos. La muestra está compuesta por 100 participantes que se 

encuentran en fase de tratamiento o de revisión, cuyas edades oscilan entre los 23 y los 

83 años (M=54,08; DT= 9,49). Los resultados muestran que el apoyo social ejerce una 

influencia positiva significativa en la calidad de vida del paciente, además de contribuir 

a la reducción de los síntomas depresivos y ansiosos. Concretamente, se enfatiza el rol 

del personal sanitario debido al carácter predictor en la mejora del bienestar del paciente 

según los hallazgos obtenidos. Asimismo, se pone en relieve la importancia que tiene una 

percepción positiva de la enfermedad en la disminución de la sintomatología psicológica 

del cáncer, además de mejorar la calidad de vida. Cabe destacar que también se muestra 

mejores niveles de calidad de vida y una atenuación de la depresión y de la ansiedad en 

pacientes que están en proceso de revisión. En definitiva, los resultados evidencian la 

importancia de integrar estas dimensiones psicosociales con el objetivo de ofrecer una 

atención psicológica y sanitaria más eficaz, centrada en las necesidades de los pacientes.  

Palabras clave: calidad de vida, apoyo social, percepción de la enfermedad, depresión, 

ansiedad, cáncer.  

Abstract  

The present study aims to analyze the role of social support and illness perception in 

quality of life, depression and anxiety in cancer patients. The sample consisted of 100 

participants undergoing treatment or follow-up, ranging in age from 23 to 83 years (M = 

54.08; SD = 9.49). The results indicate that social support has a significant positive 

influence on quality of life of patients and contributes to the reduction of depressive and 

anxiety symptoms. Specifically, the role of healthcare personnel is emphasized due to 

their predictive value in improving patient well-being. The importance of a positive 

illness perception for reducing both psychological symptoms and improving quality of 

life, is also highlighted. Notably, patients in the follow-up phase exhibit better quality of 

life and reduced depression and anxiety symptoms. Ultimately, the results underscore the 

importance of integrating these psychosocial dimensions in order to provide more 

effective psychological and healthcare care, focused on patient needs. 

Keywords: quality of life, social support, illness perception, depression, anxiety, cancer. 
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Introducción 

 

La incidencia del cáncer sigue en aumento tanto en España como en el resto del 

mundo. En 2024, se registraron un total de 290.441 nuevos casos de cáncer en España 

(Asociación Española Contra el Cáncer [AECC], s.f) y se prevé que esta cifra ascienda a 

296.103 en 2025, superando los 350.000 para 2050 (Red Española de Registros de cáncer 

[REDECAN], 2025). A nivel global, los últimos datos reflejan que en 2022 hubo 19,9 

millones de nuevos diagnósticos y según la International Agency for Research on Cancer 

(IARC), se estima que la cifra llegará a alcanzar los 32,6 millones de personas en 2050 

(Bray et al., 2024).  Asimismo, los datos reflejan que se trata de una de las principales 

causas de morbi-mortalidad del mundo (Sociedad Española de Oncología Médica 

[SEOM], 2025). En España, en 2023, 115.429 personas fallecieron a causa de la 

enfermedad oncológica, situando el cáncer como la primera causa de muerte en el país 

(Instituto Nacional de Estadística [INE], 2025). Del mismo modo, en el panorama global, 

en 2022, 9,7 millones de personas fallecieron por cáncer, según datos de la IARC (Bray 

et al., 2024). Además, las estimaciones reflejan que para 2050, las muertes por cáncer 

podrían alcanzar a más de 180.000 fallecimientos a nivel nacional y 18,3 millones a nivel 

global (SEOM, 2025).  

Frente al notable aumento en la incidencia y mortalidad de la enfermedad, resulta 

de vital importancia abordar los aspectos psicológicos que genera el cáncer en los 

pacientes. Un diagnóstico de cáncer supone una experiencia altamente estresante que 

provoca en el paciente un elevado afecto negativo, así como miedo e incertidumbre 

(Singer, 2017; Stanton, 2006). El aumento de conciencia sobre la propia mortalidad y 

vulnerabilidad puede llevar a una exacerbación de dichas reacciones negativas (Lee & 

Loiselle, 2012). Del mismo modo, al menos dos tercios de personas que han superado un 

cáncer también manifiestan estos síntomas, los cuales suelen pasar desapercibidos o no 

se abordan en los servicios de salud de una manera eficaz (Emery et al., 2022; Harrison 

et al., 2009). Dada la gran cantidad de estresores y retos que implica la enfermedad en 

todas sus etapas, como son el momento de diagnóstico, la fase de tratamiento, así como 

el proceso de revisión, resulta común observar diferentes manifestaciones en el bienestar 

emocional de la persona (Antoni et al., 2023). Entre las más destacadas, se encuentra la 

ansiedad y la depresión como las reacciones emocionales más comunes tanto en pacientes 

que se encuentran actualmente en tratamiento, como en personas que se encuentran en 
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proceso de revisión (Jacobsen & Andrykowski, 2015; Stanton et al. 2015). Asimismo, 

cabe destacar el impacto negativo que es generado en la calidad de vida del paciente 

(Eichler et al., 2020; Nayak et al., 2017; Paredes et al., 2011).   

Debido a las reacciones psicológicas que enfrenta el enfermo de cáncer, se 

propone el modelo ecológico del desarrollo humano de Bronfenbrenner (1979, 1995, 

2005), como un marco teórico eficaz para abordar la problemática que recoge este estudio. 

Este modelo describe que la evolución de una persona viene mediada por las interacciones 

que se producen entre diferentes sistemas, desde la propia persona y su ambiente directo, 

hasta otros contextos más culturales o sociales. Todas estas áreas están interrelacionadas 

e influyen entre sí, de modo que se plantea la existencia de un continuo desarrollo humano 

mediado por las interacciones de estos sistemas cambiantes.  

Las diferentes estructuras que se contemplan son el microsistema, el mesosistema, 

el exosistema, el macrosistema y el cronosistema. El microsistema es considerado el nivel 

más cercano del paciente, el cual incluye las relaciones interpersonales y las actividades 

que desarrolla en su contexto cotidiano. En este caso, se hace alusión al contexto 

hospitalario, a los familiares, a los amigos más cercanos, al trabajo o a las asociaciones 

para el cáncer. Por su parte, el mesosistema es descrito como la interacción entre los 

diferentes microsistemas en los que se encuentra la persona. Se incluyen la comunicación 

que se establece entre el personal sanitario y la familia, las relaciones entre el hospital y 

las asociaciones, entre otros. Por otro lado, el exosistema hace referencia a los ambientes 

en los que el paciente no desempeña un rol activo. No obstante, pese a que no sea 

considerado un participante implícito, los eventos que suceden en estos contextos 

influyen en el paciente de cáncer; tales como la satisfacción del propio personal sanitario 

con otros trabajadores o las condiciones de trabajo de los allegados del paciente. 

Asimismo, el macrosistema está compuesto por los factores asociados a la cultura que 

influyen en el paciente. Sería el caso de los protocolos y las políticas sanitarias o la 

percepción cultural de la enfermedad. Por último, el cronosistema hace referencia al 

momento vital de la persona como aspecto que influye en su desarrollo, tal y como sería 

la duración del tratamiento o los cambios en el tiempo respecto a los ingresos 

hospitalarios.  

Bajo este enfoque, el paciente se ajusta a los ambientes en los que está inmerso 

tales como la familia y el hospital. Del mismo modo, el paciente también influye en estos. 

Igualmente, se consideran otros aspectos, entre ellos las políticas sanitarias, como 
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elementos partícipes de estas dinámicas. Todos estos factores enfatizan la idea de 

contemplar al enfermo y las variables contextuales que le rodean, para desarrollar 

intervenciones que se adapten a las necesidades de la persona y sus allegados (Torrico et 

al., 2002).  

Por tanto, no solo se debe tomar en consideración el estado de salud médico del 

paciente, sino que también se debe contemplar distintos aspectos. Entre ellos destacamos 

la calidad de vida, ya que esta se ve mediada por las condiciones contextuales e 

interacciones en las que esta inmerso el paciente (Vinaccia et al., 2005).  

 

Calidad de vida  

La calidad de vida es entendida como la percepción que tiene una persona sobre 

el rol que ocupa en la vida, así como en el contexto del sistema cultural y de valores en el 

que se desarrolla, en relación con sus objetivos, expectativas estándares y preocupaciones 

(Organización Mundial de la Salud [OMS], 2012). Por tanto, este concepto está 

representado por los estándares culturales del bienestar y por el componente subjetivo 

reflejado en la importancia que la persona otorga en los diferentes ámbitos de su vida de 

manera específica (Gargantini & Casari, 2019; Royo & Roura, 2012; Stavrou et al., 2009). 

En el contexto de la enfermedad, se trata de un constructo multidimensional definido 

como el grado en el que el bienestar físico, funcional, social o emocional es afectado por 

el proceso médico o del tratamiento en el paciente (Cella, 1994). La calidad de vida 

incluye áreas tales como, aspectos físicos (e.g., condición física, dificultades para realizar 

actividades cotidianas), aspectos emocionales (e.g., ansiedad y depresión), aspectos 

cognitivos (e.g., memoria y atención), además de las relaciones sociales y los roles que 

desempeña la persona en su vida diaria (Polanski et al., 2016). Dada la gran importancia 

que supone la calidad de vida en el bienestar de la persona, esta noción es considerada de 

gran relevancia en las investigaciones y estudios sobre las enfermedades y su 

supervivencia (Bottomley et al., 2019; Van et al., 2018). 

La enfermedad oncológica genera toxicidad y numerosos efectos secundarios que 

deterioran la calidad de vida a corto y a largo plazo (Capocaccia et al., 2015). Entre la 

sintomatología más destacada se encuentran los sofocos, los problemas sexuales, la 

osteoporosis, la fatiga, los cambios corporales y los déficits cognitivos (Cunningham et 

al., 2021). Los síntomas no solo afectan en el proceso de tratamiento, ya que muchos de 
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estos pueden persistir tras haber superado la enfermedad (Marshall et al., 2016). Por otro 

lado, la enfermedad posee también un impacto psicológico en los pacientes, destacando 

el miedo a la recurrencia, la intolerancia a la incertidumbre o la regulación emocional 

disfuncional (Arem et al., 2022).   

Como se mencionaba anteriormente, la calidad de vida no solo se ve disminuida 

en pacientes en proceso de tratamiento, sino que también se observa un deterioro en todas 

las etapas de la enfermedad (Lopes et al., 2020). En relación con esta idea, diversos 

estudios han demostrado que la calidad de vida está relacionada con el riesgo de 

mortalidad en cualquier fase de la enfermedad (diagnóstico, tratamiento o cuidados 

paliativos). Asimismo, se destaca que la etapa previa al tratamiento presenta el mayor 

tamaño del efecto, lo cual enfatiza la importancia de una evaluación temprana. De este 

modo, una estrategia que debería abordarse con mayor relevancia es la mejora de la 

calidad de vida antes del inicio del tratamiento, ya que tiene un efecto determinante en el 

bienestar del paciente (Fukushima et al., 2024). Cabe destacar que la calidad de vida 

además de ser un factor clínico relevante en el proceso de evaluación también es 

determinante en la eficacia del tratamiento o en el progreso de la enfermedad (Osoba, 

2002). Una evaluación de la calidad de vida permite a los profesionales detectar las 

limitaciones y necesidades relacionadas con la enfermedad, identificadas por el paciente, 

pero en muchas ocasiones no incluidas en el tratamiento médico de la enfermedad 

(Polanski et al., 2016).  

Además, se destaca la importancia de las diferencias de género en la calidad de 

vida de los pacientes. Diversos estudios reflejan que las mujeres tienden a presentar una 

peor calidad de vida, incluyendo una mayor afectación en el bienestar físico y mental, 

que los hombres (Laghousi et al., 2019; LeMasters et al., 2013; Thomé & Hallberg, 2004). 

Estas diferencias podrían explicarse por las diferencias en el tipo de cáncer en función del 

sexo (Franceschi & La Vecchia, 2001). Por otro lado, resulta relevante mencionar que el 

hecho de que la esperanza de vida en mujeres sea mayor, supone un aumento en la 

cantidad de tiempo que se expone la paciente a pensar sobre las posibles recidivas, lo que 

puede afectar negativamente a la calidad de vida de esta (Ruiz-Rodríguez et al., 2021a).  

En este sentido, se debe enfatizar el rol del apoyo social como factor que ejerce 

un impacto positivo en la calidad de vida (Dogan & Tan, 2019), pues facilita la gestión 

de las dificultades que surgen a lo largo de todo el proceso oncológico (Kadambi et al., 

2020).  
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Apoyo social  

El apoyo social se trata de un constructo interactivo que consiste en una 

transacción interpersonal entre las fuentes de apoyo y la persona que lo recibe. Ocurre en 

un contexto concreto y se ven implicadas las emociones, la ayuda material e 

informacional. Este apoyo puede ser ofrecido por la comunidad, las redes sociales, y las 

relaciones interpersonales íntimas, tanto en situaciones cotidianas como situaciones que 

implican momentos críticos o de crisis (Lin et al., 1986). Sumado a ello, es considerado 

como un proceso vinculado al altruismo, al sentido de obligación y a la percepción de 

reciprocidad (Hofman et al., 2021). Según la National Cancer Institute (NCI, s.f.), en el 

contexto de la enfermedad oncológica, el apoyo social está compuesto por la red de 

familiares, amigos, y miembros de la comunidad que proporcionan ayuda psicológica, 

física y económica a los pacientes. Numerosos estudios evidencian que el apoyo social 

tiene un impacto directo en el bienestar, la salud física, la adaptación emocional y en la 

supervivencia general de los pacientes oncológicos (Nausheen et al., 2009; Usta, 2012). 

A su vez, la literatura muestra que pacientes con cáncer de mama perciben más síntomas 

depresivos durante la enfermedad cuando reciben menos niveles de apoyo social (Hughes 

et al., 2014). En conjunto, se ha demostrado que el apoyo social se asocia a una mayor 

calidad de vida en los enfermos de cáncer (Villanova-Quiroga et al., 2018; Ruiz-

Rodríguez et al., 2021b).  

La mayoría de los autores llegan al consenso de que apoyo social se puede 

clasificar en tres tipos; el apoyo emocional, que es conceptualizado como la seguridad de 

confiar en alguien y ser amado; el apoyo instrumental, entendido como la disponibilidad 

de obtener ayuda directa; y el apoyo informacional, que consiste en recibir consejo o 

información (Armbruster et al., 2018; Breuer et al., 2017; Melguizo-Garín et al., 2019; 

Ruiz Rodríguez et al., 2021a; Shahrokni et al., 2020). Se debe tener en consideración que 

se incluyen aspectos objetivos, el apoyo realmente recibido, y subjetivos, el apoyo que 

percibe el paciente (Barrón & Chacón, 1992). Esta percepción subjetiva viene mediada 

por las necesidades que presenta el paciente, lo cual resalta la importancia que tiene cada 

tipo de apoyo y la función que cumple cada uno de manera específica (Lin et al., 1986). 

Del mismo modo, la fuente que brinda el apoyo es muy relevante para la satisfacción del 

paciente (Thoits, 1982), y al igual que el tipo de apoyo, varía en función de la etapa de la 

enfermedad en la que se encuentra la persona (Ruiz-Rodríguez et al., 2021b). 

Frecuentemente, las personas tienden a percibir como fuentes de apoyo a sus familias, 
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parejas y amigos (Doran et al., 2018; Ginter & Braun, 2019; Neris et al., 2020). No 

obstante, un colectivo menos estudiado resulta ser el personal sanitario, que también 

influye en la calidad de vida del paciente (Mishra et al., 2012; Fukushima et al., 2021; 

Rueda et al., 2011; Ruiz Rodríguez et al., 2021a; De van der Schueren et al., 2011). Todas 

estas fuentes de apoyo ejercen un impacto de manera directa e indirecta en la calidad de 

vida, así como en la presencia de síntomas como la depresión y la ansiedad, y en la 

estigmatización (Hofman et al., 2021). Cabe mencionar que existen colectivos que 

tienden a recibir menos apoyo o presentan más necesidades bajo este contexto, tales como 

las mujeres, los pacientes con bajos recursos económicos y las personas solteras o que 

viven solas (Aydin-Sayilan & Demir-Dogan, 2020; Eom et al., 2013; Luszczynska et al., 

2007). Por tanto, es fundamental intervenir en este tipo de grupos dada la gran 

importancia que supone el apoyo social en la calidad de vida (Applebaum et al., 2014; 

Eom et al., 2013).  

Asimismo, el apoyo social es considerada como una variable moduladora en las 

representaciones cognitivas de los pacientes, por tanto, se relaciona con la percepción de 

la enfermedad (Zamanian et al., 2021).  

 

Percepción de la enfermedad 

La percepción de la enfermedad es un término que hace alusión a las 

representaciones mentales, creencias y respuestas emocionales de una persona ante una 

enfermedad y su tratamiento (Hopman & Rijken, 2015). Es considerado como uno de los 

factores más importantes que afecta a la salud del individuo (Singh & Rejeb, 2024). Esta 

percepción está compuesta por diferentes dimensiones, tales como: identidad 

(relacionado con la comprensión de una persona sobre si sus síntomas forman parte de un 

problema de salud o no); causa (el motivo que le atribuye el paciente a su enfermedad); 

duración (la creencia que mantiene la persona sobre el curso de su enfermedad); 

consecuencias (lo que el paciente considera que la enfermedad influirá en su vida); cura 

o controlabilidad (la percepción del paciente sobre el control que tiene sobre su 

enfermedad); coherencia de la enfermedad (si la experiencia de la enfermedad es 

entendida en su conjunto); y la representación emocional (las reacciones emocionales que 

surgen como consecuencia de la enfermedad) (Lau et al., 1989; Petrie & Weinman, 2012; 

Moss-Morris et al., 2002; Weinman et al., 1996). Estas representaciones vienen mediadas 
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por la información ofrecida por diferentes fuentes como el personal sanitario, la familia, 

los amigos, los medios, y por las experiencias previas en relación a la enfermedad. Entre 

los factores que influyen se encuentran la duración y fase de la enfermedad (Hopman & 

Rijken, 2015). Es relevante señalar que pacientes con un diagnóstico similar suelen 

compartir percepciones similares (Husson et al., 2013).  

Bajo el contexto del cáncer, se ha demostrado que los pacientes que presentan una 

percepción positiva de la enfermedad tienden a presentar una mayor calidad de vida, así 

como menor intensidad en la sintomatología derivada del tratamiento oncológico y menor 

desesperanza (Hopman & Rijken, 2015; Nehir et al., 2019; Osmiałowska et al., 2022; 

Zhang et al. 2022). Asimismo, según Aydin-Sayilan y Demir-Dogan (2020), una 

percepción menos negativa de la enfermedad se relaciona con niveles más elevados de 

bienestar físico y social. En su totalidad, se ha demostrado que una percepción negativa 

influye perjudicando la adherencia al tratamiento (Chong et al., 2020), la calidad de vida 

(Berner et al., 2018) y aumentando la aparición de síntomas propios de la depresión 

(Carnelli et al., 2017).  

Según el modelo de autorregulación o sentido común de (Leventhal et al., 1980), 

las personas procesan de forma paralela e independiente las representaciones cognitivas 

y las respuestas emocionales que genera la enfermedad. Estos esquemas, construidos por 

las experiencias previas y la información disponible, influyen en las estrategias que la 

persona escoge para regular y gestionar su estado emocional generado por la enfermedad. 

Cuando la persona hace uso de esas estrategias, se evalúan la eficacia y los efectos de 

estas sobre la enfermedad, lo que permite generar una retroalimentación que puede 

modificar los esquemas que se construyeron en un inicio. Por tanto, esta percepción 

además de influir en la interpretación de la experiencia también determina las estrategias 

de regulación que decide emplear la persona (Singh & Rejeb, 2024).  

Se ha observado que determinadas características individuales influyen en la 

percepción de la enfermedad, tales como el género, la cultura, la edad y el nivel de 

educación (Ng & Ozdemir, 2023; Shen et al., 2018). Esta última posee un rol destacado, 

pues permite al individuo entender su proceso de enfermedad y sus complicaciones, lo 

cual se ha demostrado que influye en una gestión más eficaz de la enfermedad 

(Ganasegeran et al. 2014). Numerosos investigadores concuerdan que estudiar la 

percepción de la enfermedad en los pacientes resulta de vital importancia, ya que permite 

a los profesionales conocer qué factores importantes, como las diferentes preocupaciones 
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o miedos, pueden influir en el tratamiento y progreso de la enfermedad, y con ello poner 

en práctica estrategias de intervención eficaces para mejorar el bienestar del paciente 

(Singh & Rejeb, 2024).  

En relación a ello, se ha demostrado que la percepción de la enfermedad tiene una 

estrecha relación con la aparición de la sintomatología depresiva y ansiosa, ya que las 

representaciones cognitivas y emocionales que desarrolla el sujeto pueden exacerbar el 

malestar psicológico del paciente (Dempster et al. 2015). 

 

Depresión y ansiedad 

La depresión y la ansiedad son de los síntomas más estudiados en el ámbito de los 

pacientes oncológicos (Niedzwiedz et al., 2019), pues entre el 30-40% de los enfermos 

suelen presentarla (Aggeli et al., 2021; Mitchell et al., 2011). Del mismo modo, las 

personas que han superado la enfermedad también presentan estos síntomas en 

proporciones similares (Getie et al., 2025). Son considerados como factores 

interconectados entre sí, lo que permite que se retroalimenten y aumenten el malestar 

general del individuo (Yang et al., 2013). Este estado emocional suele ser muy exacerbado 

en la fase de diagnóstico (Cheng et al., 2022; Lee et al., 2023) y puede contribuir a reducir 

la adherencia al tratamiento, generar estancias en el hospital más largas y, en definitiva, 

puede afectar negativamente a la calidad de vida del paciente (Mausbach et al., 2015; 

Naser et al., 2021; Reich et al., 2008).  

Según la literatura, se ha demostrado que la percepción de la enfermedad está muy 

relacionada con la aparición de la depresión y la ansiedad. Concretamente, los pacientes 

que perciben que no tienen control sobre su enfermedad o en el tratamiento, además de 

presentar más incertidumbre sobre la enfermedad, suelen mostrar mayores niveles de 

estos síntomas psicológicos (Richardson et al., 2017). De igual manera, los pacientes que 

consideran que el cáncer ejerce un gran impacto en su vida, presentan mayores 

afectaciones a nivel emocional (Zhang et al., 2020).  

Por otro lado, se han observado que algunos factores sociodemográficos pueden 

afectar a la manifestación de estos síntomas, tales como la edad o el género. Este último 

aspecto es muy relevante pues se encuentran diferencias significativas en función de las 

diferentes estrategias de regulación empleadas y el apoyo social recibido. 
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Consecuentemente, se ha observado que las mujeres tienden a presentar mayor 

sintomatología depresiva y ansiosa que los hombres (Mejareh et al., 2021).  

 

Objetivo e hipótesis  

El objetivo de este estudio es evaluar la relación que se establece entre los 

diferentes tipos de apoyo social y sus fuentes con la calidad de vida y con los síntomas 

de depresión y ansiedad de los pacientes oncológicos. Además, también se estudia cómo 

influye la percepción de la enfermedad en la depresión y ansiedad, así como en la calidad 

de vida de las personas que pasan por un cáncer. De igual modo, se analiza la relación 

con las distintas variables sociodemográficas, de salud y de la enfermedad, como la fase 

de la enfermedad, el tipo de tratamiento y la presencia de recidiva.  

Pese a la existencia de publicaciones sobre el impacto psicológico del cáncer en los 

pacientes, es necesario que se investigue de manera integrada las diferentes variables 

presentadas, pues en su conjunto desempeñan un papel muy influyente y decisivo en el 

estado global del paciente. En consecuencia, las hipótesis de esta investigación pretenden 

ofrecer información para aportar una mayor comprensión de esta situación, planteando 

que:  

- Hipótesis 1: Una mayor satisfacción con el apoyo social se relaciona con una 

mayor calidad de vida y menores niveles de ansiedad y depresión en los pacientes 

oncológicos.  

- Hipótesis 2: Un nivel percepción de la enfermedad más positivo (más control, 

menos consecuencias percibidas, mayor coherencia de la enfermedad) se asocia a 

niveles más bajos de depresión y ansiedad y a una mejor calidad de vida.  

- Hipótesis 3: Las personas que están en tratamiento y/o han sufrido una recidiva 

poseen una peor calidad de vida y muestran mayores niveles de depresión y 

ansiedad, que aquellas personas que se encuentran en fase de revisión o no 

presentan recidiva.  
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Método 

Participantes  

Se limitaron como criterios de inclusión en la selección de la muestra ser mayor 

de edad y haber padecido de cáncer en el momento actual o encontrarse en fase de 

revisión. La muestra final está formada por 100 pacientes con cáncer. Las personas que 

participan en este estudio comprenden edades entre los 23 y los 83 años, siendo la media 

total 54,08 (DT= 9,49). Respecto al género, 93 pacientes son mujeres y 3 son hombres 

(véase Tabla 1). Asimismo, la muestra está conformada por pacientes que se encuentran 

actualmente en tratamiento y pacientes que se encuentran en fase revisión (véase Tabla 

2).  

 

Procedimiento  

Se diseñó un formulario de Google para facilitar la cumplimentación de los 

distintos cuestionarios requeridos para la obtención de datos del estudio. En este, se 

describía el motivo de la investigación, así como información sobre la confidencialidad, 

el anonimato y tratamiento de los datos con fines estadísticos. Para la recogida de la 

muestra, se contactó con numerosas asociaciones de pacientes con cáncer de todo el 

territorio español.  Además, se trató de promocionar y difundir en distintas redes sociales 

con el objetivo de llegar a un alcance mayor y maximizar la participación.  

 

Análisis de datos  

Para el análisis de datos se ha empleado el programa IBM SPSS Statistics versión 

29.0.2.0 (20). Se han usado estadísticos descriptivos y frecuencias para los datos 

sociodemográficos y de salud. La prueba t de Student para dos muestras independientes 

se usó para realizar comparaciones de medias de las variables cuantitativas dicotómicas, 

tales como la fase de la enfermedad, el tipo de tratamiento recibido (e.g., quirúrgico, 

radioterapia, quimioterapia y hormonoterapia) y la presencia de recidiva. Asimismo, se 

empleó el coeficiente de correlación de Pearson para evaluar la relación entre las variables 

cuantitativas, como son la satisfacción con el apoyo social y la percepción de la 

enfermedad, con la calidad de vida y, la depresión y la ansiedad. Las variables que 

resultaron significativas en los análisis fueron empleadas como variables independientes 

en el análisis de regresión lineal múltiple.  
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Tabla 1 

Variables sociodemográficas (N=100) 

Edad 54,08 (9,49)* 
Género  % (N) 
  Hombre 7 (7) 
  Mujer  93 (93) 
Estado civil   
 Casado/a 58 (58) 
 Soltero/a 18 (18) 
 Divorciado/a – Separado/a 14 (14) 
 Pareja de hecho 6 (6) 
 Viudo/a 4 (4) 
Nivel Académico  
 Estudios universitarios o superiores terminados  50 (50) 
 Ahora en estudio universitario/superior 2 (2) 
 Bachillerato o ciclo profesional terminado  37 (37) 
 Solo enseñanza obligatoria (antes EGB) terminada  9 (9) 
 Sin ninguno de los estudios anteriores 2 (2) 
Situación laboral   
 Funcionario/a 18 (18) 
 En activo, por cuenta propia 4 (4) 
 En activo, contratado/a 19 (19) 
 En desempleo  10 (10) 
 Estudiante 1 (1) 
 Jubilado  22 (22) 
 Baja por enfermedad 24 (24) 
 Solo tareas domésticas 2 (1) 
Localidad  
 Málaga 60 (60) 
 Sevilla 29 (29) 
 Cádiz 3 (3) 
 Valencia 2 (2) 
 Otros 6 (6) 

Nota. *Media (Desviación típica) 
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Tabla 2 

Variables de salud (N=100) 

Tiempo desde el diagnóstico inicial 
(meses) 62,30 (57,66)* 

Tipo de cáncer  % (N) 
  Mama 78,4 (76) 
  Linfoma no Hodkin 3,1 (3) 
  Pulmón  2,1 (2) 
  Tiroides  2,1 (2) 
   Útero  2,1 (2) 
   Ovarios 2,1 (2) 
   Piel  2,1 (2) 
   Médula ósea  2,1 (2) 
  Otros 5,9 (6) 
Fase de la enfermedad   
 En tratamiento  51 (51) 
 En revisión  49 (49) 
Tipo de tratamiento   
 Quirúrgico   
    Sí  72 (72) 
    No 28 (28) 
  Radioterapia  
    Sí  63 (63) 
    No 37 (37) 
  Quimioterapia  
    Sí  66 (66) 
    No  34 (34) 
  Hormonoterapia   
    Sí 47 (47) 
    No 53 (53) 
 Recidiva   
  Sí  19 (19) 
  No  81 (81) 

Nota. *Media (Desviación típica) 

 

Diseño  

Se trata de un estudio transversal correlacional basado en la metodología de 

encuesta y obtención de respuestas por autoinformes.  
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Instrumentos de evaluación  

Cuestionario sociodemográfico y de salud: Este cuestionario recoge información 

referente a los aspectos sociodemográficos, de la salud y de la enfermedad de la población 

objeto de estudio. Respecto a las variables sociodemográficas, se consideran el género, la 

edad, el estado civil, la situación laboral y el nivel educativo. En cuanto a las variables de 

la salud y de la enfermedad, se indaga sobre el tipo de cáncer diagnosticado, la fase de la 

enfermedad, si han experimentado una recidiva, el tiempo transcurrido desde el 

diagnóstico inicial y los tratamientos recibidos, tales como la quimioterapia, la 

radioterapia, la hormonoterapia y la cirugía.  

 

Cuestionario de Calidad de vida: EORTC-QLQ C-30-Organización Europea para 

la Investigación y Tratamiento del Cáncer (Aaronson et al., 1993). En este estudio, se 

emplea la versión adaptada a la población española de Arrarás et al. (1995). Este 

instrumento evalúa, de manera autoadministrada por el paciente, distintas facetas de la 

calidad de vida de la persona. Cuenta con 30 ítems de escala tipo Likert. Los primeros 28 

ítems tienen una puntuación entre 1 y 4 (1= “En absoluto”; 2= “Un poco”; 3= “Bastante”; 

4= “Mucho”), los cuales están formados por un área de funcionamiento, constituido por 

5 escalas funcionales, y por un área de síntomas, constituido por 3 escalas y 6 ítems que 

hacen referencia a los síntomas del paciente. Por otra parte, los ítems 29 y 30 puntúan 

entre 1 (“Pésima”) y 7 (“Excelente”) y forman la escala de estado global de salud. Las 

escalas funcionales comprenden la escala de funcionamiento físico (e.g., “¿Tiene alguna 

dificultad para dar un paseo largo?”), el funcionamiento de rol (e.g., “¿Ha tenido algún 

impedimento para hacer su trabajo u otras actividades cotidianas?”), el funcionamiento 

cognitivo (e.g., “¿Ha tenido dificultad para concentrarse?”), el funcionamiento emocional 

(e.g., “¿Se sintió nervioso?”), y el funcionamiento social (e.g., “¿Ha interferido su estado 

físico o el tratamiento médico en su vida familiar?”). En el área de síntomas, se evalúan 

las escalas/ítems de fatiga, dolor, náuseas y vómitos, disnea, insomnio, pérdida de apetito, 

estreñimiento, diarrea y dificultades económicas.  Las puntuaciones obtenidas son 

transformadas en una escala de 0 a 100. Una alta calidad de vida se refleja con las 

puntuaciones elevadas en las escalas funcionales y en la escala global. No obstante, una 

alta puntuación en las escalas e ítems de síntomas representa una menor calidad de vida. 

En este estudio, la escala muestra una fiabilidad de Alfa de Cronbach α = 0,902.  



20 
 

Cuestionario de Frecuencia y Satisfacción con el Apoyo social: QFSSS (García-

Martín et al., 2016). Este cuestionario mide, de manera autoadministrada por el paciente, 

el grado de satisfacción con apoyo social. Se evalúa este aspecto con tres tipos de apoyo 

social (emocional, instrumental e informacional) recibidos de cuatro fuentes diferentes de 

apoyo (familia, pareja, amigos y personal sanitario). Para cada tipo de fuente de apoyo, 

se le pregunta a la persona por los tres tipos de apoyo (e.g., En el contexto de los amigos: 

“Ayuda emocional: Le dan cariño, afectos o le escuchan cuando quiere hablar y expresar 

sus sentimientos; Ayuda instrumental: Le presta ayuda directa para sus cuidados, 

acompañarlo en las visitas al médico, acompañarle a dar paseos o hacer ejercicio físico; 

Ayuda informacional: Le proporciona información y consejos útiles para resolver sus 

dudas”). Los ítems puntúan en una escala Likert de 1 a 5 (1= “Insatisfecho”; 2= “Poco 

satisfecho”; 3= “Algo satisfecho”; 4= “Bastante satisfecho”; 5= “Muy satisfecho”). Se 

hace uso de la puntuación media obtenida para cada tipo y fuente de apoyo recibido. En 

este estudio, el cuestionario muestra una fiabilidad de Alfa de Cronbach α = 0.896.  

Cuestionario Breve de Percepción de la Enfermedad: BIPQ (Broadbent et al., 

2006). Este cuestionario es una versión corta del cuestionario IPQ-R (Moss-Morris et al., 

2002) y en este estudio se usa la adaptación a la población española de Pacheco-Huergo 

et al. (2011). Al tratarse este cuestionario una versión reducida, se puede emplear en 

situaciones con mayor límite de tiempo y evalúa, de manera autoadministrada, las 

representaciones cognitivas y emocionales de la enfermedad de los pacientes. Este 

cuestionario nos proporciona como resultados 5 representaciones cognitivas, tales como 

consecuencias (“¿Cuánto afecta su enfermedad a su vida?”), duración (“¿Cuánto cree 

usted que durará su enfermedad?”), control personal (“¿Cuánto control siente usted que 

tiene sobre su enfermedad?”), control de tratamiento (“¿En qué medida cree usted que su 

tratamiento ayuda a mejorar su enfermedad?”) e identidad (“¿En qué medida siente usted 

síntomas debidos a su enfermedad?”); y 2 representaciones emocionales: preocupaciones 

(“¿En qué medida está usted preocupado por su enfermedad?”) y emociones (“¿En qué 

medida lo afecta emocionalmente su enfermedad? (Es decir, ¿lo hace sentirse con rabia, 

asustado, enojado o deprimido?)”). Los ítems puntúan en una escala Likert de 0 a 10. En 

este estudio, el cuestionario muestra una fiabilidad de Alfa de Cronbach α = 0.702 

Escala Hopkins Symptom Checklist-25 para la detección de depresión: HSCL-25 

(Derogatis et al., 1974). En el presente estudio se usa la adaptación al castellano (Clavería 

et al., 2020). Esta escala se pasa de manera autoadministrada a los sujetos y es una 
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herramienta que se usa para el cribado en la detección de síntomas de depresión y de 

ansiedad. Está compuesto por 25 ítems, que se dividen en dos dimensiones. La primera 

de estas corresponde a la dimensión de ansiedad (e.g., “Se asusta sin motivo”), y la otra 

dimensión hace referencia a la depresión (e.g., “Se siente sin esperanza”). Los ítems 

puntúan en una escala Likert del 1 al 4 (1= “En absoluto”; 2= “Un poco”; 3= “Bastante”; 

4= “Mucho”). Con esta escala se obtienen dos puntuaciones, una puntuación de depresión 

y otra de ansiedad. En este estudio, la escala muestra una fiabilidad de Alfa de Cronbach 

α = 0.952.   

Resultados 

 

Diferencias de medias  

En la tabla 3 se muestran las diferencias de las medias de la escala global de salud, 

las escalas funcionales, y la depresión y ansiedad para la fase de la enfermedad, tipo de 

tratamiento y recidiva. Los resultados reflejan que las personas que están en fase de 

revisión presentan una mayor puntuación en el estado global de salud (EGS), así como en 

el funcionamiento físico, en el funcionamiento de rol y en el funcionamiento social. En 

relación con este último, se comprueba que las personas que no son tratadas con 

quimioterapia presentan niveles más altos en el funcionamiento social respecto a quienes 

sí reciben ese tratamiento. Igualmente, se observa menor puntuación en las escalas de 

funcionamiento y estado global de salud, así como mayor depresión en pacientes que han 

tenido recidiva.  

Por otro lado, en la tabla 4 se presentan las diferencias de las medias de las 

escalas/ítems de síntomas para la fase de la enfermedad, el tipo de tratamiento y la 

recidiva. Aquellos pacientes que se encuentran en tratamiento exhiben mayores niveles 

de síntomas tales como fatiga, dolor y disnea. En cuanto al tipo de tratamiento, se refleja 

que los pacientes que reciben quimioterapia tienen más problemas de náuseas y vómitos. 

De igual modo, aquellas personas que son tratadas con radioterapia y/o con 

hormonoterapia tienen más problemas gastrointestinales que los pacientes que no han 

recibido estos tipos de tratamiento. La hormonoterapia también genera más problemas de 

sueño como el insomnio. Por último, se destaca que los individuos que han sufrido 

recidiva de la enfermedad muestran más síntomas de fatiga, insomnio y pérdida de 

apetito.  
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Relación del apoyo social y la percepción de la enfermedad con la calidad de vida, y la 
depresión y la ansiedad 

En la tabla 5 se muestran los coeficientes de correlación de las distintas 

dimensiones del apoyo social con las escalas que conforman la calidad de vida, y la 

depresión y la ansiedad. La escala global de salud se relaciona con distintas fuentes y 

tipos de apoyo social. En concreto, respecto a la familia, se observa que se relaciona 

positivamente con el apoyo informacional; mientras que, en el ámbito de la pareja, los 

amigos y el personal sanitario, se ha observado que esta relación se da para los tres tipos 

de apoyo existentes (emocional, instrumental e informacional). En el funcionamiento 

físico, se encuentra una relación positiva con el apoyo informacional ofrecido por la 

familia, así como el apoyo emocional, instrumental e informacional brindado por parte 

de los amigos y el personal sanitario. En cuanto el funcionamiento del rol se muestra que 

hay una relación positiva para el apoyo familiar informacional, además de los tres tipos 

de apoyo proporcionados por el personal sanitario. En el funcionamiento emocional, la 

relación positiva se establece con el apoyo familiar instrumental e informacional. 

Asimismo, esta relación positiva también sucede con el apoyo de la pareja, los amigos y 

el personal sanitario para las distintas formas de apoyo. El funcionamiento cognitivo, 

presenta una relación positiva con el apoyo informacional de la familia y la pareja, así 

como el apoyo instrumental sanitario. Para el funcionamiento social, se establece una 

relación positiva para las distintas formas y fuentes de apoyo, exceptuando el apoyo 

familiar emocional e instrumental, además del apoyo informacional del personal 

sanitario.  Por otro lado, se observa que las distintas fuentes y tipos de apoyo se relacionan 

negativamente con determinados síntomas. En específico, esta relación se observa en la 

fatiga y en las dificultades económicas. De igual modo, se establece una relación negativa 

de dolor con las diferentes fuentes y tipo de apoyo social, a excepción del apoyo 

emocional de la familia y pareja. En lo que se refiere a la disnea, se muestra una relación 

negativa con las distintas fuentes y tipos de apoyo social, exceptuando el apoyo emocional 

de los amigos y del personal sanitario, así como el apoyo informacional de los 

profesionales de la salud. Para el insomnio, se establece una relación negativa con las 

diferentes fuentes y tipos de apoyo, menos con el apoyo emocional brindado por los 

amigos. En la pérdida de apetito, se encuentra una reducción de la puntuación del síntoma 

con el apoyo emocional e instrumental familiar y el apoyo emocional de los amigos. En 

los problemas gastrointestinales, hay una relación negativa con el apoyo instrumental de 

la familia y de la pareja.  De cara a la depresión y la ansiedad, se exhibe una relación 
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negativa, y, por tanto, una mejora de dichos síntomas, con las distintas fuentes y tipos de 

apoyo social.   

En la tabla 6 se muestran los coeficientes de correlación de las distintas 

dimensiones de la percepción de la enfermedad con las escalas que conforman la calidad 

de vida, y la depresión y ansiedad. Por un lado, las consecuencias que percibe la persona 

sobre su enfermedad se relacionan negativamente con el estado global de salud, así como 

con las distintas escalas funcionales. Para los síntomas, a excepción del estreñimiento, se 

muestra una relación positiva, lo que indica que estos se muestran exacerbados. Del 

mismo modo, esto sucede para la depresión y la ansiedad. Sobre la duración esperada de 

la enfermedad, se establece una relación negativa con el estado global de salud y las 

distintas escalas funcionales. Además, se establece una relación positiva con los síntomas 

de fatiga, dolor, disnea, insomnio y dificultades económicas. En cuanto a la depresión y 

la ansiedad, la relación con la duración esperada es positiva. Por otro lado, un mayor 

control personal de la enfermedad muestra una relación positiva con la escala global de 

salud, el funcionamiento físico, el funcionamiento de rol y el funcionamiento social; y 

una relación negativa con los síntomas de depresión y la ansiedad. Para el control del 

tratamiento, se establece una relación positiva con la escala global de salud, y una relación 

negativa con la depresión. En las dimensiones de identidad y preocupación, hay una 

relación negativa con el estado global de salud y las distintas escalas funcionales, y una 

relación positiva para la fatiga, dolor, disnea, insomnio, pérdida de apetito y dificultades 

económicas, así como con la depresión y la ansiedad. Cabe destacar, que también existe 

una relación positiva entre los problemas gastrointestinales y la identidad. Sobre la 

afectación emocional, se exhibe una relación negativa con el estado global de salud y las 

distintas escalas funcionales, además de una relación positiva con la fatiga, dolor, disnea, 

insomnio y dificultades económicas. Del mismo modo, también se muestra una relación 

positiva con la depresión y la ansiedad.   
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Modelos predictivos de la calidad de vida, y de la depresión y ansiedad.  

Para poder establecer qué factores pueden ser predictores de las diferentes 

dimensiones de la calidad de vida y de la depresión y ansiedad, se realizó un análisis de 

regresión lineal múltiple. Para ello, se emplea como variable dependiente de cada modelo 

las dimensiones de la calidad, así como la depresión y la ansiedad. Como variable 

predictora, se establecen las variables referidas a los distintos tipos y fuentes de apoyo 

social, junto a las variables pertinentes a la percepción de la enfermedad, así como las 

variables sociodemográficas y de salud que han sido significativas en los análisis previos 

realizados.  

Los resultados del análisis de regresión lineal múltiple exhiben modelos 

significativos para la escala global de salud, las escalas funcionales, y la depresión y la 

ansiedad (véase tabla 7). Para la escala global de salud, la ecuación de regresión tiene una 

R2= 0,442, F = 18,822, p< 0,001. La satisfacción con el apoyo sanitario instrumental (ß 

= 0,220, p = 0,005) y el control del tratamiento (ß = 0,185, p = 0,029) contribuyen a 

mejorar el estado de salud global del individuo. Del mismo modo, se observa que estar 

en la fase de revisión de la enfermedad (ß = 0,265, p = 0,001), se relaciona con mayores 

niveles en esta escala. No obstante, que el paciente perciba grandes consecuencias de la 

enfermedad (ß = -0,396, p = <,001) se relaciona con un peor estado global de salud. Por 

otro lado, para el funcionamiento físico la ecuación de regresión tiene una R2= 0,414, F 

= 22,609, p< 0,001. El apoyo sanitario instrumental (ß = 0,171, p = 0,035) predice una 

mejoría en esta escala, así como no presentar recidiva de la enfermedad (ß = -0,214, p = 

0,010). En cambio, presentar severas consecuencias en la enfermedad (ß = -0,489 p = 

0,001) predice un peor funcionamiento físico. La ecuación de regresión del 

funcionamiento de rol tiene una R2= 0,442, F = 23,408, p< 0,001. El apoyo sanitario 

instrumental (ß = 0,271, p< 0,001) y estar en fase de revisión (ß = 0,219, p= 0,007) 

predice un mejor funcionamiento de rol, mientras que presentar más consecuencias (ß = 

-0,457, p< 0,001) de la enfermedad lo reduce. La ecuación de regresión para el 

funcionamiento emocional tiene una R2= 0,350 F = 23,187, p< 0,001. Una mayor 

preocupación (ß = -0,264, p< 0,013) y más consecuencias (ß = -,405, p< 0,001) predice 

un peor funcionamiento en dicha dimensión. Respecto al funcionamiento cognitivo, la 

ecuación de regresión tiene una R2= 0,347 F = 22,829, p< 0,001. Percibir más 

consecuencias (ß = -,330, p=0,005) y una mayor atribución del número de síntomas sobre 

la enfermedad (ß = -,319, p=0,006) predice un peor funcionamiento cognitivo. En el 
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funcionamiento social, la ecuación de regresión tiene una R2= 0,335 F = 49,324, p< 0,001. 

Se muestra que a mayor número de consecuencias percibidas (ß = -0,579, p< 0,001) se 

predice un peor funcionamiento social. En cuanto a la depresión, se establece una 

ecuación de regresión en la que se tiene una R2= 0,606 F = 25,584, p< 0,001. Se observa 

que una mayor satisfacción del apoyo de la familia informacional (ß = -0,211, p=0,008) 

y emocional de la pareja (ß = -0,214, p= 0,005), así como mayor sensación de 

controlabilidad personal de la enfermedad (ß = -0,234, p= 0,001), predicen niveles más 

reducidos de depresión. En cambio, dicho síntoma se aumenta en el caso de que se 

muestran más consecuencias (ß = 0,312, p< 0,001) y se presente más preocupación (ß = 

0,252, p=0,003) sobre el cáncer. Para la ansiedad, el modelo de ecuación de regresión que 

se establece tiene una R2= 0,431 F = 21,472, p< 0,001. Del mismo modo que ocurría con 

la depresión, que el paciente perciba más consecuencias (ß = 0,252, p=0,015) y más 

niveles de preocupación (ß = 0,373, p< 0,001), predice un aumento de la sintomatología 

ansiosa. En cambio, se observa que una mayor satisfacción con el apoyo familiar 

informacional predice una reducción de dicho síntoma (ß = -0,218, p=0,014).  

En cuanto a las escalas/ítems de síntomas también resultan modelos significativos 

(véase tabla 8). La ecuación de regresión para la fatiga tiene una R2= 0,280 F = 18,830, 

p< 0,001. La satisfacción con el apoyo sanitario instrumental (ß =-0,239, p=0,008) 

predice una mejoría del síntoma, mientras que percibir más consecuencias (ß = 0,428, p< 

0,001) lo agrava. Sobre las náuseas y vómitos, la ecuación de regresión tiene una R2= 

0,071, F = 7,525, p=0,007. Del mismo modo que ocurre con la fatiga, tener más 

consecuencias (ß = 0,267, p=0,007) predice un aumento de náuseas y vómitos. Respecto 

al dolor, la ecuación de regresión tiene una R2= 0,346, F = 16,911, p< 0,001. La 

satisfacción con el apoyo sanitario emocional (ß = -0,222, p=0,010) se relaciona con una 

mejoría del dolor. Sin embargo, presentar más consecuencias (ß = 0,262, p=0,018) y una 

mayor atribución del número de síntomas (ß = 0,291, p=0,009) empeora dicho síntoma. 

Para la disnea, la ecuación de regresión que se establece tiene una R2= 0,230, F = 8,454, 

p< 0,001. Contar con una mayor satisfacción del apoyo de la pareja tipo instrumental (ß 

= -0,261, p=0,012) predice una mejoría de este problema, pero presentar más 

consecuencias (ß = 0,252, p=0,013) y encontrarse en la fase de tratamiento (ß = -0,205, 

p=0,043) del cáncer agrava el síntoma. La ecuación de regresión que se establece para el 

insomnio tiene una R2= 0,390, F = 18,093, p< 0,001. Percibir que la enfermedad tiene 

más síntomas (ß = 0,388, p< 0,001) y una mayor duración de lo esperado (ß = 0,284, 
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p=0,003), empeora este problema de sueño. Un mayor grado de satisfacción del apoyo de 

la pareja de tipo informacional (ß = -0,176, p=0,051), tiende a predecir una mejoría del 

síntoma. Para la pérdida de apetito, se establece una ecuación de regresión en la que se 

tiene una R2= 0,049, F = 5,016 p= 0,027. Tener más consecuencias de la enfermedad (ß 

= 0,221 p=0,027), predice un empeoramiento del síntoma. La ecuación de regresión que 

se establece para los problemas gastrointestinales tiene una R2= 0,098, F = 4,663 p= 

0,012. Contar con una mayor satisfacción del apoyo de la pareja tipo instrumental (ß = -

0,212 p=0,042), predice una mejoría del síntoma. Si bien, recibir tratamiento de 

hormonoterapia (ß = 0,244 p=0,020), predice un empeoramiento del síntoma. Por último, 

la ecuación de regresión que se establece para las dificultades económicas tiene una R2= 

0,328, F = 20,971 p< 0,001. Que el paciente perciba una mayor atribución del número de 

síntomas (ß = 0,323 p=0,005), y que presente más afectación emocional (ß = 0,315 

p=0,006), predice un empeoramiento de las dificultades económicas.  

Tabla 7 

Análisis de regresión lineal múltiple para el estado global de salud, las escalas 
funcionales y la depresión y ansiedad (N=100).  

EGS      
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficiente 

estandarizado 
t Sig. 

 B Error estándar Beta   
(constante) 32,701 11,464  2,853 ,005* 
Apoyo Sanitario 
Instrumental 4,477 1,716 ,220 2,609 ,011* 

Consecuencias -3,528 ,712 -,396 -4,956 <,001** 
Control 
tratamiento 2,059 ,930 ,185 2,215 ,029* 

Fase de la 
enfermedad 13,334 3,964 ,265 3,364 ,001** 

      
R=,665 R2= ,442 R2 ajustado=,419 F=18,822 Sig= <,001**  

Funcionamiento físico 
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficiente 

estandarizado 
t Sig. 

 B Error estándar Beta   
(constante) 91,612 6,505  14,084 <,001** 
Apoyo Sanitario 
Instrumental 2,817 1,314 ,171 2,143 ,035* 

Consecuencias -3,539 ,599 -,489 -5,905 <,001** 
Recidiva -11,132 4,246 -,214 -2,622 ,010* 
      
R=,643 R2= ,414 R2 ajustado=,396 F=22,609 Sig= <,001** 
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Funcionamiento de rol 
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficiente 

estandarizado 
t Sig. 

 B Error estándar Beta   
(constante) 51,043 12,816  3,983 <,001** 
Apoyo Sanitario 
Instrumental 6,678 1,949 ,271 3,426 <,001** 

Consecuencias -4,937 ,874 -,457 -5,651 <,001** 
Fase de la 
enfermedad 13,367 4,838 ,219 2,763 ,007* 

      
R=,650 R2= ,442 R2 ajustado=,404 F=23,408 Sig= <,001**  

Funcionamiento emocional 
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficiente 

estandarizado 
t Sig. 

 B Error estándar Beta   
(constante) 95,640 7,015  13,634 <,001** 
Consecuencias -4,059 1,041 -,405 -3,900 <,001** 
Preocupación -2,522 ,989 -,264 -2,549 ,013* 
      
R=,592 R2= ,350 R2 ajustado=,335 F=23,187 Sig= <,001**  

Funcionamiento cognitivo  
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficiente 

estandarizado 
t Sig. 

 B Error  
estándar Beta   

(constante) 96,294 6,682  14,412 <,001** 
Consecuencias -3,495 1,203 -,330 -2,904 ,005* 
Identidad  -3,216 1,145 -,319 -2,808 ,006* 
      
R=,589 R2= ,347 R2 ajustado=,332 F=22,829 Sig= <,001** 

Funcionamiento social  
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficiente 

estandarizado t Sig. 

 B Error estándar Beta   
(constante) 91,620 6,005  15,258 <,001** 
Consecuencias  -6,266 ,892 -,579 -7,023 <,001** 
      

R=,579 R2= ,335 R2 ajustado=,328 F=49,324 Sig= <,001** 

Depresión  
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficiente 

estandarizado 
t Sig. 

 B Error estándar Beta   
(constante) 2,156 ,262  8,240 <,001** 
Apoyo Familiar 
Informacional -,112 ,041 -,211 -2,729 ,008 

Apoyo Pareja 
Emocional  -,107 ,037 -,214 -2,868 ,005 

Consecuencias  ,069 ,019 ,312 3,648 <,001** 
Control personal -,048 0,14 -,234 -3,320 ,001** 
Preocupación  ,053 ,017 ,252 3,044 ,003* 
      
R=,779 R2= ,606 R2 ajustado=,583 F=25,584 Sig= <,001** 
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Ansiedad  
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficiente 

estandarizado 
t Sig. 

 B Error estándar Beta   
(constante) 1,448 ,279  5,184 <,001** 
Apoyo Familiar 
Informacional -,127 ,051 -,218 -2,503 ,014* 

Consecuencias  ,061 ,024 ,252 2,495 ,015 
Preocupación  ,085 ,022 ,373 3,812 <,001** 
      
R=,657 R2= ,431 R2 ajustado=,411 F=21,472 Sig= <,001** 

Nota 1. *p≤0,05; **p≤0,01  
Nota 2.  Fase de la enfermedad: 1=En tratamiento y 2=En revisión; Recidiva: 0=No y 1=Sí.  
 
 
 
Tabla 8 

Análisis de regresión lineal múltiple para las escalas/ítems de síntomas (N=100). 
Fatiga      
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficiente 

estandarizado 
t Sig. 

 B Error estándar Beta   
(constante) 44,947 10,064  4,466 <,001** 
Apoyo Sanitario 
Instrumental -5,529 2,032 -,239 -2,271 ,008* 

Consecuencias 4,340 ,891 ,428 4,870 <,001** 
      
R=,529 R2= ,280 R2 ajustado=,265 F=18,830 Sig= <,001**  

Náuseas y vómitos      
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficiente 

estandarizado 
t Sig. 

 B Error estándar Beta   
(constante) 3,178 5,349  ,594 ,554 
Consecuencias 2,180 ,795 ,267 2,743 ,007* 
      
R=,267 R2= ,071 R2 ajustado=,062 F=7,525 Sig= ,007*  

Dolor      
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficiente 

estandarizado 
t Sig. 

 B Error estándar Beta   
(constante) 28,889 10,758  2,685 ,009* 
Apoyo Sanitario 
Instrumental -5,340 2,072 -,222 -2,631 ,010* 

Consecuencias 2,820 1,167 ,262 2,416 ,018* 
Identidad 3,023 1,132 ,291 2,670 ,009* 
      
R=,588 R2= ,346 R2 ajustado=,325 F=16,911 Sig= <,001**  
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Disnea      
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficiente 

estandarizado 
t Sig. 

 B Error estándar Beta   
(constante) 36,820 13,913  2,647 ,010* 
Apoyo Pareja 
Instrumental -4,665 1,806 -,261 -2,582 ,012* 

Consecuencias 2,142 ,845 ,262 2,535 ,013* 
Fase de la 
enfermedad -9,417 4,579 -,205 -2,057 ,043* 

      
R=,479 R2= ,230 R2 ajustado=,203 F=8,454 Sig= <,001**  

Insomnio       
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficiente 

estandarizado 
t Sig. 

 B Error estándar Beta   
(constante) 24,859 12,027  2,067 ,042* 
Apoyo Pareja 
Informacional   -4,437 2,245 -,176 -1,976 ,051 

Duración  2,737 ,904 ,284 3,029 ,003* 
Identidad 4,468 1,124 ,388 3,975 <,001** 
      
R=,624 R2= ,390 R2 ajustado=,368 F=18,093 Sig= <,001**  

Pérdida de apetito      
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficiente 

estandarizado 
t Sig. 

 B Error estándar Beta   
(constante) 9,014 6,386  1,411 ,161 
Consecuencias 2,125 ,949 ,221 2,240 ,027* 
      
R=,221 R2= ,049 R2 ajustado=,039 F=5,016 Sig= ,027* 

Diarrea      
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficiente 

estandarizado 
t Sig. 

 B Error estándar Beta   
(constante) 32,446 9,237  3,513 <,001** 
Apoyo Pareja 
Instrumental -4,373 2,121 -,212 -2,062 ,042* 

Tratamiento de 
hormonoterapia  12,941 5,451 ,244 2,374 ,020** 

      
R=,313 R2= ,098 R2 ajustado=,077 F=4,663 Sig= ,012* 

Dificultades económicas 
Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficiente 

estandarizado 
t Sig. 

 B Error estándar Beta   
(constante) -13,561 8,531  -1,590 ,116 
Identidad 

3,984 1,377 ,323 2,893 ,005* 

Afectación 
emocional  3,869 1,373 ,315 2,817 ,006* 

      
R=,573 R2= ,328 R2 ajustado=,312 F=20,971 Sig= <,001**  

Nota 1. *p≤0,05; **p≤0,01                                                                                                                                                                                         
Nota 2.  Fase de la enfermedad: 1=En tratamiento y 2=En revisión; Recidiva: 0=No y 1=Sí; Tratamiento de 
hormonoterapia: 0=No y 1=Sí.  
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Discusión y conclusiones 

El propósito de este estudio es analizar cómo influye el apoyo social y la 

percepción de la enfermedad tanto en la calidad de vida, como en la depresión y ansiedad 

en los pacientes oncológicos tomando en consideración la fase de la enfermedad, el tipo 

de tratamiento y la presencia de recidiva. Los resultados obtenidos confirman las hipótesis 

presentadas.  

En lo referido a la primera hipótesis, los datos reflejan que una mayor satisfacción 

con el apoyo social recibido mejora la calidad de vida del paciente, tal como es 

confirmado por diversos estudios (Villanova-Quiroga et al., 2018; Ruiz-Rodríguez et al., 

2021a,b). Asimismo, se contempla que el apoyo influye en la reducción de la 

sintomatología depresiva y ansiosa, lo cual es corroborado por otras investigaciones 

(Hofman et al., 2021; Hughes et al., 2014). Si bien, aunque es cierto que las distintas 

fuentes y tipo de apoyo ejercen efectos positivos en la calidad de vida del paciente, los 

hallazgos encontrados desatacan el papel protector que ejerce el personal sanitario, pues 

es uno de los que mejor predice una reducción de los síntomas y la mejora en las distintas 

escalas que conforman la calidad de vida. Estos hallazgos, concuerdan con las 

conclusiones de diversos estudios en los que se destaca el papel esencial que conforman 

los profesionales de la salud bajo este constructo (Drageset et al., 2012; Grimsbo et al., 

2011; So et al., 2013). Una posible explicación de ello reside en el hecho de que se trata 

de un colectivo que tiene un contacto con el paciente de manera continua en todas las 

fases de la enfermedad (Ruiz-Rodríguez et al., 2021a.), lo cual podría explicar el mayor 

papel predictivo que tiene en las distintas escalas que conforman la calidad de vida 

respecto a otras fuentes de apoyo. Del mismo modo, se debe mencionar el apoyo ofrecido 

por la pareja y la familia. Aquellos pacientes que están menos satisfechos con el apoyo 

recibido de estas fuentes tienden a presentar más síntomas como la depresión, lo cual es 

acorde tal y como evidencian algunos autores (Gagliardi et al., 2009; Nausheen, et al., 

2009; Hughes et al., 2014). En general, estos resultandos enfatizan la idea de contemplar 

las distintas redes de apoyo dado el gran impacto que conlleva en el bienestar de la 

persona (Applebaum et al., 2014; Eom et al., 2013). 

Por otro lado, los resultados confirman que una percepción más positiva de la 

enfermedad se asocia a una mejora en la calidad de vida y con una reducción de los niveles 

de depresión y ansiedad. En concreto, los hallazgos resaltan que percibir consecuencias 
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más graves y experimentar una elevada preocupación sobre la enfermedad, predice un 

aumento en la sintomatología depresiva y ansiosa, así como concuerdan algunos 

investigadores (Gould et al., 2010). En este mismo sentido, también se comprueba que 

las consecuencias ejercen un gran papel provocando un impacto negativo en las diferentes 

dimensiones de la calidad de vida, destacando la gran influencia que ejerce sobre esta 

(Berner et al., 2018). Estos resultados son coherentes con el modelo de autorregulación o 

sentido común (Leventhal et al., 1980) pues se enfatiza la idea de la importancia que 

ejerce la interpretación subjetiva de la enfermedad en el ajuste emocional y afrontamiento 

de esta. En este contexto, es pertinente mencionar la influencia que puede ejercer el 

personal sanitario, pues no solo es considerado una fuente de apoyo, sino que es 

conveniente señalar que parte de las representaciones mentales y emocionales que tiene 

el enfermo sobre su enfermedad vienen mediadas por el grupo de profesionales al que 

está cargo (Broadbent et al., 2006), lo que influirá en el bienestar emocional y calidad de 

vida del paciente  (Drageset et al, 2012; Hopman & Rijken, 2015; Nehir et al., 2019; 

Osmiałowska et al., 2022; Zhang et al. 2022). Debido a que el presente estudio ha 

comprobado el efecto predictivo sobre la calidad de vida, se puede considerar que, el rol 

que desempeñan los profesionales de la salud influye en el modo en el que la persona 

percibe la enfermedad.   

En cuanto a la tercera hipótesis, las personas que se encuentran en fase de revisión 

o no presentan recidiva del cáncer, manifiestan una mayor calidad de vida, así como una 

reducción en la sintomatología depresiva y ansiosa. Este resultado está respaldado por las 

conclusiones observadas en algunas investigaciones (Cheng et al., 2022; Fukushima et 

al., 2024; Lee et al., 2023), donde se exhibe que suele ser la etapa de diagnóstico y previa 

al tratamiento la que altera más el bienestar del paciente. Asimismo, es bien sabido que 

determinados tratamientos pueden generar alta toxicidad y consecuencias adversas en el 

paciente oncológico (e.g., pérdida de peso, caída de pelo, fatiga). No obstante, los 

resultados enuncian que determinados tratamientos como la hormonoterapia, pueden 

conllevar efectos adversos menos conocidos, como los problemas gastrointestinales; lo 

cual suele cursar como parte de la sintomatología más habitual para este tratamiento 

(Ferrandis et al., 2011). Sin embargo, pese a que haya una mejora en el bienestar en el 

momento de revisión y sin recidiva, se debe señalar que los efectos secundarios pueden 

seguir cursando en dichas etapas, lo que subraya la necesidad de seguir interviniendo 

cuando no haya presencia de la enfermedad (Marshall et al., 2016). En conjunto, esta 
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información es muy importante ya que no solo se debe considerar la fase clínica del 

cáncer, sino también los tipos de tratamientos y sus correlatos que afectan al estado global 

del paciente en todas las fases del proceso sanitario, desde el recién diagnóstico, pasando 

por el tratamiento, hasta incluso la fase revisión o alta médica.  

En conclusión, este estudio refleja la necesidad de abordar un enfoque ecológico 

(Bronfenbrenner 1979, 1995, 2005), en la intervención psicológica del peciente 

oncológico. Gracias a la interacción de los distintos sistemas con los que convive el 

paciente, pueden alcanzarse mejoras significativas, en la calidad de vida y la afectividad 

emocional propia de la enfermedad. El cáncer no debe entenderse únicamente como una 

enfermedad en la que se impliquen aspectos médicos y orgánicos, sino que es primordial 

considerar el contexto en el que se desenvuelve el paciente, así como sus redes de apoyo. 

Estos factores, en conjunto, pueden atenuar el impacto negativo que tiene la enfermedad 

y el proceso médico sobre la calidad de vida y el curso de su enfermedad, ejerciendo 

además una influencia destacable en las representaciones cognitivas y emocionales del 

cáncer.  

 

Limitaciones y futuras líneas de investigación  

Una de las limitaciones presentes en es este estudio es el tamaño muestral, que 

surge como consecuencia por la dificultad de acceso a la población estudiada. En relación 

con ello, se establece una distribución desigual por género de los participantes, con una 

mayoría de sujetos mujeres, puesto que son quienes suelen mostrarse más colaborativas 

en este tipo de investigaciones. Para futuras evaluaciones, sería recomendable incluir un 

mayor número de hombres, lo que permitirá estudiar la diferencia existente entre hombres 

y mujeres respecto a las variables de estudio. Por último, cabe destacar que el carácter 

transversal del estudio no permite observar procesos de cambio o evolución de las 

variables evaluadas, ya que solo se analizan asociaciones en un momento puntual, por lo 

que sería interesante para futuras investigaciones realizar estudios longitudinales.   

Los resultados obtenidos en el presente estudio destacan la importancia de abordar 

variables psicosociales en el contexto oncológico, en especial aquellas que mantienen 

relación con la mejora de la calidad de vida, el apoyo social, la percepción de la 

enfermedad y síntomas como la depresión y la ansiedad. Se subraya el papel protector del 

apoyo social en la calidad de vida, pues además influye mejorando el bienestar del sujeto 
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reduciendo los niveles de depresión y ansiedad. Para ello, es primordial fomentar la 

participación de los pacientes en grupos de apoyo, así como implementar intervenciones 

en las que el personal sanitario brinde los recursos que satisfagan las necesidades del 

paciente, incluyendo evaluaciones sobre las necesidades de apoyo como parte del 

abordaje integral del tratamiento oncológico.  Consecuentemente, comprender cómo los 

pacientes perciben su enfermedad es un requisito indispensable en el diseño de estas 

intervenciones.  En definitiva, resulta indispensable integrar estas dimensiones con el 

objetivo de brindar una atención psicológica y sanitaria más eficaz adaptada a las 

necesidades reales de los pacientes.  
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