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NOTA SOBRE LENGUAJE INCLUSIVO 

Consideramos necesaria la aclaración sobre el lenguaje usado en la redacción de la Tesis 

Doctoral. En todo momento se ha procurado el uso de un lenguaje neutro para denominar a 

los y las participantes de los estudios. Para evitar la redundancia en la redacción, y por 

economía lingüística, se hace uso del masculino genérico; por ejemplo los pacientes.  
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_________________________________________ 

RESUMEN 

Introducción 

En España la incidencia de nuevos casos de pacientes con enfermedad oncológica en 2022 

fue de más de 290.000 casos, produciéndose más de 110.000 defunciones debido a esta 

enfermedad en el mismo año, siendo Andalucía la comunidad autónoma en la que más 

defunciones y nuevos casos se producen. España no es un caso aislado, ya que esta situación 

se extrapola a todo el mundo. En 2020 se produjeron más de 19 millones de nuevos casos de 

esta enfermedad junto a casi 10 millones de muertes por cáncer. 

El cáncer puede llegar a constituirse como una enfermedad crónica, que genera 

situaciones estresantes, incluso traumáticas, tanto al paciente como a sus familiares durante 

todo el transcurso de la enfermedad (Labrell et al., 2019). Tanto el diagnóstico como el 

tratamiento puede conllevar una gran cantidad de estresores traumáticos de larga duración 

(Chan et al., 2018) que produce en los pacientes un importante malestar psicológico (Bailo et 

al., 2019), relacionándose en muchos casos con el desarrollo de diversos trastornos 

(Henderson et al., 2019) como con una falta de adherencia al tratamiento (Stahlschmidt et 

al., 2019). Además el tratamiento, especialmente por su toxicidad, suele producir síntomas y 

efectos secundarios (Zhang et al., 2020) que afectan al bienestar del paciente. Incluso en la 

fase de revisión, una vez el paciente ha finalizado el tratamiento, y en la posterior alta médica 

se pueden prolongar y establecerse estas situaciones potenciales de estrés en la vida del 

paciente. O pueden aparecer nuevas, como el miedo a una posible recurrencia (Ghazali et al., 
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2013), lo que genera altos niveles de estrés en el paciente. Sin embargo, los avances 

terapéuticos y el incremento de la detección y diagnóstico precoz ha derivado en un 

incremento de la esperanza de vida para los pacientes oncológicos (Nardin et al., 2020). Tal 

aumento de la cantidad de vida en pacientes con cáncer, así como al aumento de la 

accesibilidad en el cribado para las personas, ha ocasionado un aumento de la incidencia del 

diagnóstico de la enfermedad del cáncer (Ferlay et al., 2015). Lo cual, en contra partida, 

conlleva un aumento de los síntomas así como de las complicaciones producidas por los 

tratamientos administrados (Reb & Cope, 2019). 

De este modo, el cáncer suele conllevar un impacto en todos los ámbitos de la vida 

del paciente (Miller et al., 2016) durante intervalos prolongados de tiempo, afectando a la 

calidad de vida del paciente, incluso después de 15 años pasado el tratamiento y diagnóstico 

(Ralph et al., 2020), hasta el punto de encontrarse en riesgo extremo e influyendo 

negativamente incluso en la gravedad de la enfermedad y la respuesta al tratamiento. Por 

todo ello, es imprescindible tener en cuenta aspectos psicosociales para mejorar la calidad de 

vida de tales pacientes (Edianto et al., 2019).  

Tanto el tratamiento en sí como el proceso sanitario tiene un gran impacto en la 

calidad de vida de los pacientes (Adamowicz et al., 2020), influyendo la percepción que tenga 

el paciente del propio diagnóstico, de los tratamiento y del proceso de la enfermedad 

(Polanski et al., 2016). Esa reducción de la calidad de vida se ve influida por diversos factores 

como son los síntomas producidos por el tratamiento (Nilsen et al., 2021) o el tipo de 

tratamiento recibido (Marzorati et al., 2020). Los síntomas más comunes son el aumento de 

la fatiga (Fabi et al., 2020), el dolor, trastornos del sueño (D. Chen et al., 2018), la pérdida del 

cabello, las náuseas y los vómitos (Teston et al., 2018).  
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Tanto los profesionales que trabajan con pacientes oncológicos como los mismos 

pacientes destacan la importancia de estudiar e intentar mejorar la calidad de vida de los 

pacientes como una parte más dentro de los planes de actuación con tales pacientes. De 

hecho, muchos pacientes consideran más importante su calidad de vida que su cantidad de 

vida (Puente-Maestu & Villar, 2006). 

El cáncer produce eventos de estrés crónicos en la gran mayoría de pacientes (Weber 

& O’Brien, 2017). Entre ellos encontramos el miedo constante a una posible recidiva de la 

enfermedad (Ghazali et al., 2013) o el vivir tanto el tratamiento como el diagnóstico 

traumáticamente (Cordova et al., 2017). Debemos tener en cuenta que el diagnóstico del 

cáncer es uno de los acontecimientos más duros y difíciles que una familia o persona puede 

vivir y experimentar (Dooley et al., 2017). Entre los motivos encontramos que se produce 

incertidumbre, la cual puede aumentar considerablemente durante el tratamiento (Ellis et al., 

2019) en el paciente con respecto a su propia vida y su propio futuro, por el carácter 

traumático e inexplicable de la situación (Pedersen et al., 2012). Del mismo modo los términos 

usados como “cáncer” tienen un gran impacto en la persona por la imagen que se tiene de tal 

enfermedad (García-Montero et al., 2022). 

El cáncer también afecta al aspecto social de los pacientes oncológicos, ya que puede 

verse reducido su contacto con amigos y familiares, entre otros por los síntomas producidos 

por el tratamiento (Izycki et al., 2016). Por ello, el apoyo social es imprescindible para 

aumentar la calidad de vida de los pacientes (Applebaum et al., 2014), reducir su percepción 

de estrés (Durá-Ferrandis et al., 2019) y, en general, que los pacientes consigan una óptima 

adaptación a la enfermedad.  
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A la hora de hablar de situaciones en las que afrontar enfermedades crónicas, como 

es el cáncer, se tiene en cuenta la resiliencia (Kim et al., 2019), siendo ésta la capacidad de 

una persona para afrontar la adversidad (Luthar et al., 2000), por lo que puede ser útil al 

paciente oncológico para reducir su percepción de estrés (Groarke et al., 2020), así como 

fomentar un mantenimiento de su calidad de vida (Ristevska-Dimitrоvska et al., 2015). De 

este modo, los pacientes con alta resiliencia pueden afrontar de un modo más optimo la 

nueva situación, tanto el diagnóstico de la enfermedad como el posterior tratamiento y sus 

consecuencias llegando a desarrollar menos trastornos como ansiedad o depresión. De este 

modo consiguen una mejor adaptación a la enfermedad, generando un aumento de la calidad 

de vida del paciente. 

El optimismo disposicional se considera una tendencia relativamente estable de 

generar expectativas positivas (Carver & Scheier, 2014). Este optimismo disposicional puede 

ayudar a que se produzca una reducción de los síntomas (M. Cohen et al., 2019), lo que 

conlleva una mejora de la calidad de vida de los pacientes oncológicos (Marton et al., 2020), 

así como también una disminución del estrés que percibe el paciente con cáncer (Trunzo & 

Pinto, 2003). De este modo, se puede tener en cuenta el optimismo disposicional de un 

paciente con cáncer como factor protector (Shim et al., 2022). 

La presente Tesis Doctoral se enmarca dentro del Modelo Ecológico del Desarrollo 

Humano (MEDH) (Bronfenbrenner, 1995, 2005) teniendo en cuenta la interacción que se 

produce entre el propio paciente con sus redes sociales y contexto cercano. 
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Objetivos 

Aunque se han realizado estudios sobre la relación entre las variables psicosociales con la 

calidad de vida de pacientes con cáncer, son escasos los estudios que atienden a diferentes 

dimensiones del apoyo social.  

Por ello, la presente Tesis atiende a variables psicosociales que tienen relación con la 

calidad de vida y el estrés percibido del paciente con cáncer. Para ello, además de analizar 

cómo se relaciona la resiliencia y el optimismo disposicional de los pacientes con su estrés y 

calidad de vida, se realiza un análisis multidimensional del apoyo social, diferenciando entre 

frecuencia de apoyo recibido por el paciente oncológico y satisfacción con el apoyo social 

recibido. A su vez, también se atiende a las diferencias en relación al tipo de apoyo 

proporcionado (emocional, instrumental e informacional) así como a las diferentes fuentes 

de apoyo que más contacto tienen con los pacientes oncológicos, como son su pareja, su 

familia, sus amigos y el personal sanitario. Esta fuente de apoyo, el personal sanitario, aunque 

es una fuente de apoyo relevante e imprescindible para los pacientes con cáncer, por su 

contacto en todas las fases del proceso sanitario entre otros, hay pocos estudios que den una 

explicación de cómo esta fuente de apoyo puede influir tanto en el estrés percibido del 

paciente como en su calidad de vida. 

Creemos que los resultados extraídos durante el desarrollo de esta Tesis son 

relevantes, ya que aportan conocimiento sobre la relación e influencia del apoyo social sobre 

la calidad de vida de los pacientes oncológicos, enfatizando la relevancia de tales variables 

para los pacientes con cáncer. Asimismo, los resultados de esta investigación conllevan 

implicaciones prácticas y clínicas para la intervención, así como implicaciones para la 

investigación. 
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De este modo, con la finalidad de lograr el objetivo general planteado se han 

propuesto diferentes objetivos específicos a través de los cuatro estudios, que forman la 

estructura de la presente Tesis: 

Estudio 1: 

Ruiz-Rodríguez, I., Hombrados-Mendieta, I., Melguizo-Garín, A., & Martos-Méndez, M. J. 

(2021). The Association of Sources of Support, Types of Support and Satisfaction with Support 

Received on Perceived Stress and Quality of Life of Cancer Patients. Integrative Cancer 

Therapies, 20(1), 1-10. https://doi.org/10.1177/1534735421994905 

Este estudio analiza (1) la relación entre apoyo social percibido con calidad de vida y 

estrés percibido, (2) qué tipo de apoyo (emocional, instrumental e informacional) de las 

diferentes fuentes de apoyo (amigos, familia, pareja y personal sanitario) tiene más relación 

con el estrés percibido y la calidad de vida y (3) la diferencia entre frecuencia del apoyo 

recibido y satisfacción con el apoyo recibido en relación a la calidad de vida y estrés percibido. 

Estudio 2: 

Ruiz-Rodríguez, I., Hombrados-Mendieta, I., & Melguizo-Garín, A. (2021). Influencia del 

optimismo y la percepción de apoyo social del personal sanitario sobre la calidad de vida de 

los enfermos de cáncer. Psicooncología, 18(1), 51-75. https://doi.org/10.5209/psic.74532 

Este estudio se plantea analizar (1) la diferencia entre hombres y mujeres en cuanto a 

su percepción del estrés y la calidad de vida, (2) la diferencia entre pacientes que se 

encuentran en tratamiento y pacientes que se encuentran en revisión en cuanto a su 

percepción del estrés y calidad de vida y (3) qué tipo o tipos de apoyo (emocional, 
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instrumental e informacional) proporcionados por el personal sanitario se relacionan con una 

mayor calidad de vida y con un menor estrés percibido en pacientes con cáncer. 

Estudio 3: 

Ruiz-Rodríguez, I., Hombrados-Mendieta, I., Melguizo-Garín, A., & Martos-Méndez, M. J. 

(2022). The Importance of Social Support, Optimism and Resilience on the Quality of Life of 

Cancer Patients. Frontiers in Psychology, 13, 833176. 

https://doi.org/10.3389/fpsyg.2022.833176 

El objetivo de este estudio es analizar (1) la diferencia en calidad de vida en pacientes 

con cáncer según la fase del proceso sanitario en el que se encuentren y (2) la relación entre 

la satisfacción con el apoyo emocional, instrumental e informacional recibido de la familia, 

los amigos, la pareja y el personal sanitario, la resiliencia y el optimismo disposicional con la 

calidad de vida de los pacientes oncológicos. 

Estudio 4 

Ruiz-Rodríguez, I., Hombrados-Mendieta, I., & García-Cid, A. (2022). Apoyo social, optimismo 

disposicional, resiliencia, calidad de vida y estrés percibido en pacientes con cáncer. Modelos 

de ecuaciones estructurales. Manuscrito presentado para su publicación 

Finalmente, el objetivo de este estudio es analizar la relación entre satisfacción con el 

apoyo social recibido, optimismo disposicional, resiliencia, calidad de vida y estrés percibido 

en pacientes oncológicos. De este modo se plantean dos modelos explicativos: (1) clasificando 

el apoyo social por tipo de apoyo recibido por el paciente (emocional, instrumental e 

informacional) y (2) clasificando el apoyo social por fuentes que proporcionan apoyo al 

paciente (familia, amigos, pareja y personal sanitario). 
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Metodología 

La presente Tesis Doctoral se ha realizado mediante la modalidad de Tesis Doctoral por 

compendio de publicaciones. Por ello se han llevado a cabo cuatro estudios diferentes que 

analizan la situación actual de los pacientes con cáncer.  

La investigación se realizó en el ámbito de asociaciones y del ámbito hospitalario. El 

estudio 3 y 4 se llevaron a cabo con 142 participantes, que también forman parte de los 200 

pacientes con cáncer que han participado en los estudios 1 y 2. Todos los participantes eran 

pacientes con diferentes tipos de cáncer y habían recibido diferentes tipos de tratamiento. 

Igualmente, se encontraban actualmente en tratamiento o en fase de revisión. 

Para llevar a cabo la recogida de datos, una vez construido el cuestionario, 

contactamos con asociaciones con el objetivo de contactar con pacientes. Igualmente 

contactamos con el equipo de oncología del Hospital Costa del Sol (Marbella) donde acudimos 

a entrevistarnos con pacientes que acudían a revisión a consulta o a recibir el tratamiento. A 

todos los participantes se les explicaban los objetivos del estudio y el carácter voluntario, 

anónimo y confidencial de su participación. 

Todos los estudios realizados fueron dictaminados como favorables en relación a los 

criterios metodológicos éticos y legales de su realización tanto por el Comité Ético de la 

Universidad de Málaga (número de registro: “CEUMA: 58-2016-H”) como por el Comité Ético 

del Hospital Costa del Sol (Marbella) (código interno: “002_jun_PI – Estudio calidad vida 

pacientes cáncer”). 
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Resultados 

Estudio 1 

En este estudio se muestra que el apoyo emocional es el tipo de apoyo que más influencia 

tiene en una mejora de la calidad de vida y disminución del estrés percibido por el paciente 

oncológico (Doran et al., 2019). Siguiendo a este apoyo, el apoyo informacional también ha 

mostrado tener un gran impacto. En el caso del apoyo instrumental, se ha mostrado que es 

el tipo de apoyo que tiene menos relación con la reducción de estrés percibido (Leung et al., 

2014) en tales pacientes. 

En relación a las fuentes de apoyo, las redes sociales más cercanas al paciente, como 

son los amigos cercanos (Crookes et al., 2016), la familia (Paladino et al., 2019) y la pareja 

(Suwankhong & Liamputtong, 2016), son las fuentes de apoyo que más relación tienen con 

un menor estrés percibido y una mejora de la calidad de vida. El personal sanitario, aunque 

no ha resultado significativa para la mejora de la calidad de vida y disminución del estrés 

percibido, ha mostrado una relación positiva. Sin embargo, esta fuente de apoyo es vital para 

que el paciente logre una adaptación óptima a la enfermedad (Öztunç et al., 2013). 

En relación a las dimensiones de satisfacción con el apoyo recibido y frecuencia con 

tal apoyo, la satisfacción con el apoyo resulta como un mejor predictor tanto del estrés 

percibido como de la calidad de vida, en comparación con la frecuencia de apoyo recibido.  

Estudio 2 

En el siguiente estudio las mujeres con cáncer perciben un mayor estrés y una peor calidad 

de vida que los hombres con cáncer (Thomé & Hallberg, 2004). En relación a la fase del 

proceso sanitario, los pacientes que actualmente se encuentran en fase de tratamiento 
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tienen una peor calidad de vida que los pacientes que se encuentran en fase de revisión, aún 

no existiendo diferencias significativas en relación al estrés percibido.  

Otro resultado en relación al tipo de tratamiento recibido es que los pacientes que no 

han recibido quimioterapia perciben más estrés que los pacientes que ya la han recibido. 

Como se indica en otro estudio (Trask et al., 2003) la quimioterapia es la “imagen” asociada 

al sufrimiento y dolor que las personas tienen y sienten cuando son diagnosticadas de cáncer, 

la cual puede verse modificada tras recibir este tratamiento. Otro tipo de tratamiento 

significativo en relación a la calidad de vida y estrés percibido es la hormonoterapia. Como 

resultado se muestra como los pacientes que no han recibido este tipo de tratamiento 

muestran una mejor calidad de vida y perciben menos estrés. 

Tanto el optimismo disposicional del paciente como la satisfacción que tiene con el 

apoyo que le proporciona el personal sanitario muestra una relación con una menor 

percepción de estrés por parte del paciente y una mayor calidad de vida (Curtis et al., 2014; 

Mera & Ortiz, 2012). Teniendo en cuenta al personal sanitario como fuente de apoyo, todos 

los tipos (emocional, instrumental e informacional) impactan positivamente en dimensiones 

de la calidad de vida y en la reducción de la percepción de estrés.  

Estudio 3 

En este caso, los resultados muestran que pacientes que se encuentran actualmente en 

tratamiento tienen menor puntuación en las dimensiones de la calidad de vida, en 

comparación con los pacientes que han finalizado el tratamiento y se encuentran en la fase 

de revisión. En relación con este resultado se encuentra que los pacientes que se encuentran 

en revisión tienen menores dificultades económicas que los pacientes que deben acudir a 
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recibir tratamiento. Esta diferencia puede derivarse de todos los gastos que conlleva 

encontrarse en tratamiento, sumado a la reducción de ingresos que se puede ocasionar por 

el cese de la actividad laboral (Lu et al., 2019). 

Otro resultado es que los pacientes que se encuentran en revisión muestran un peor 

funcionamiento que los pacientes que se encuentran en tratamiento actual. Este resultado 

puede deberse a que en la fase de revisión, existe un frecuente miedo a la posibilidad de tener 

una recidiva de la enfermedad, pudiendo reducir significativamente el funcionamiento 

cognitivo del paciente (Willems et al., 2016). 

En general, el apoyo social, la resiliencia y el optimismo disposicional muestran una 

relación positiva con una mejora de la calidad de vida del paciente. La falta de apoyo social se 

relaciona con una disminución de la calidad de vida (Shen et al., 2020; Zhang et al., 2020) y 

una mayor puntuación en los niveles de resiliencia se relaciona con un aumento de la calidad 

de vida (Oliva et al., 2019) al igual que el optimismo disposicional (Marton et al., 2020). 

En relación a las fuentes de apoyo más relevantes para la calidad de vida del paciente 

encontramos la pareja, la familia y los amigos, aunque el personal sanitario también muestra 

una relación con una mejor calidad de vida del paciente oncológico. Los tipos de apoyo 

emocional, sobre todo de la pareja, de la familia y los amigos (Adam & Koranteng, 2020; 

Pfaendler et al., 2015) e informacional (So et al., 2014) resultaron ser los más importantes.  

Estudio 4 

Los datos reflejan una estructura latente de cinco factores, que son apoyo social, optimismo 

disposicional, calidad de vida, resiliencia y estrés percibido. Igualmente, tras llevar a cabo los 
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análisis de validez, fiabilidad del modelo de medida y valoración de los modelos estructurales, 

las relaciones causales entre las variables que se han propuesto han sido confirmadas. 

En los casos de los dos modelos planteados, es decir analizando con un modelo el 

apoyo social según las fuentes que proporcionan apoyo al paciente y analizando con otro 

modelo el apoyo social según los tipos de apoyo que le proporcionan, se obtuvieron 

resultados significativos con respecto a las relaciones directas entre: optimismo disposicional 

y resiliencia (Saboonchi et al., 2016), entre resiliencia y calidad de vida (Lee et al., 2022), entre 

resiliencia y estrés percibido (Groarke et al., 2020) y entre apoyo social y resiliencia (Yin et al., 

2022), ya sea emocional, instrumental o informacional (Drageset et al., 2012; Pfaendler et al., 

2015; So et al., 2014) por parte de la familia, de los amigos, de la pareja o del personal 

sanitario (Çakir et al., 2021; Dong et al., 2017; Northouse et al., 2005). 

Del mismo modo también mostraron puntuaciones significativas para los efectos 

indirectos las siguientes relaciones: optimismo, resiliencia y estrés; apoyo social, resiliencia y 

estrés; optimismo, resiliencia y calidad de vida; y apoyo social, resiliencia y calidad de vida. 

Los resultados muestran como las relaciones directas más fuertes son la relación 

predictiva de la resiliencia con respecto al estrés percibido del paciente con cáncer y el 

optimismo disposicional como predictor de la resiliencia. Los valores más altos obtenidos con 

respecto a las relaciones indirectas se encuentran en (1) la relación predictiva positiva entre 

el optimismo disposicional y la calidad de vida mediada por la resiliencia y (2) la relación 

predictiva negativa entre el optimismo disposicional y el estrés percibido mediada por la 

resiliencia. Es decir, cuanto mayor sea la resiliencia del paciente, mayor impacto tendrá el 

optimismo disposicional en la mejora de la calidad de vida y reducción del estrés percibido.  
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Discusión 

De forma resumida, entre las conclusiones principales podemos indicar que el apoyo social, 

el optimismo disposicional y la resiliencia tienen una relación positiva con la calidad de vida y 

una relación negativa con el estrés percibido de los pacientes con cáncer. 

El apoyo emocional es el tipo de apoyo más relevante en la mejora de la calidad de 

vida del paciente, seguido del apoyo informacional y finalmente el apoyo instrumental. La 

fuente de apoyo más relevante para la mejora de la calidad de vida ha sido la pareja del 

paciente. Sin embargo, la familia, los amigos y el personal sanitario también han mostrado 

tener un impacto positivo tanto en la calidad de vida como en el estrés del paciente. Los 

resultados también muestran que la satisfacción con el apoyo social recibido funciona mejor 

como predictor de la calidad de vida y del estrés recibido que la frecuencia con la que recibe 

apoyo el paciente. En este sentido, la falta de apoyo social se relacionará con un mayor 

malestar, en el caso de que los pacientes no estén realmente satisfechos con el apoyo 

recibido. 

Un mayor optimismo disposicional ayuda al paciente a percibir las situaciones con una 

actitud más positiva, minimizando las situaciones estresantes. De este modo promueve una 

reducción del estrés percibido y un aumento de la calidad de vida. 

La resiliencia del paciente promueve un afrontamiento más activo ante el diagnóstico 

de la enfermedad, así como ante los propios síntomas producidos por los tratamientos. Del 

mismo modo afronta de una forma más adaptativa las emociones negativas surgidas durante 

el proceso de la enfermedad. 
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La resiliencia es un proceso dinámico, por lo que contar con figuras de apoyo y tener 

una actitud optimista influye en la promoción de la resiliencia en los pacientes con cáncer. A 

través de los modelos de ecuaciones estructurales planteados observamos que la resiliencia 

actúa como mediadora entre el apoyo social recibido y el optimismo disposicional con la 

calidad de vida y estrés percibido de los pacientes con cáncer.  

Las mujeres con cáncer muestran una peor calidad de vida y una mayor percepción de 

estrés que los hombres con cáncer. En relación con la fase del proceso médico los resultados 

muestran que los pacientes que se encuentran actualmente en tratamiento tienen peor 

calidad de vida que los pacientes que se encuentran en revisión. En cambio, no hay diferencias 

significativas en relación al estrés percibido. Este resultado puede ser debido a que en todas 

las fases del proceso sanitario existen eventos y situaciones generadoras de estrés. Algunas 

de ellas pueden comenzar en la fase de tratamiento y mantenerse en la fase de revisión.  

Debemos resaltar que los estudios presentados se pueden representar bajo el modelo 

ecológico de Bronfenbrenner (1995, 2005) y su aplicación como marco teórico de la 

psicooncología (Torrico et al., 2002). 

Implicaciones prácticas 

Las estrategias de intervención deben tener como objetivo la mejora de la calidad de 

vida del paciente oncológico. Para ello es imprescindible tener en cuenta las necesidades del 

paciente e implicar a la red social de apoyo del paciente, como son los amigos y la familia. 

Estas intervenciones se deben llevar a cabo tanto en pacientes que se encuentran en 

tratamiento como en pacientes que se encuentran en revisión. 
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El análisis multidimensional nos permite diseñar e implementar estrategias más 

eficaces como puede ser preparar a la red social del paciente para que puedan proporcionar 

un apoyo de calidad. Además, se debe promover la participación en grupos de apoyo, sobre 

todo en los casos en donde el paciente no tenga una red de apoyo comprometida. 

Un aspecto que consideramos muy relevante en estos estudios es el haber incluido 

como fuente de apoyo al personal sanitario, ya que es una fuente que tiene constante 

contacto con el paciente con cáncer durante todo el proceso de la enfermedad, desde el 

diagnóstico inicial, pasando por el tratamiento, hasta la fase de revisión y posterior alta 

médica. Por ello los programas de intervención también deben tener como objetivo formar 

al personal sanitario para que puedan proporcionar un apoyo necesario por el paciente. 

Los programas y estrategias de intervención igualmente deben tener como objetivo 

aumentar la resiliencia, así como el optimismo disposicional de los pacientes. De este modo 

se podría lograr un afrontamiento más óptimo y adaptativo a la enfermedad y a las emociones 

negativas que pueden producirse (Matzka et al., 2016). 

Finalmente queremos enfatizar que no debemos centrarnos simplemente en estudiar 

cómo aumentar la cantidad de vida de los pacientes. Sino que este aumento de la cantidad 

de vida debe ir acompañado de un aumento de la calidad de vida. Este objetivo puede 

lograrse a través de estrategias de intervención dirigidas a aumentar la satisfacción con el 

apoyo social recibido, el optimismo disposicional y la resiliencia durante todo el proceso de 

la enfermedad y según las necesidades del paciente oncológico. 
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Limitaciones y futuras líneas de investigación 

Entre las limitaciones encontradas durante el desarrollo de la presente Tesis Doctoral 

podemos encontrar, entre los participantes, menor número de hombres con cáncer con 

respecto al número de mujeres con cáncer. Por otro lado, teniendo en cuenta el carácter 

transversal de nuestros estudios, no tenemos información relativa a cómo puede variar el 

apoyo proporcionado, la resiliencia y el optimismo durante todo el transcurso de la 

enfermedad. Para futuros estudios se podría llevar a cabo estos análisis a través de estudios 

de carácter longitudinal. 

Por último, queremos resaltar como futura línea de investigación realizar el análisis de 

los efectos observados concretando en variables más relacionadas con la enfermedad en sí. 

Entre estas variables se pueden tener en cuenta el tipo de cáncer que tengan los pacientes 

oncológicos, así como la fase de la enfermedad en la que se encuentren. Del mismo modo 

abarcaría estudios con el objetivo de mejorar la calidad de vida en pacientes con algún tipo 

de cáncer en concreto. 

Finalmente, sería relevante llevar a cabo estudios que incluyan como fuentes de apoyo 

las asociaciones de pacientes, o incluso otros pacientes con cáncer, que pueden funcionar 

como fuentes de apoyo relevantes para mejorar la calidad de vida y reducir la percepción del 

estrés. 
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_________________________________________ 

1. MARCO TEÓRICO 
1.1. SITUACIÓN DEL CÁNCER EN ADULTOS 

El cáncer es la principal causa de muerte en todo el mundo, atribuyéndose casi 10 millones 

de defunciones en 2020 a esta enfermedad (World Health Organization. International Agency 

for Research on Cancer, 2020), produciéndose más de 19 millones de nuevos casos en ese 

mismo año. En Europa la incidencia es de más de cuatro millones con casi dos millones de 

defunciones en el año 2020.  

En España, la incidencia de nuevos casos detectados en el año 2022 es de 290.175, 

donde el 58,20% son hombres (Observatorio Asociación Española Contra el Cáncer, s.f.). 

Durante ese mismo año se produjeron en España 111.426 defunciones por cáncer, donde el 

60,01% fueron hombres. Un dato que resulta interesante y llamativo es que, tanto para la 

incidencia de nuevos casos como en relación a la mortalidad, Andalucía ocupa el primer lugar 

con más de 48 mil nuevos casos (ver Figura 1) y más de 18 mil defunciones (ver Figura 2) en 

el año 2022. 

En relación a la incidencia de nuevos casos por tipo de cáncer, en Andalucía se 

encuentran en primer lugar el cáncer colorrectal, seguido del cáncer de próstata y de mama 

(ver Figura 3). 

En cuanto a la mortalidad, los tipos de cáncer que más defunciones han ocasionado 

en Andalucía en el año 2022 son el cáncer de pulmón, seguido del cáncer colorrectal y el de 

mama (ver Figura 4). 
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Figura 1. Datos de las cinco Comunidades Autónomas con mayor incidencia de nuevos casos 

en el año 2022 

 

                     Fuente: Elaboración propia con base en datos de Observatorio AECC (s.f.) 

Figura 2. Datos de las cinco Comunidades Autónomas con mayor número de fallecidos de 

cáncer en el año 2022 

 

                    Fuente: Elaboración propia con base en datos de Observatorio AECC (s.f.) 
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Figura 3. Datos de los cinco tipos de cáncer con mayor incidencia en Andalucía en el año 

2022. 

 

                    Fuente: Elaboración propia con base en datos de Observatorio AECC (s.f.) 

Figura 4. Datos de los cinco tipos de cáncer con mayor mortalidad en Andalucía en el año 

2022. 

 

                    Fuente: Elaboración propia con base en datos de Observatorio AECC (s.f.) 
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Si analizamos por provincia la incidencia de nuevos casos, observamos que Málaga se 

encuentra en segundo lugar, encontrándose en primer lugar Sevilla (ver Figura 5). 

Figura 5. Datos de la incidencia de nuevos casos de cáncer en las ocho provincias de 

Andalucía. 

 

                    Fuente: Elaboración propia con base en datos de Observatorio AECC (s.f.) 
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depresivo (Henderson et al., 2019; Korsten et al., 2019), los trastornos relacionados con la 

ansiedad (Truong et al., 2019) y los trastornos del sueño (Tang et al., 2017). Concretamente 

los pacientes oncológicos tienen más probabilidades de desarrollar síntomas depresivos que 

la población general (Bortolato et al., 2017). Todo esto debido, entre otros, a los tratamientos 

médicos que se aplican (Moltu et al., 2012) y no solo al propio diagnóstico. Incluso en 

contextos actuales como la pandemia se ha observado (Dai et al., 2020; Liang et al., 2020) que 

el cáncer puede conllevar ciertos factores de riesgo de sufrir consecuencias graves si el 

paciente se ve afectado por el COVID-19, como puede ser el tratamiento actual o el sistema 

inmunitario débil. Debido a la toxicidad de los tratamientos aplicados en los pacientes 

oncológicos se puede producir un aumento de los efectos secundarios asociados así como de 

los síntomas (Zhang et al., 2020) incluso a largo plazo (Neron et al., 2019; Reb & Cope, 2019).  

Se ha producido un aumento de la esperanza de vida gracias al aumento del diagnóstico 

precoz y a los avances terapéuticos que se han dado en los últimos años, lo que conlleva un 

incremento de la cantidad de pacientes supervivientes (Cardoso et al., 2019; Nardin et al., 

2020). Este aumento de esperanza de vida junto a que el cribado es más accesible para las 

personas, conlleva un aumento de la incidencia del diagnóstico de cáncer (Ferlay et al., 2015). 

Esto a su vez conlleva que las complicaciones derivadas de los tratamientos así como la 

incidencia de síntomas aumente (Beesley et al., 2018; Reb & Cope, 2019). 

Aún existiendo tales avances y tal aumento de esperanza de vida, el cáncer puede 

llegar a establecerse como una enfermedad crónica, lo que conlleva que tanto el paciente 

como sus familiares tengan que afrontar una gran cantidad y variedad de eventos y 

situaciones estresantes y traumáticas (Bayly & Lloyd-Williams, 2016; Labrell et al., 2019) en 

todas las fases del proceso sanitario y durante todo el desarrollo de la enfermedad. Esto 



1. Marco teórico 

 24 

puede influir en que se produzcan cambios en su estilo de vida que afecten a sus relaciones y 

a su calidad de vida (Durosini et al., 2021).  

Dentro de este proceso sanitario se encuentra la fase de tratamiento. Un gran 

porcentaje de pacientes, antes de someterse a otro tipo de tratamientos, reciben tratamiento 

quirúrgico. Como consecuencia de esta intervención quirúrgica se puede producir una 

discapacidad permanente, que puede constituirse como una fuente de estrés traumática 

(Mahjoubi et al., 2010). Otros tipos de tratamientos aplicados en los pacientes con cáncer son 

la radioterapia y la quimioterapia. Estos tratamientos pueden producir en el paciente efectos 

secundarios perjudiciales, debido al daño producido a los tejidos sanos por la radioterapia así 

como por la toxicidad de la quimioterapia (Bae & Park, 2016). De hecho, hasta el 75% de los 

pacientes informan de cambios cognitivos durante la radioterapia o quimioterapia, 

pudiéndose mantener durante años después de terminar el tratamiento (Janelsins et al., 

2014; Wefel et al., 2015). En el caso de la radioterapia, existen avances (Frank et al., 2004) 

que reducen la toxicidad del tratamiento, reduciendo el riesgo de recidiva tras la cirugía de 

determinados tipos de cáncer. Sin embargo durante el tratamiento de la radioterapia, y una 

vez finalizado, pueden aparecer síntomas como fatiga y problemas gastrointestinales (Tanyi 

et al., 2014). También ha mostrado relación con un aumento de la angustia psicológica, 

haciendo que los pacientes falten a las sesiones, lo que puede conllevar el ingreso en el 

hospital durante el ciclo de radioterapia (J. Anderson et al., 2019). A todo esto hay que 

sumarle que, durante el proceso de la enfermedad, puede producirse lo que se denomina 

“toxicidad económica”, ya que conlleva una carga económica derivada del coste de atención 

médica, de los costes asociados al traslado o viaje para acudir a las visitas al médico o a recibir 

tratamiento, o también debido a la pérdida o reducción de salario por una baja o reducción 
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horaria en el trabajo (Pearce et al., 2015). Además de ocasionar una falta de adherencia al 

tratamiento, pudiendo ocasionar un aumento de la mortalidad (Ramsey et al., 2016), también 

se ha relacionado con una reducción de la calidad de vida de pacientes con cáncer (Benedict 

et al., 2022; Perry et al., 2019; Semin et al., 2020). 

Durante la fase de tratamiento se pueden producir situaciones adversas que, una vez 

finalizado tal tratamiento, continúen y se prolonguen durante la fase de revisión. Ejemplos de 

estas situaciones adversas pueden ser la ruptura de relaciones así como la 

interrupción/finalización de la actividad laboral (Fitch & Longo, 2018). Debido a ello, no se 

debe pensar que el proceso del cáncer para el paciente termina una vez finalizado el 

tratamiento, sino que hay que tener en cuenta todo el procedimiento posterior, incluida la 

fase de revisión y el alta médica con el fin de proporcionar una atención eficaz y óptima a 

todos los supervivientes de cáncer (Durosini et al., 2021).  

 En general, la enfermedad del cáncer puede producir un deterioro de la calidad de 

vida del paciente y sus familiares (Rowland & Bellizzi, 2014). El cáncer tiene un gran impacto 

en todos los aspectos de la vida del paciente (Miller et al., 2016), deteriorando ámbitos de la 

vida laboral, social, familiar y personal del paciente durante largos intervalos de tiempo, 

ocasionando problemas financieros, relacionados con el trabajo o con la vida en el hogar 

(Blinder & Gany, 2020; McKeague & Maguire, 2021; Zheng et al., 2019). De este modo, sitúa 

en un riesgo extremo la calidad de vida del paciente (Penttinen et al., 2011), llegando a afectar 

tanto a la respuesta al propio tratamiento, como al pronóstico y gravedad de la enfermedad 

(Frick et al., 2007).  
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Por todo ello actualmente, junto al tratamiento de la enfermedad se deben tener en 

cuenta aspectos sociales y psicológicos, con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los 

pacientes con cáncer (Edianto et al., 2019). 

1.2. CALIDAD DE VIDA 

La calidad de vida es un concepto multidimensional aplicado a los aspectos de la vida que se 

ven más afectados por la enfermedad. Se define como el grado en que el bienestar físico, 

social, funcional o emocional esperado por el paciente se ve afectado o disminuido por el 

tratamiento o por el proceso médico (Cella, 1994). Tanto el proceso sanitario como el 

tratamiento en sí mismo, afectan de modo importante a las distintas dimensiones de la 

calidad de vida del paciente con cáncer (Adamowicz et al., 2020; Barbus et al., 2018). En este 

aspecto influye la percepción del propio paciente sobre los efectos del proceso de la 

enfermedad, sobre los distintos tratamientos existentes y administrados y sobre el 

diagnóstico (Polanski et al., 2016).  Los pacientes con cáncer destacan que sufren reducción 

de su calidad de vida y también un aumento de sus necesidades de atención no satisfechas 

(Bulkley et al., 2018; Dobbs et al., 2019; Kotronoulas et al., 2017). Estos efectos y experiencias 

son debidos a que el cáncer es una enfermedad en sí misma, así como por las limitaciones 

experimentadas por los pacientes (Mc Caughan et al., 2013). Las dificultades que sufren los 

pacientes con cáncer, como puede ser el deterioro cognitivo (Janelsins et al., 2014) o el propio 

dolor oncológico que influye en aspectos físicos y psicológicos (Mystakidou et al., 2007; 

Rodriguez et al., 2019) pueden perjudicar y reducir las actividades diarias y rutinarias de tales 

pacientes, lo cual tiene un gran impacto negativo sobre su calidad de vida (Miller et al., 2016; 

Tsai et al., 2018).  
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Tanto el diagnóstico como el tratamiento del cáncer puede afectar gravemente a los 

pacientes, que pueden tener problemas o secuelas psicológicas y físicas (Brown et al., 2020) 

que reducen su calidad de vida (D. Chen et al., 2018; Martino et al., 2020; Triberti et al., 2019), 

lo cual también se asocia con una falta de adherencia al tratamiento (Stahlschmidt et al., 

2019). Esta disminución de la calidad de vida puede observarse incluso 15 años después del 

diagnóstico y tratamiento (Lardas et al., 2017; Ralph et al., 2020). 

Entre los factores que influyen en ese impacto del cáncer que produce una reducción 

de la calidad de vida se encuentran el tipo de cáncer, el tipo de tratamiento específico 

administrado (Marzorati et al., 2020) y los síntomas o los efectos secundarios del tratamiento 

(Gargantini & Casari, 2019; Nilsen et al., 2021). Entre los síntomas más comunes que afectan 

a la calidad de vida se encuentran un aumento de la fatiga del paciente (Fabi et al., 2020; 

Puigpinós-Riera et al., 2020), el dolor, los trastornos del sueño (D. Chen et al., 2018) y otros 

síntomas físicos como pérdida de cabello, náuseas y vómitos (Hsu et al., 2017; Teston et al., 

2018). 

La calidad de vida se ve influida por las diferentes modalidades de tratamiento, como 

la cirugía, la quimioterapia, la hormonoterapia y la radioterapia (Mutsaers et al., 2017; Siyam 

et al., 2017). Existen estudios que destacan el tratamiento del cáncer como uno de los 

elementos que más afectan al funcionamiento diario del paciente oncológico, debido a las 

consecuencias psicológicas y físicas que conlleva (Ganz, 2006). Aunque la quimioterapia tiene 

grandes beneficios para inducir la remisión y reducir la recidiva en determinados casos, los 

efectos secundarios como las náuseas, vómitos o la fatiga, la cual se produce en el 90% de los 

pacientes sometidos a este tratamiento (Bower, 2014) preocupan mucho a los pacientes, ya 

que produce cambios vitales muy importantes (Paraskevi, 2012) y afectan tanto a la calidad 
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de vida como al cumplimiento del tratamiento (Chagani et al., 2017; Ho et al., 2018). Algunos 

estudios destacan el tratamiento de quimioterapia como el más asociado con una reducción 

de la calidad de vida, sobre todo en los primeros ciclos, cuando la persona aún no sabe con 

certeza si va a sufrir síntomas como la caída del cabello o la debilidad corporal, entre otros 

(Dantzer et al., 2012; Quattropani et al., 2017). La cirugía es otro tipo de intervención que 

puede producir cambios permanentes en la apariencia del paciente, como es el caso de la 

mastectomía realizada en cáncer de mama (Koçan & Gürsoy, 2016). Estos pacientes pueden 

llegar hasta el punto de evitar la exposición de su cuerpo por los posibles sentimientos de 

malestar producidos por esos cambios corporales (Dieli-Conwright et al., 2014; Zimmermann, 

2015). Además pueden funcionar como recordatorio constante de la enfermedad y de todo 

el proceso que ha sufrido el paciente llegando a afectar tanto a la autoestima como a su 

identidad personal (Alexis & Worsley, 2018), afectando negativamente en las relaciones 

íntimas de la persona (Bagheri & Mazaheri, 2015; Turk & Yilmaz, 2018). Otro tipo de 

tratamiento es la hormonoterapia, que puede tener una mayor duración, incluso años. Es 

cierto que los efectos secundarios de este tratamiento no son tan observables como en otros 

tipos de tratamientos, o suelen ser menos adversos. Sin embargo, pacientes que reciben este 

tipo de tratamiento informan de sentir un aumento de síntomas como la fatiga y el insomnio 

(Bright & Stanton, 2018) produciéndose una gran reducción de la calidad de vida de los 

pacientes que reciben este tipo de tratamiento (Oraá-Tabernero & Cruzado, 2019). Del mismo 

modo, la radioterapia puede ocasionar un aumento de síntomas como pueden ser los 

problemas gastrointestinales o una mayor fatiga (Tanyi et al., 2014).. 

La reducción de la calidad de vida no se circunscribe a un tipo de cáncer o a pacientes 

que se encuentran en tratamiento actualmente, sino que es un efecto común que se produce 
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en pacientes que se encuentran en cualquier fase del proceso sanitario (Lopes et al., 2019) al 

igual que en pacientes que sufren diferentes tipos de cáncer  (Adamowicz et al., 2020; Barbus 

et al., 2018). No solo la calidad de vida se ve afectada en pacientes oncológicos que se 

encuentran en tratamiento. Esta reducción de la calidad de vida también se ve reducida o 

afectada en pacientes que se encuentran en la fase de revisión, en pacientes libres de 

enfermedad, una vez finalizado el tratamiento (Groenvold, 2010). Esto es debido a los 

problemas a largo plazo que se producen (Milne et al., 2008) o por la preocupación, por el 

temor y por el miedo a que se produzca, tanto en las revisiones como en el futuro en general, 

una recurrencia de la enfermedad (Dunn et al., 2015; Willems et al., 2016). De este modo, 

pueden reaparecer necesidades psicológicas, físicas y sociales debido a las secuelas de la 

enfermedad, las cuales tienen un impacto negativo en la calidad de vida del paciente. De 

hecho, a muchos pacientes les conlleva una gran dificultad volver a una nueva forma de vida, 

una vez superaron el cáncer, lo que también puede repercutir en su calidad de vida (Götze et 

al., 2015).   

Existen factores sociodemográficos que influyen también en la calidad de vida de los 

pacientes. Uno de ellos es el género del paciente ya que las pacientes mujeres suelen percibir 

menos calidad de vida que los pacientes hombres (Ayalon & Bachner, 2019). Esta diferencia 

de impacto de la enfermedad en la calidad de vida puede ser debida tanto a la diferencia de 

tratamientos administrados como a los diferentes tipos de diagnósticos y tipos de cáncer 

entre hombres y mujeres (Franceschi & La Vecchia, 2001). El tratamiento recibido, ya sea 

hormonoterapia (Kuehn et al., 2019), quimioterapia (Acquati et al., 2018), radioterapia o 

cirugía (Gressel et al., 2019) puede ocasionar cambios hormonales que afectan a su función 

sexual (C. L. C. Taylor et al., 2004). En este sentido, las mujeres pueden experimentar cambios 
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físicos debidos al tratamiento que pueden influir en su percepción, haciéndolas sentir menos 

atractivas y femeninas (Philip et al., 2013), reduciéndose así su calidad de vida (Campos et al., 

2022). No solo en la fase de tratamiento y diagnóstico se produce tal diferencia entre 

hombres y mujeres. En la fase de revisión la mujer quizás continúe con necesidades de apoyo 

que no llegan a ser proporcionados por sus fuentes de apoyo o su red social debido a que los 

síntomas no llegan a ser tan visibles en la fase de revisión como en la fase de tratamiento. 

Hay que sumar, en relación a este aspecto, que aún existe ese predominio de 

responsabilidades en las mujeres. Un ejemplo es la existencia de alguna persona con 

necesidades especiales dentro de su familia, donde la mujer suele asumir, aún a día de hoy, 

ese rol de cuidadora (García-Calvente et al., 2004). Además, hay que tener en cuenta que la 

esperanza de vida es mayor en las mujeres. Esta mayor esperanza de vida conlleva que la 

mujer pase más tiempo con miedo a la posible recidiva, al igual que un mayor tiempo de la 

enfermedad va afectando e impactando sobre la calidad de vida de la paciente. 

Existen varios motivos que destacan la importancia de evaluar la calidad de vida en 

pacientes oncológicos. Concretamente podemos encontrar 3 motivos principales (Puente-

Maestu & Villar, 2006): (1) El primer motivo es que comparar los potenciales efectos 

secundarios que se pueden dar, nos puede ayudar a determinar de modo global los beneficios 

para la calidad de vida. El segundo motivo es que proporciona información más específica 

sobre la perspectiva subjetiva del paciente en relación al impacto, tanto del tratamiento como 

de la enfermedad, sobre su vida, y sobre los síntomas, pudiendo llegar a mostrar síntomas 

que el paciente no quiere revelar por evitar una decepción tanto a sus familiares como a su 

médico. De este modo se puede decir que se consigue una mejora en la atención global del 

paciente. Y el tercer motivo, y no por ello menos importante, es la relevancia de evaluar la 
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calidad de vida para controlar y planificar de modo óptimo y exitoso tanto los procedimientos 

terapéuticos como el tratamiento que reciben los pacientes. Por ello la calidad de vida llega 

a funcionar como un factor pronóstico del tratamiento aplicado (Bottomley et al., 2019; van 

Leeuwen et al., 2018) relacionado con una mayor supervivencia (Büttner et al., 2017) ya que 

puntuaciones iniciales de calidad de vida más bajas se relaciona con una evolución negativa 

de la enfermedad, lo que conlleva una disminución de la calidad de vida. 

Esta relevancia de mejorar y evaluar la calidad de vida en pacientes oncológicos es 

destacada por distintos profesionales que interactúan y trabajan con los pacientes. Tales 

profesionales instan a la inclusión de evaluar y mejorar la calidad de vida como otro aspecto 

más dentro de los cuidados que se les ofrecen a los pacientes con cáncer. Esta visión es 

compartida por la mayoría de pacientes, que consideran su calidad de vida tan importante, o 

incluso más, que su longevidad o cantidad de vida (Puente-Maestu & Villar, 2006). Por ello, 

muchos pacientes solo aceptan el riesgo de los diferentes tratamientos y sus efectos 

secundarios cuando conocen cómo les va a influir en su calidad de vida. 

1.3. ESTRÉS PERCIBIDO 

En el proceso del cáncer, tanto el diagnóstico como los tratamientos llevados a cabo, son 

situaciones que producen un gran estrés crónico y continuo para la mayoría de los pacientes 

(Cordova et al., 2017; Weber & O’Brien, 2017) produciéndose, sobre todo en la fase de 

revisión, un miedo a la posible recurrencia de la enfermedad (Ghazali et al., 2013). De hecho, 

una gran proporción de pacientes podrían experimentar tanto el diagnóstico como el 

tratamiento de un modo traumático (Cordova et al., 2017; Mehnert & Koch, 2007). La 

enfermedad del cáncer enfrenta al paciente, en todas y cada una de las fases del proceso 
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sanitario (McMullen et al., 2018; Meeker et al., 2016; Park et al., 2016), a una gran variedad 

de dificultades, problemas y situaciones potenciales de estrés (Beatty et al., 2009), como la 

fatiga, la reducción o ruptura de relaciones, los problemas económicos o la interrupción de la 

actividad laboral (Fitch & Longo, 2018). De hecho, una de las consecuencias o resultados más 

comunes entre los pacientes oncológicos es el aumento de los niveles de estrés (Abuatiq et 

al., 2020; Kreiberg et al., 2020; Li et al., 2021) en todas las fases del proceso de la enfermedad 

afectando al estado afectivo y funcional de los supervivientes (Groarke et al., 2020), 

relacionándose con problemas psicológicos y el aumento de los síntomas (Abdollahi et al., 

2019). Entre los síntomas, podemos encontrar una relación entre el estrés percibido por el 

paciente con problemas de insomnio (Wal et al., 2017). Recibir un diagnóstico de cáncer es 

una de las situaciones más difíciles que una persona puede experimentar (Dooley et al., 2017) 

debido a que genera una incertidumbre en el paciente respecto a su futuro, ya que se suele 

experimentar como una situación traumática e inexplicable (Pedersen et al., 2012), 

generando unos niveles de estrés elevados. A esto hay que sumarle el impacto que generan 

términos como “cáncer”, “tratamiento” o “cirugía” usados normalmente durante este 

diagnóstico (García-Montero et al., 2022). Esta incertidumbre que se genera en el paciente 

puede intensificarse con el inicio del tratamiento (Ellis et al., 2019) ya que también aparecen 

muchas dificultados y situaciones problemáticas potenciales de estrés tanto en el tratamiento 

como en la posterior recuperación (Fitch & Longo, 2018; Wood et al., 2017). De hecho, 

muchos factores que influyen en el estrés percibido de los pacientes, como son la vuelta a la 

vida normal, el miedo a la recidiva o los problemas producidos por el tratamiento, suelen 

continuar más allá de la finalización del tratamiento (Costanzo et al., 2007; Lauver et al., 

2007).  
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El tratamiento del cáncer en sí mismo es otro elemento que funciona como factor 

generador de estrés (Miaskowski et al., 2018). Un ejemplo son pacientes que reciben 

radioterapia, los cuales además de depresión y ansiedad, pueden sufrir elevados niveles de 

estrés (Mungase et al., 2021). No solo durante el tratamiento se produce este aumento de 

los niveles de estrés, sino que, una vez finalizado el tratamiento, es posible que continúen 

existiendo ciertos factores que produzcan un aumento del estrés percibido en los pacientes 

oncológicos. Entre estos factores podemos encontrar los problemas de salud producidos y 

derivados de los tratamientos recibidos (Reich et al., 2017) o el temor, preocupación y miedo 

a la posible recidiva de la enfermedad (Dunn et al., 2015) muy ligado a un impacto negativo 

en el bienestar de los sobrevivientes de cáncer (A. B. Smith et al., 2016). Cabe destacar que, 

más que las características más objetivas de la enfermedad, son el miedo al futuro y las 

percepciones subjetivas sobre cómo impacta la enfermedad los elementos más asociados a 

un aumento del estrés en pacientes oncológicos (Fleer et al., 2006). 

También se han encontrado resultados en relación a variables sociodemográficas, 

como por ejemplo, y al igual que ocurre con la calidad de vida, que las mujeres suelen percibir 

mayores niveles de estrés (Mungase et al., 2021). 

Es de vital importancia tener en consideración el estrés que perciben los pacientes 

oncológicos ya que, además de afectar a la respuesta inmunitaria de los pacientes y a la 

progresión de la enfermedad (Antoni & Dhabhar, 2019), su evaluación y capacidad de manejo 

parece estar asociado a la calidad de vida (Kreitler et al., 2007), llegando a ser un elemento 

predictor de una futura reducción de la salud y funcionamiento de los pacientes con cáncer 

(Alcorso & Sherman, 2016). 
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1.4. APOYO SOCIAL 

El apoyo social es un concepto interactivo, que consiste en una transacción interpersonal de 

ayuda producida entre el receptor de ayuda y sus fuentes de apoyo. El apoyo social conlleva 

ayuda material, información y emociones y se produce en un contexto determinado 

(Hombrados-Mendieta & Castro-Travé, 2013). Este apoyo suele ser proporcionado por la 

comunidad, sus redes sociales y las relaciones íntimas y de confianza, tanto en situaciones 

cotidianas, como en situaciones de crisis durante todo el transcurso de la vida (N. Lin et al., 

1986). 

El cáncer también afecta a la vida social de los pacientes. Aunque se ha observado que 

los pacientes con cáncer perciben altos niveles de apoyo social, en comparación con la 

población general (Yoo et al., 2017), los síntomas ocasionados por el tratamiento pueden 

reducir la actividad fuera de casa del paciente (Izycki et al., 2016) limitando la capacidad para 

ver a los amigos o a la familia (Lowdermilk & Germino, 2000). El apoyo social es un elemento 

clave para que los pacientes mantengan un buen estado mental (Lutgendorf et al., 2012; Wen 

et al., 2017) y consigan una buena adaptación a la nueva situación (Osann et al., 2014). De 

hecho, un fenómeno observado en la mayoría de los pacientes es el impacto del apoyo social 

en la mejora de la calidad de vida, incluso en pacientes con cáncer avanzado (Applebaum et 

al., 2014), así como en una disminución del estrés percibido, tanto por el paciente (Durá-

Ferrandis et al., 2019) como por sus familiares (Melguizo-Garín et al., 2020).  

El apoyo social recibido puede reducir los síntomas depresivos de los pacientes (Wen 

et al., 2017), contribuyendo a una mayor adaptación psicológica (Yağmur & Duman, 2016). 

Del mismo modo, la ausencia de apoyo social está relacionada con mayores casos de 
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depresión y ansiedad (Fong et al., 2017; Hsieh et al., 2020) conllevando una menor calidad de 

vida (Wells et al., 2014). Podemos decir que el apoyo social cumple una función como factor 

protector de la calidad de vida en los pacientes oncológicos (Shen et al., 2020; Zhang et al., 

2020). Esta función protectora se produce en pacientes que se encuentran en revisión (Leung 

et al., 2014) al igual que en pacientes que acuden a tratamiento (Applebaum et al., 2014). 

Tanto es así que una ausencia o falta de apoyo puede impactar negativamente en el 

tratamiento influyendo en la efectividad de éstos (Spatuzzi et al., 2016; Thompson et al., 

2017), llegando hasta el punto de que la ausencia o pérdida de fuentes de apoyo como 

familiares y amigos conlleva un aumento del riesgo de mortalidad tras el diagnóstico inicial 

del cáncer (C. C. Lin, 2016).  

En la investigación, la gran mayoría de autores destacan diferentes tipos de apoyo, 

concretamente 3 tipos (Breuer et al., 2017; Melguizo-Garín et al., 2019): En primer lugar el 

apoyo emocional. Este tipo de apoyo constituye el sentimiento de ser amado, así como tener 

la seguridad de confiar en alguien. Otro tipo de apoyo es el apoyo instrumental. Éste hace 

referencia a la disponibilidad de ayuda directa y material. Finalmente se encuentra el apoyo 

informacional, referido a recibir consejo e información útil para que la persona afronte de 

modo óptimo la enfermedad (So et al., 2014; S. E. Taylor, 2006). En la investigación suele 

existir cierto consenso entre los autores en que el tipo de apoyo que más relación tiene con 

el bienestar es el apoyo emocional (Cutrona, 1986). A este respecto, la gran mayoría de 

supervivientes destacan la relevancia del apoyo emocional recibido de sus parejas para 

afrontar de forma óptima el cáncer durante todo el transcurso de la enfermedad (Pfaendler 

et al., 2015). Igualmente importante es el apoyo emocional recibido por los familiares para 

afrontar los temores (Uslu-Sahan et al., 2019). Sin embargo, hay que tener en cuenta que la 
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satisfacción con el apoyo recibido está muy determinada por las necesidades que tenga el 

paciente. Por ello cada tipo de apoyo cumple una función específica (N. Lin, 1986). De este 

modo, los tres tipos de apoyo indicados tienen un impacto y efectos positivos sobre la salud 

(Kroenke et al., 2006) y sobre la mejora de la calidad de vida del paciente con cáncer, una vez 

recibido el diagnóstico (Doran et al., 2019).  En relación con el apoyo instrumental 

encontramos diferentes conclusiones con respecto a sus efectos. Algunos autores resaltan la 

importancia de este tipo de apoyo, como tener presente personas que les ayuden en las 

tareas domésticas, así como en la rutina del día a día, o tener personas de confianza que le 

acompañen a las revisiones al médico (Kroenke et al., 2006). Otros autores, en cambio, 

indican que el apoyo instrumental es el tipo de apoyo menos asociado con una mejora de la 

calidad de vida (Leung et al., 2014). Hay que tener en cuenta que, en ocasiones, la red de 

apoyo del paciente puede tener un gran interés en proporcionar el apoyo necesario por el 

paciente, pero no sabe cómo realizarlo, de ahí esta variedad de resultados respecto a los 

efectos del apoyo instrumental (Gibbins et al., 2012). Finalmente el apoyo informacional 

también se considera relevante para los pacientes oncológicos, ya que para que puedan 

afrontar con éxito el cáncer, es necesario que se le proporcione una buena información (So 

et al., 2014). 

Para que el paciente perciba de modo positivo el apoyo recibido, no basta con el apoyo 

social en sí, no es el único factor relevante, sino que la fuente que le proporciona tal apoyo 

es fundamental para esa percepción positiva del apoyo por parte de la persona (Thoits, 1982). 

Las experiencias vitales traumáticas, como puede ser la enfermedad del cáncer, pueden 

producir altos niveles de estrés en los pacientes. En este sentido las relaciones de apoyo 

protegen a las personas de dicho estrés.  En general, los pacientes tienden a identificar como 
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principales fuentes de apoyo, esenciales para hacer frente tanto al diagnóstico como al 

tratamiento (Pfaendler et al., 2015),  tanto a la familia como a los amigos (Crookes et al., 2016; 

Ginter & Braun, 2019). Es decir, las fuentes son percibidas por los pacientes como fuentes de 

apoyo esenciales en sus vidas (Zhang et al., 2020). Teniendo en cuenta la proximidad y 

cercanía de la familia, en la gran mayoría de casos ésta es la principal fuente de apoyo para 

los pacientes oncológicos (Paladino et al., 2019) relacionándose con un mejor manejo y 

gestión del estrés por parte del paciente (Hu et al., 2021). Los amigos, como se ha indicado, 

son fuentes de apoyo con gran relevancia para el paciente oncológico (Crookes et al., 2016; 

Suwankhong & Liamputtong, 2016). Los amigos ayudan a satisfacer las necesidades del 

paciente de compartir información, o simplemente hablar, proporcionando información 

necesaria al paciente (Hombrados-Mendieta, 2013). Dentro de las fuentes de apoyo 

relevantes para el paciente oncológico se encuentra la pareja (Suwankhong & Liamputtong, 

2016). Se ha demostrado que si la pareja se implica en una fase temprana del proceso, como 

es el diagnóstico, el apoyo proporcionado será más beneficioso para el paciente (Hoellen et 

al., 2019). Existen otras fuentes de apoyo menos estudiadas, pero que destacan por su 

relevancia, como es el personal sanitario, por su contacto con el paciente durante todas las 

fases de la enfermedad, especialmente en la fase de tratamiento donde aumenta tal 

contacto. Muchos pacientes destacan al personal sanitario como principal fuente de apoyo 

informacional (Adam & Koranteng, 2020).  La importancia del personal sanitario como fuente 

de apoyo radica, entre otros, por el contacto que tiene con el paciente en todas las fases del 

proceso sanitario y del proceso de la enfermedad. Desde el diagnóstico, el comienzo del 

proceso, hasta el tratamiento, revisiones y alta médica. Acompaña al paciente y participa 

activamente en todas las fases del proceso sanitario. De este modo mejora el afrontamiento 
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y bienestar del paciente (Landmark et al., 2002) ayudando a que el paciente genere confianza 

en relación a la nueva situación en la que se encuentra inmerso (Sjölander & Berterö, 2008), 

llegando hasta el punto de normalizar sentimientos negativos, como puede ser la angustia 

que posiblemente surja (Costa-Requena et al., 2013). Es de tanta relevancia esta fuente de 

apoyo que, en los casos en los que los pacientes no perciben el apoyo necesario y suficiente 

del personal sanitario, los pacientes tienen menos capacidad de manejar de modo óptimo los 

problemas que puedan surgir en relación a la enfermedad (Suwankhong & Liamputtong, 

2016). Se ha observado que pacientes que reciben hormonoterapia afrontan la enfermedad 

como un reto, donde el apoyo informacional recibido por el personal sanitario es 

imprescindible para mejorar su salud y calidad de vida (Stanton et al., 2014). El apoyo 

informacional proporcionado por el personal sanitario contribuye a un mejor ajuste a la 

enfermedad (Drageset et al., 2016) e influye en parte en las percepciones de los pacientes 

sobre la amenaza que conlleva la enfermedad y sobre la gravedad de ésta (Broadbent et al., 

2006). Por ello, si los pacientes tienen la ocasión de resolver sus dudas con el personal 

sanitario y si la información es la adecuada tendrá un gran impacto positivo sobre la calidad 

de vida de los pacientes oncológicos (Drageset et al., 2012). Un aspecto importante es que 

aunque en general mantienen contacto con el personal sanitario todos los pacientes, puede 

producirse en el paciente un gran deseo de apoyo social y, al no recibir el apoyo deseado, 

aumente el estrés percibido de los pacientes (Linden & Vodermaier, 2012). Por ello hay que 

tener en cuenta que, aunque es cierto que el apoyo proporcionado por el personal sanitario 

se reduce de modo drástico cuando el paciente es dado de alta o cuando el paciente termina 

el tratamiento y entra en la fase de revisión, cuando este apoyo del personal sanitario está 

presente tiene una gran importancia en la adaptación del paciente al cáncer (Öztunç et al., 
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2013). Sin embargo, tanto en relación a qué fuente de apoyo o que tipo de apoyo se asocia 

de modo más importante con el impacto positivo sobre la calidad de vida, los resultados de 

las investigación son muy variables (Crookes et al., 2016; Cutrona, 1986; Kroenke et al., 2006).  

Un factor importante en relación con el apoyo social es la variación de necesidad de 

apoyo en las distintas etapas del proceso de la enfermedad, ya sea en relación a la fuente de 

apoyo que lo proporciona como al tipo de apoyo deseado. Esas necesidades de apoyos que 

proporcionan las redes como los tipos de apoyo específicos tienen una gran influencia en la 

satisfacción con el apoyo recibido (Pearlin, 1985), hasta el punto de que el paciente perciba 

como poco útil un apoyo determinado proporcionado en un momento concreto (Breuer et 

al., 2017). Además, si la red de apoyo del paciente no se encuentra debidamente preparada 

puede ocurrir que no se satisfagan completamente las necesidades de apoyo del paciente 

(Arora et al., 2007). Relacionado con la relevante fuente de apoyo que es el personal sanitario, 

no se ha estudiado en la mayoría de las investigaciones la satisfacción con el apoyo social 

recibido de esta fuente, además de que la mayoría de los estudios no suelen diferenciar entre 

dimensiones de apoyo y satisfacción con el apoyo (Hombrados-Mendieta et al., 2013). 

Un aspecto importante en relación al análisis del apoyo social en la investigación, es 

que la frecuencia del apoyo recibido y la satisfacción con éste, en raras ocasiones se tiene en 

cuenta en los análisis (Heitzmann & Kaplan, 1988). Sin embargo, en diferentes  

investigaciones se han demostrado que existen diferencias entre la satisfacción con el apoyo 

y la cantidad de apoyo recibido (S. Cohen & Syme, 1985). Concretamente no siempre se 

produce una clara relación entre cantidad o frecuencia de apoyo recibido y satisfacción con 

el apoyo recibido por parte del paciente. Dicho esto, no se puede olvidar que la propia 
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disponibilidad de apoyo es un elemento clave y esencial para poder intervenir sobre los 

problemas de salud como es el caso del cáncer.  

Aunque es cierto que el apoyo social es un constructo multidimensional, la mayoría 

de los estudios generalmente no distinguen entre las distintas dimensiones del apoyo, como 

las diferentes fuentes de apoyo, los diferentes tipos de apoyo o la frecuencia y satisfacción 

con el apoyo recibido (Hombrados-Mendieta et al., 2013). En relación a este aspecto la 

mayoría de los estudios confirman una relación positiva del apoyo social con la calidad de vida 

(Kayser et al., 2018) y con una disminución del estrés percibido por los pacientes oncológicos. 

Sin embargo, faltan estudios que realicen ese análisis multidimensional del apoyo social que 

posibilite identificar los tipos y fuentes de apoyo que se relacionan con más frecuencia con la 

calidad de vida de los pacientes. Al igual que identificar el efecto sobre la calidad de vida y 

sobre el estrés percibido de los pacientes con cáncer de la frecuencia y la satisfacción con el 

apoyo social recibido a lo largo del proceso de la enfermedad. 

El efecto del apoyo social sobre la calidad de vida y estrés percibido por los pacientes 

oncológicos es avalado por diversos modelos teóricos del apoyo social. Podemos clasificarlos 

del siguiente modo (Barrón, 1996): En primer lugar, los modelos específicos del apoyo social, 

que concretamente se centran en analizar y explicar los mecanismos por los que el apoyo 

social consigue producir efectos beneficiosos. Y posteriormente, los modelos generales del 

apoyo social, los cuales analizan y estudian los efectos que consigue tener el apoyo social 

sobre el bienestar y la salud. Dentro de estos modelos se encuentran el modelo de los efectos 

directos o principales y el modelo del efecto amortiguador o de los efectos protectores. 

La base del modelo de los efectos directos principales o directos es que cuanto mayor 

sea el apoyo social, mayor será la salud y el bienestar psicológico. Al igual que cuanto menor 
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sea el apoyo social recibido por la persona, menor será el bienestar y la salud. Esta relación 

está avalada por la literatura científica (Lu & Hsieh, 1997). Según este modelo teórico, 

independientemente del estrés o eventos estresantes que tenga la persona, el apoyo social 

incrementa la salud y el bienestar de la persona. En relación a este modelo se han propuesto 

5 mecanismos de actuación para explicar tales efectos directos del apoyo social (Vaux, 1988): 

a) Tanto el contacto con las redes de apoyo como la participación social hacen posible 

que la persona desarrolle determinados roles, los cuales aumentan el sentimiento de poder 

y la autoestima en la persona. De este modo influye en el aumento del bienestar. 

b) El sentido de pertenencia a un grupo, así como el sentido de comunidad incrementa 

el bienestar. 

c) En la autoestima de las personas influye el respeto y la estima recibida por otras 

personas. Esto influye en un mayor bienestar. 

d) Determinadas experiencias positivas son proporcionadas al estar presente las redes 

sociales, así como el tener contacto con ellas. Tales experiencias positivas aumentan el 

bienestar. 

e) Relacionarse y contactar con otras personas pertenecientes a las redes sociales de 

la persona ayuda a desarrollar identidades sociales como pueden ser padre, pareja o amigo. 

Estas identidades fomentan una satisfacción con la participación social. 

De este modo, desde el modelo de los efectos directos o principales se entiende que 

si la persona se integra en la red social aumentará su percepción sobre la disponibilidad de 

apoyo por parte de su red social cuando sea necesario. De este modo tendrá como resultado 

un mejor estado del ánimo de la persona, una mejor autoestima y una mayor percepción de 



1. Marco teórico 

 42 

control. Estos resultados, estos aumentos de estados psicológicos positivos, promoverán 

comportamientos saludables lo cual se relaciona de modo positivo con la salud de la persona, 

y concretamente, del paciente con cáncer. 

La siguiente perspectiva, el modelo de los efectos protectores o del efecto 

amortiguador tiene como base que cuando no existen estresores o eventos estresantes, el 

apoyo social no tendrá ninguna influencia sobre el bienestar. Sin embargo, cuando sí se 

producen o existen estresores, el apoyo social ejercerá un efecto protector ante los efectos 

negativos de tales estresores. Es decir, según el modelo de los efectos protectores o efecto 

amortiguador del apoyo social lo que se indica es que el apoyo social funciona como un 

amortiguador, valga la redundancia, de los efectos perjudiciales del estrés sobre la persona. 

Para este modelo también existe literatura que lo avala (Lakey & Heller, 1988). En relación a 

cómo actúa el apoyo social según este modelo, en resumen, actúa tan solo en aquellas 

situaciones de gran estrés. En este caso protege a la persona del impacto negativo del estrés, 

fortaleciendo los comportamientos de afrontamiento que son efectivos. Es decir, por un lado, 

puede actuar entre los acontecimientos vitales que generan estrés y la respuesta de estrés 

de la persona, reduciendo la evaluación que realiza la persona como evento estresante. Al 

igual que interviniendo entre cómo experimenta la persona el estrés y la respuesta patológica 

al eliminar o disminuir tal reacción ante el estrés (S. Cohen & Syme, 1985). Siguiendo con la 

forma de actuar del apoyo social según el modelo de los efectos protectores o del efecto 

amortiguador encontramos 5 mecanismos de actuación (Vaux, 1988): 

a) El apoyo social protege de modo directo. De este modo previene que se produzcan 

determinados estresores. 

b) El apoyo social ayuda a disminuir la importancia que se le da al estresor. 
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c) Los recursos que son aportados por otras personas ayudan a que la persona afronte 

eficazmente la situación. 

d) El apoyo social ayuda a que la persona evalúe de un modo más realista los recursos.  

De este modo puede conseguir una nueva evaluación del evento estresante como menos 

peligroso o amenazante. 

e) El apoyo social ayuda a controlar las emociones negativas, en los casos en los que 

no se puede evitar que se produzca un evento estresante. 

Ambos modelos son válidos para explicar los efectos positivos del apoyo social, por lo 

que no son mutuamente excluyentes.  

1.5. RESILIENCIA 

La resiliencia es un constructo dinámico, y se define como la capacidad de un individuo para 

enfrentarse a la adversidad (Luthar et al., 2000), es decir, a los acontecimientos estresantes y 

traumáticos y superarlos de forma positiva y eficiente. Es decir, la capacidad de una persona 

para restaurar, o mantener, un funcionamiento relativamente estable al enfrentarse a 

adversidades y eventos vitales traumáticos, contribuyendo a la resiliencia de los pacientes 

con cáncer factores biológicos, personales y, sobre todo, sociales (Seiler & Jenewein, 2019). 

Por tanto la resiliencia no significa ser invulnerable al riesgo, sino que hace referencia a un 

proceso por el que la persona desarrolla la capacidad de afrontar y superar las adversidades, 

aprendiendo de ellas, y salir fortalecida de la experiencia (Hombrados-Mendieta, 2013). La 

resiliencia, más que una característica fija de la persona o una simple respuesta, se ha 

considerado un proceso dinámico (Rutter, 1999) donde se identifican diferentes factores que 
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la promueven a distintos niveles como son el individual, grupal y comunitario (Grotberg, 

1995). Tales factores se pueden agrupar en tres categorías: 

• Yo tengo: Referente a apoyos externos, personas del entorno en las que confiar y que 

proporcionan ayuda, que promueven la resiliencia. 

• Yo soy: Referido a tener valores, ser respetuoso consigo mismo y llevar a cabo gestos 

positivos. 

• Yo puedo: Referente a las habilidades para resolver problemas, habilidades de 

comunicación y de control. 

Por otro lado, se han propuesto determinados indicadores de la resiliencia, como son 

el optimismo disposicional y el apoyo social (Fang et al., 2015), llegando a influir éste sobre la 

resiliencia en pacientes con otras enfermedades crónicas (Black & Dorstyn, 2015). 

La resiliencia es un concepto amplio que también se conceptualiza como un rasgo 

psicológico o un proceso de adaptación (Tan et al., 2019) o como un factor relacionado con 

resultados saludables en pacientes con cáncer, como apuntan otros estudios (Lee et al., 

2022), donde indican que una baja resiliencia en los pacientes promueve el desarrollo de 

depresión durante la quimioterapia. 

La enfermedad del cáncer deteriora física y emocionalmente al paciente. Tanto el 

afrontamiento como la adaptación a los factores de estrés están muy relacionados con la 

resiliencia del paciente. La resiliencia se suele tener en cuenta con respecto a la pérdida, al 

trauma y al duelo (Bonanno, 2004). Sin embargo también se tiene en cuenta en relación a 

eventos de la vida como el afrontamiento a enfermedades crónicas (Kim et al., 2019). Por ello 

la resiliencia en un concepto que, en los últimos años, ha aumentado su estudio en el ámbito 
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del estrés y la salud (Luo et al., 2020), así como relacionada con el mantenimiento de la calidad 

de vida en pacientes con cáncer (Ristevska-Dimitrоvska et al., 2015). Existen estudios que 

indican una relación entre la resiliencia de los pacientes oncológicos con una mejora o 

aumento de la calidad de vida (Oliva et al., 2019), como puede ser una percepción menor de 

dolor o de salud general (Macía et al., 2020). 

La resiliencia puede ser considerada un factor de protección para pacientes con cáncer 

(Shim et al., 2022), ya que puede ayudar al paciente a reducir el estrés percibido (Groarke et 

al., 2020), por lo que es necesario incentivar y ayudar al paciente a que crea en sí mismo como 

persona que es capaz de afrontar esa enfermedad para ayudarles a mantener y recuperar una 

mayor calidad de vida (Hinz et al., 2019). Se considera que tiene un papel relevante en el 

proceso de afrontamiento psicológico de tales pacientes (MacDonald et al., 2021). Los 

pacientes resilientes pueden gestionar las dificultades que se generen durante el proceso del 

cáncer así como sus propios recursos (Seiler & Jenewein, 2019) sirviéndole para afrontar de 

modo más adecuado y óptimo las emociones y sentimientos negativos que puedan surgir a lo 

largo del transcurso de la enfermedad (C. Lin et al., 2020) así como diferentes situaciones y 

eventos (Eicher et al., 2015), como el tratamiento y sus síntomas o el propio diagnóstico (M. 

M. Smith et al., 2016).  

Aquí entra en juego el crecimiento postraumático que hace referencia al desarrollo en 

varios aspectos de la vida como la fortaleza individual, la apreciación de la vida o la relación 

con los demás (Kou et al., 2021; Tedeschi & Calhoun, 2004). En los pacientes que llevan a cabo 

estrategias de afrontamiento orientadas a la solución, relacionadas con la resiliencia, se suele 

producir un crecimiento postraumático (Silva et al., 2012). Por el contrario, en los pacientes 

que usan estrategias de afrontamiento evasivas no se suele dar ese crecimiento 
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postraumático además de relacionarse con una menor calidad de vida (Shand et al., 2018). 

En el caso de síntomas como el insomnio, la resiliencia puede ayudar al paciente a disminuir 

el estrés, lo que influye en una disminución del insomnio y promoción del sueño (Lai et al., 

2020). En la investigación en general se observa una relación entre la resiliencia de los 

pacientes oncológicos con una reducción de la angustia y un aumento de la calidad de vida 

(Macía et al., 2020; Tamura et al., 2021), llegando al punto de influir en una reducción del 

riesgo de desarrollo de depresión en tales pacientes (Sharpley et al., 2014).   

La resiliencia influye en el aumento de la salud de los pacientes oncológicos ya que les 

ayuda a llevar a cabo un mejor afrontamiento de las emociones y sentimientos negativos 

(Matzka et al., 2016). De este modo, afrontan mejor tanto la enfermedad como el diagnóstico 

y el tratamiento (Eicher et al., 2015). Por ello, los pacientes con cáncer altamente resilientes 

expresan menos síntomas negativos, como la depresión y la ansiedad (M. M. Smith et al., 

2016). Esto evidencia cómo estos pacientes se adaptan mejor a la enfermedad (Lam et al., 

2017) y la afrontan de forma más adaptativa (Macía et al., 2020), lo que a su vez conlleva una 

mayor calidad de vida. 

1.6. OPTIMISMO DISPOSICIONAL 

En relación al estudio del optimismo se realiza desde diferentes perspectivas y enfoques. En 

algunos casos se considera el optimismo como la tendencia de las personas a explicar los 

eventos, situaciones y acontecimientos del pasado negativos de un modo limitado 

temporalmente y causado por factores externos a ellos. Sin embargo, existe otro enfoque, el 

del optimismo disposicional, que es más apropiado para el estudio de la enfermedad del 

cáncer, debido a la cronicidad de la enfermedad. El optimismo disposicional se considera un 
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sentimiento relativamente estable de esperar resultados positivos generales en las 

situaciones y acontecimientos de la vida (Scheier & Carver, 1985). Es decir, una tendencia 

general a esperar resultados positivos, incluso cuando las cosas van mal (Carver & Scheier, 

2014), que repercute en las expectativas de los individuos en diferentes ámbitos de su vida 

(Wrosch & Scheier, 2003). 

El optimismo disposicional se ha asociado con una menor depresión y ansiedad en 

pacientes con cáncer (Fischer et al., 2018; Hodges & Winstanley, 2012; Jimenez-Fonseca et 

al., 2018). Además predice una menor angustia asociada con la enfermedad de los pacientes, 

incluso llegando a tener más influencia que las propias variables médicas (Gustavsson-Lilius 

et al., 2012), teniendo un efecto beneficioso sobre la salud mental y física (Marton et al., 

2020). El optimismo disposicional se considera un recurso personal muy relacionado con una 

mejor calidad de vida en pacientes con cáncer (Marton et al., 2020), incluso llega a tener un 

impacto en la reducción de los síntomas (M. Cohen et al., 2019) como es la manifestación de 

un dolor menos intenso en pacientes más optimistas (Kurtz et al., 2008). Sin embargo, es 

cierto que en la bibliografía existe cierta controversia respecto a esta relación entre 

optimismo y síntomas. En el caso de la fatiga, existen estudios que no encuentran relación 

entre ambas variables (Kurtz et al., 2008) mientras que en otros estudios sí se encontró una 

relación entre altas puntuaciones de optimismo disposicional y una menor fatiga en los 

pacientes (Levkovich et al., 2015). Se puede considerar un factor amortiguador o un factor 

protector en pacientes con cáncer (Shim et al., 2022). El optimismo disposicional ayuda a 

afrontar y sobrellevar mejor la enfermedad (Finck et al., 2018) y favorece a la persona en 

relación a su adaptación a la enfermedad y a su mejora de la calidad de vida (R. T. Anderson 

et al., 2019; Marton et al., 2020). Del mismo modo se asocia con una disminución de los 
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síntomas (Lemola et al., 2013) como con una reducción de la ansiedad y el miedo, ayudando 

al paciente a lograr una mejor tolerancia al tratamiento (Mera & Ortiz, 2012). De hecho, un 

bajo optimismo disposicional pronostica los síntomas de ansiedad y depresión lo que conlleva 

una peor calidad de vida (Schou et al., 2004). Siguiendo con los síntomas de pacientes con 

cáncer, el optimismo se asocia con una reducción de los síntomas de insomnio (Lemola et al., 

2013) por lo que el optimismo disposicional llega a tener un beneficio sobre la calidad del 

sueño, mayor duración, menor latencia de sueño y menos alteraciones al dormir (Jaime-

Bernal et al., 2018).  

Las personas optimistas son más persistentes con sus objetivos, ya que tienen una 

mayor confianza en sus posibilidades de alcanzarlos (O’Connor & Cassidy, 2007). De este 

modo los pacientes optimistas pueden responder tanto al tratamiento como al diagnóstico 

con espíritu de lucha, lo cual tiene un efecto positivo sobre la calidad de vida. Del mismo 

modo pacientes pesimistas pueden responder con desesperanza, lo que conlleva un impacto 

negativo sobre la calidad de vida (Schou et al., 2005). Por ello, los pacientes que mejor se 

adaptan a la enfermedad son los que mantienen ese optimismo durante todo el proceso de 

la enfermedad y durante todo el proceso sanitario, llegando a reducir considerablemente el 

efecto negativo de la enfermedad sobre la calidad de vida. 

El optimismo también se relaciona con una reducción del estrés percibido por el 

paciente oncológico (Trunzo & Pinto, 2003). A este respecto ayuda a mejorar las habilidades 

personales que son necesarias para afrontar de modo óptimo las situaciones de estrés, 

además de considerarse una herramienta útil y relevante para disminuir el impacto de los 

acontecimientos que generan estrés en los pacientes antes y después del diagnóstico de 
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cáncer (Shaheen et al., 2014). Hasta el punto de llegar a ser un elemento clave para reducir 

ese impacto del estrés incluso en el sistema inmune de la persona (Sephton & Spiegel, 2003). 

1.7. MODELO ECOLÓGICO DEL DESARROLLO HUMANO (MEDH) APLICADO A 

PACIENTES CON CÁNCER 

El Modelo Ecológico del Desarrollo Humano (MEDH) (Bronfenbrenner, 1995, 2005) nos indica 

que mediante procesos de interacción entre la misma persona, su ambiente cercano y otros 

contextos como la cultura y sus valores, de los que no somos conscientes de su influencia, se 

producen el desarrollo de la persona. Este modelo nos indica pautas para llevar a cabo 

evaluaciones e intervenciones sobre variables que influyen sobre problemáticas sociales, y 

concretamente y relacionado con nuestro estudio sobre el paciente oncológico, con el fin de 

que tenga una mejor adaptación a la enfermedad (Torrico et al., 2002), donde están 

interrelacionados determinados contextos que influyen en la persona. Los sistemas sociales 

en los que se encuentra integrado el paciente, se encuentran en una interacción constante, 

formando estructuras anidadas cada una dentro de la otra. En el centro de toda la estructura 

del modelo, se encuentra el paciente. De este modo es influido por los sistemas sociales, por 

los entornos inmediatos y los más alejados. Dentro de las estructuras encontramos el 

microsistema, el mesosistema, el exosistema, el macrosistema y el cronosistema: 

a) Microsistema: Esta estructura engloba las relaciones interpersonales, así como 

todas las actividades que la persona lleva a cabo en su entorno y contexto inmediato, más 

cercano. Un ejemplo de este tipo de estructura es el trabajo o la familia, que suele ser el 

microsistema principal.  
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En relación a pacientes con cáncer el microsistema se suele incrementar por contextos 

y entornos que anteriormente no eran cercanos como puede ser el hospital al que acude a 

recibir tratamiento o supervisión o las asociaciones en las que puede acudir para buscar 

determinado tipo de apoyo o información. Ambos contextos sumados a los anteriores 

microsistemas existentes antes de la enfermedad, como son la familia, los amigos más 

cercanos, o el contexto laboral. Todas las personas que pertenezcan a tales microsistemas, 

así como las percepciones y actitudes que tengan sobre las enfermedades crónicas, y 

concretamente sobre el cáncer, tendrán una gran influencia en la percepción y actitud del 

paciente ante la enfermedad. Es de destacable relevancia, como se ha indicado 

anteriormente, la relación con el personal sanitario. Esta fuente de apoyo puede facilitar que 

el paciente pueda resolver sus miedos, temores y dudas si la información fluye 

correctamente. De este modo el paciente tendrá una visión más real de la situación y de la 

enfermedad, por lo que puede aumentar la sensación de control por parte del paciente, 

disminuyendo el riesgo de depresión y ansiedad, contribuyendo a una mejor adaptación a la 

enfermedad.  

El apoyo social por parte de las personas que forman parte de los microsistemas es 

una de las variables que más impacto tiene en la calidad de vida y en la reducción del estrés 

percibido. Estas fuentes pueden apoyarle para que sigan realizando las actividades sociales y 

cotidianas que realizaban con anterioridad, por ejemplo, incitar al paciente a dar paseos 

acompañándolos en ellos. 

b) Mesosistema: Esta estructura hace referencia a la interacción entre dos o más 

microsistemas. La interacción entre dos o más contextos o ambientes en los que interactúa y 
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está integrado el paciente. Como se ha indicado anteriormente, lo que ocurre en una 

estructura puede impactar en otras. 

En este aspecto tiene mucha relevancia la información que se transmite desde el 

personal sanitario hacia los amigos y especialmente hacia la familia. Un buen apoyo 

informacional hacia la familia y amigos fomenta que estas fuentes presten un apoyo óptimo 

y efectivo con el fin de satisfacer las necesidades del paciente. Además de ayudar a la familia 

y a los amigos a que fomenten conductas saludables sobre el paciente con cáncer. No hay que 

olvidar que la enfermedad del cáncer no solo afecta al paciente, sino que también a toda la 

familia. El apoyo que ofrece el personal sanitario, así como las diferentes asociaciones, a la 

familia, puede eliminar los obstáculos que se pueden producir en la familia a la hora de 

proporcionar un adecuado apoyo al paciente, como consecuencia del estrés o de la falta de 

información adecuada y objetiva. Del mismo modo, la comunicación entre el hospital y las 

distintas asociaciones o voluntarios que interactúan con el paciente pueden disminuir una 

posible incertidumbre generada por las posibles discrepancias en información que se puedan 

dar entre las fuentes de apoyo.  

No solo destaca aquí el apoyo informacional, sino que también el apoyo instrumental 

y emocional. Por ejemplo, el apoyo instrumental por parte de las entidades, como puede ser 

la atención domiciliaria, puede ayudar a que la familia no lleve a cabo comportamientos que 

aumente la sensación del paciente de sentirse una carga para la familia. Del mismo modo, es 

relevante el apoyo emocional de los amigos a la familia. 

c) Exosistema: Hace referencia a una extensión del mesosistema. Se refiere a las 

estructuras sociales informales, como son la red de relaciones sociales, y las estructuras 

sociales formales, como puede ser el trabajo de la pareja. En este caso no se incluye al 
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paciente como participante, sino que le influye indirectamente. Es decir, cada microsistema 

en los que se integra el paciente está relacionado con otros microsistemas en los que el 

paciente no se encuentra integrado, pero pueden influir indirectamente. 

En este aspecto puede influir las relaciones que tengan miembros de sus familias con 

otras personas, o si se sienten apoyadas ante la situación. Al igual que las relaciones y recursos 

que pueda tener el personal sanitario para disminuir su estrés y aumentar su humanidad 

hacia los pacientes. Y, muy importante, la facilidad que puedan tener los miembros de su 

familia para ausentarse del trabajo o reducir su jornada laboral para poder proporcionar el 

apoyo necesario al paciente con cáncer.  

d) Macrosistema: Hace referencia a los valores y las creencias del contexto cultural en 

el que se integra la persona, los cuales influyen al resto de estructuras. Aquí entran en juego 

aspectos como las políticas, que indican qué áreas sanitarias son más relevantes. No solo a 

nivel intervención, sino también a nivel preventivo e investigación. De este modo influirá en 

la calidad de la atención y al apoyo que le puede proporcionar el personal sanitario, y las 

diferentes asociaciones, tanto al paciente como a los familiares. Relacionado con esta 

estructura, es relevante también la idea general que tenga la sociedad sobre la enfermedad. 

Ya hemos indicado anteriormente que la palabra cáncer suele llevar asociada una idea de 

sufrimiento, dolor y muerte. Es cierto que el paciente con cáncer se enfrenta a una 

enfermedad que, en muchos casos, está acompañada de sufrimiento, incluso de la muerte. 

Sin embargo, también se debe destacar aspectos relacionados con la prevención así como 

incluir en esa imagen que tiene la sociedad el aspecto de la curación que se produce en 

muchos pacientes (Bayés, 1991). 
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e) Cronosistema: Finalmente se incluye el tiempo ya que las situaciones y eventos 

cambian a lo largo del ciclo vital. Concretamente en el cáncer cambian drásticamente a lo 

largo del proceso sanitario y de la enfermedad. El diagnóstico inicial, el inicio del tratamiento, 

la finalización de éste, así como la fase de revisión y alta médica son ejemplos de esta 

dinámica producida por el transcurso del tiempo. 
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2. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

La psicooncología ha tenido un gran desarrollo desde sus inicios en nuestro país. Este 

desarrollo no solo hace referencia a la intervención y prevención con los pacientes y personas 

en general, sino también al avance realizado en la investigación psicológica del cáncer. Este 

avance es relevante ya que es muy posible que la persona con cáncer, así como sus familiares, 

tenga que afrontar situaciones y eventos que generan gran estrés, llegando a ser traumáticos, 

así como verse sometido a tratamientos de larga duración que generan cambios vitales en los 

afectados. No solo en el tratamiento, sino que en la fase de revisión y supervivencia tienen 

que hacer frente a las secuelas producidas por el tratamiento y la enfermedad en general. No 

solo secuelas físicas, sino secuelas psicológicas como pueden ser cambios emocionales, 

cambios en sus hábitos de salud, cambios en sus actividades diarias, cambios laborales o 

cambios en su calidad de vida. 

En este sentido, y en relación al estrés percibido por los pacientes y la reducción de la 

calidad de vida observada cobran importancia variables psicosociales como el optimismo 

disposicional, la resiliencia y el apoyo social. El estudio de las variables de interacción social, 

como el apoyo social, y variables personales, como el optimismo y la resiliencia, nos aporta 

información relevante sobre cómo afectan estas variables a la calidad de vida y el estrés 

percibido de los pacientes. Hay que destacar que hay escasos estudios que diferencien entre 

la frecuencia de apoyo recibido por parte del paciente y la satisfacción que tenga el paciente 
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con tal apoyo recibido. Además, tampoco suelen diferenciar entre los diferentes tipos de 

apoyo, así como las diferentes fuentes que proporcionan apoyo. 

Creemos que una de las aportaciones relevantes de nuestro estudio es realizar ese 

análisis multidimensional del apoyo social que nos permita diferenciar y observar que fuentes 

que proporcionan apoyo social y qué tipos concretos de apoyo son los que más impactan en 

la calidad de vida y el estrés percibido por el paciente oncológico. Además, y relacionado con 

las fuentes de apoyo, la inclusión del personal sanitario como una fuente relevante de apoyo 

hacia el paciente oncológico creemos que es una relevante aportación a la literatura científica 

por parte de nuestro estudio. 

El objetivo general de nuestra investigación es analizar y conocer cómo el apoyo social, 

el optimismo disposicional y la resiliencia influyen y se relacionan con la calidad de vida y el 

estrés percibido por los pacientes con cáncer. La meta de esta investigación es aportar 

evidencia y conocimiento científico al campo de la psicooncología. Del mismo modo llevar a 

cabo una difusión de los resultados con el fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes 

oncológicos a través de la mejora de los programas de intervención psicosocial y a la 

aportación de conocimientos a la red cercana de apoyo del paciente. 

Las hipótesis generales del estudio son las siguientes: 

1. El apoyo social, el optimismo disposicional y la resiliencia tienen una relación 

positiva con la calidad de vida de los pacientes con cáncer. 

2. El apoyo social, la resiliencia y el optimismo disposicional se relacionan 

negativamente con el estrés percibido de los pacientes oncológicos. 
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3. Existen diferencias en la calidad de vida y el estrés percibido en relación al 

género y la fase de tratamiento. 

Creemos que los resultados de esta investigación son clínica y socialmente relevantes, 

para conseguir alcanzar el objetivo general y la meta indicada. 

Los objetivos y las hipótesis específicas se muestran a continuación en relación a los 

diferentes estudios que forman esta tesis doctoral. 

Estudio 1 

Ruiz-Rodríguez, I., Hombrados-Mendieta, I., Melguizo-Garín, A., & Martos-Méndez, M. J. 

(2021). The Association of Sources of Support, Types of Support and Satisfaction with 

Support Received on Perceived Stress and Quality of Life of Cancer Patients. Integrative 

Cancer Therapies, 20(1), 1-20. https://doi.org/10.1177/1534735421994905 

Este estudio se plantea analizar si la percepción de apoyo social se relaciona 

positivamente con una mejora de la calidad de vida y negativamente con el estrés percibido, 

analizando qué tipo o tipos de apoyo (emocional, instrumental e informacional) y qué fuente 

(pareja, familia, amigos o personal sanitario) se relaciona más con la calidad de vida y el estrés 

percibido. Además, también se plantea como objetivo analizar la diferencia entre satisfacción 

con el apoyo social y la frecuencia de apoyo recibido para observar qué dimensión se 

relaciona más con la calidad de vida y estrés percibido. 

Las hipótesis son las siguientes: 

1. El apoyo social se relaciona positivamente con la calidad de vida y 

negativamente con el estrés percibido de los pacientes con cáncer. 
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2. En cuanto a los tipos de apoyo, el apoyo emocional es el más importante para 

la calidad de vida y el estrés percibido, evaluando también el efecto del apoyo 

informacional e instrumental sobre la calidad de vida y el estrés percibido de 

los pacientes con cáncer. 

3. En cuanto a las fuentes de apoyo, las redes de apoyo más cercanas (pareja, 

familiares y amigos) se relacionan más positivamente con la calidad de vida y 

negativamente con el estrés percibido de los pacientes, valorando también el 

papel que juegan los profesionales sanitarios en cuanto a la calidad de vida y 

el estrés percibido. 

4. En relación a las dimensiones de frecuencia y satisfacción, la satisfacción con 

el apoyo recibido se relaciona más positivamente con la calidad de vida y 

negativamente con el estrés percibido que la frecuencia del apoyo. 

Estudio 2 

Ruiz-Rodríguez, I., Hombrados-Mendieta, I., & Melguizo-Garín, A. (2021). Influencia del 

optimismo y la percepción de apoyo social del personal sanitario sobre la calidad de vida 

de los enfermos de cáncer. Psicooncología, 18(1), 51-75. https://doi.org/10.5209/psic.74532 

Seguidamente, el objetivo que se plantea en este estudio es analizar la relación del 

apoyo social (emocional, instrumental e informacional) proporcionado por el personal 

sanitario y el optimismo disposicional del paciente con la calidad de vida y estrés percibido. 

Además, tiene como objetivo analizar la diferencia en calidad de vida y estrés percibido de 

los pacientes con cáncer en cuanto a la fase de la enfermedad en la que se encuentren, las 

diferencias de género y los tipos de tratamiento recibidos. 
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Las hipótesis planteadas son las siguientes: 

1. Las mujeres con cáncer perciben peor calidad de vida y más estrés que los 

hombres. 

2. Las personas que están en tratamiento perciben más estrés y tienen peor 

calidad de vida que los que se encuentran en revisión. 

3. La satisfacción con el apoyo emocional, instrumental e informacional 

proporcionado por el personal sanitario y el optimismo están relacionados 

positivamente con la calidad de vida y negativamente con el estrés percibido 

de los pacientes con cáncer. 

Estudio 3 

Ruiz-Rodríguez, I., Hombrados-Mendieta, I., Melguizo-Garín, A., Martos-Méndez, M. J. (2022). 

The Importance of Social Support, Optimism and Resilience on the Quality of Life of Cancer 

Patients. Frontiers in Psychology 13, 833176. https://doi.org/10.3389/fpsyg.2022.833176 

El tercer estudio se plantea analizar cómo se relacionan la satisfacción con el apoyo 

social recibido (emocional, instrumental e informacional) de las diferentes redes de apoyo del 

paciente con cáncer (familia, pareja, amigos y personal sanitario), el optimismo disposicional 

y la resiliencia, con la calidad de vida de los pacientes con cáncer. Otro objetivo es conocer 

como influye en esta calidad de vida el tratamiento que ha recibido el paciente, la etapa en 

la que se encuentre actualmente, y el género del paciente.  

Las hipótesis sugeridas en este estudio son las siguientes: 

1. Los pacientes en tratamiento perciben una menor calidad de vida que los 

pacientes en fase de seguimiento. 
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2. La satisfacción con el apoyo emocional, instrumental e informacional 

proporcionado por la familia, la pareja, los amigos y los profesionales 

sanitarios, el optimismo y la resiliencia se relacionan positivamente con la 

calidad de vida de los pacientes. 

Estudio 4 

Ruiz-Rodríguez, I., Hombrados-Mendieta, I., & García-Cid, A. (2022). Apoyo social, optimismo 

disposicional, resiliencia, calidad de vida y estrés percibido en pacientes con cáncer. 

Modelos de ecuaciones estructurales. Manuscrito presentado para su publicación. 

El cuarto estudio tiene como objetivo analizar la relación existente entre la 

satisfacción con el apoyo social, la resiliencia, el optimismo disposicional, el estrés percibido 

y la calidad de vida en pacientes con cáncer. Para ello se plantean dos modelos explicativos: 

(1) Analizando el apoyo social por el tipo de apoyo que recibe el paciente oncológico 

(emocional, informacional e instrumental) y (2) Analizando el apoyo social según las fuentes 

que le proporcionan apoyo al paciente con cáncer (pareja, amigos, familia y personal 

sanitario). 

Finalmente, las hipótesis planteadas en este estudio son las siguientes: 

1. El apoyo social y el optimismo disposicional influyen en la capacidad resiliente 

de las personas que padecen cáncer; a mayores niveles de satisfacción con el 

apoyo social recibido y mayores niveles de optimismo disposicional, mayor 

capacidad resiliente. 

2. La resiliencia media en la relación entre el apoyo social, optimismo 

disposicional, calidad de vida y estrés percibido; aquellas personas con mayor 
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capacidad resiliente, tendrán una calidad de vida más elevada y un menor 

estrés. 
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3. METODOLOGÍA 

3.1. PARTICIPANTES 

3.2. PROCEDIMIENTO 
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3. METODOLOGÍA 

La Tesis Doctoral presente se ha desarrollado siguiendo la modalidad de Tesis Doctoral por 

compendio de publicaciones. De este modo se han realizado cuatro estudios diferentes que 

profundizan sobre la situación actual de los pacientes oncológicos mediante cuatro 

investigaciones concretas.  

3.1 Participantes 

Los estudio 3 y 4 están formados por 142 participantes. Estos participantes, también forman 

parte de los estudios 1 y 2, por lo que en estos dos estudios han participado en total 200 

pacientes con cáncer, de los cuales el 73,5% (147 pacientes) son mujeres y el 26,5% (53 

pacientes) son hombres (ver Figura 6). Los pacientes cuentan con una edad media de 50,55 

(DT = 13,05) (ver Figura 7). En relación a las características sociodemográficas de los 

participantes (ver Figura 8), y concretamente al estado civil, la mayoría, el 64,0%, estaban 

casados, siendo el 16,0% solteros, el 7,5% separados o divorciados, el 4,5% viudos, y el 8,0% 

tenían la condición de pareja de hecho. En relación al nivel de estudios el 35,5% tenían 

estudios universitarios o superiores finalizados, el 3,5% se encontraban actualmente 

realizando tales estudios universitarios o superiores, el 27,5% habían finalizado el bachillerato 

o un ciclo profesional, el 28,0% finalizaron la enseñanza obligatoria (o EGB) y tan solo el 5,5% 

no habían finalizado ninguno de los estudios anteriores (ver Figura 9). En relación a la 

situación laboral el 11,0% eran funcionarios públicos, el 6,0% eran personas autónomas que 

se encontraban en activo, el 21,5% trabajaban por cuenta ajena contratados, tan solo el 1,0% 

tenían la condición de estudiantes en la actualidad, el 13,5% se encontraban desempleados, 
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el 8,0% se dedicaban exclusivamente a tareas domésticas, el 24,5% estaban jubilados, y 

finalmente el 14,5% se encontraban actualmente de baja por enfermedad (ver Figura 10). 

Figura 6. Género de los pacientes que han participado en la investigación 

 

Fuente: Elaboración propia 

Figura 7. Edad de los pacientes que han participado en la investigación 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Figura 8. Estado civil de los pacientes que han participado en la investigación 

 

Fuente: Elaboración propia 

Figura 9. Nivel académico de los pacientes que han participado en la investigación 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Figura 10. Situación laboral de los pacientes que han participado en la investigación 

 

Fuente: Elaboración propia. 

En cuanto a las variables de salud y variables relacionadas con el proceso sanitario la 

mayoría, 32,1% de los pacientes son de cáncer de tiroides, seguidos del 28,6% del cáncer de 

mama. Otros tipos de cáncer que muestran los pacientes son el 9,2% con cáncer de laringe, 

un 7,1% con cáncer de colon, un 6,6% con cáncer de ovario, un 3,1% con cáncer de pulmón y 

el 13,3% restante equivale a otros tipos de cáncer, que englobamos en esta categoría final 

para facilitar el análisis (ver Figura 11). La mayoría de los pacientes, el 59,5% se encontraba 

en proceso de revisión, mientras el 40,5% restante se encontraba en tratamiento en el 

momento de la realización del estudio (ver Figura 12). Respecto al tipo de tratamiento 

recibido encontramos que el 58,3% de los pacientes habían recibido tratamiento 

quimioterápico, el 56,8% habían recibido radioterapia y el 87% de los pacientes habían 

recibido tratamiento quirúrgico. En cambio, respecto a la hormonoterapia, tan solo el 21,1% 

de los pacientes oncológicos habían recibido este tipo de tratamiento (ver Figura 13). En 
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relación al tiempo transcurrido desde el diagnóstico inicial de la enfermedad, el 25,5% habían 

sido diagnosticados hace menos de 1 año, el 13,0% recibió el diagnóstico de la enfermedad 

entre 1 y 2 años atrás, el 37,0% lo habían recibido entre 2 y 5 años atrás, y el 23,0% restante 

habían sido diagnosticados de cáncer hace más de 5 años (ver Figura 14). Finalmente 

podemos ver en la Figura 15 que el 19,6% habían tenido recidiva de la enfermedad. 

Figura 11. Tipos de cáncer de los pacientes que han participado en la investigación 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Figura 12. Fase del proceso sanitario en el que se encuentran los pacientes que han 

participado en la investigación 

 

Fuente: Elaboración propia. 

32.1%

28.6%
9.2%

7.1%

6.6%

3.1%
13.3%

Tipo de cáncer

Tiroides Mama Laringe Colon Ovario Pulmón Otro

40.5%

59.5%

Fase del proceso sanitario

En tratamiento En revisión



3. Metodología 

 69 

Figura 13. Tratamiento recibido por los pacientes que han participado en la investigación 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Figura 14. Tiempo transcurrido desde el diagnóstico inicial en los pacientes que han 

participado en la investigación 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

58.3% 56.8%

87.4%

21.1%

41.7% 43.2%

12.6%

78.9%

Quimioterapia Radioterapia Tratamiento
quirúrgico

Hormonoterapia

Tratamiento recibido

Si No

25.5%

13,0%

37,0%

23,0%

Tiempo transcurrido desde el diagnóstico inicial

Menos de 1 año Entre 1-2 años Entre 2-5 años Más de 5 años



3. Metodología 

 70 

Figura 15. Recidiva del cáncer producida en los pacientes 

 

Fuente: Elaboración propia 

3.2. Procedimiento 
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paciente los objetivos del estudio y se les indicaba la voluntariedad de participación. Además, 
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se les aseguraba tanto el anonimato como la confidencialidad en el momento en que 

participaran a través de un documento de consentimiento informado.  

Para llevar a cabo los estudios, el Comité Ético de la Universidad de Málaga dictaminó 

de forma favorable que la investigación y estudio cumplían con los criterios metodológicos 

legales y éticos que permitían poder llevarlo a cabo, cuyo número de registro es “CEUMA: 58-

2016-H”. Del mismo modo, para poder acudir al hospital indicado y poder entrevistarnos con 

los pacientes, el Comité Ético del Hospital Costa del Sol (Marbella) también dictaminó que se 

cumplían los principios éticos y criterios metodológicos para poder llevar a cabo el estudio 

según la normativa vigente, cuyo código interno es “002_jun_PI – Estudio calidad vida 

pacientes cáncer”. 

3.3. Instrumentos 

Los cuestionarios aplicados a los pacientes oncológicos con el fin de lograr los objetivos del 

estudio son los siguientes: 

Cuestionario sociodemográfico y de salud: Este cuestionario está formado por 

cuestiones significativas para el estudio relacionadas con variables sociodemográficas y 

variables relacionadas con la enfermedad y la salud. Las variables sociodemográficas 

analizadas fueron: el sexo, la edad, el estado civil, la situación laboral y el nivel académico. 

Respecto a las variables relacionadas con el cáncer se les preguntaba acerca del tipo de cáncer 

que padecía, si se encontraban actualmente en tratamiento o se encontraban en proceso de 

revisión, si habían tenido recidiva de la enfermedad, el tiempo transcurrido desde el 

diagnóstico inicial de la enfermedad, y el tratamiento que habían recibido, concretamente se 

hacía referencia a la quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia y tratamiento quirúrgico. 
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Cuestionario de Calidad de Vida: EORTC-QLQ C-30-Organización Europea para la 

Investigación y Tratamiento del Cáncer (Aaronson et al., 1993). En nuestro estudio usamos el 

cuestionario adaptado a la población española (Arrarás et al., 1995). El cuestionario es 

específico para pacientes con cáncer y está formado por 30 ítems que, de modo 

autoinformado por el paciente, evalúa distintas áreas de la calidad de vida. El cuestionario 

consta de un área de estado global de salud formado por una escala de igual denominación, 

del área de funcionamiento formada por 5 escalas funcionales y del área de síntomas formada 

por 3 escalas y 6 ítems referentes a los síntomas del paciente.  

La escala de estado global de salud está formada por los ítems 28 y 29. Estos ítems son 

tipo escala Likert con una puntuación que oscila entre 1 (“Pésima”) hasta 7 (“Excelente”). El 

resto de ítems del cuestionario consisten en ítems tipo escala Likert con puntuación entre 1 

y 4 categorizada de la siguiente forma: 1 = En absoluto, 2 = Un poco, 3 = Bastante, y 4 = Mucho. 

El área de funcionamiento está formada por las siguientes escalas: física, formada por los 

ítems 1 a 5 (p. ej. ¿tiene alguna dificultad para dar un paseo corto?); de rol, formada por los 

ítems 6 y 7 (p. ej. ¿ha tenido algún impedimento para realizar sus aficiones u otras actividades 

de ocio?); emocional, constituida por los ítems 21 a 24 (p. ej. ¿se sintió nervioso/a?); 

cognitiva, formada por ítems 20 y 25 (p. ej. ¿ha tenido dificultades para recordar cosas?); y 

social, que se encuentra constituida por los ítems 26 y 27 (p. ej. ¿ha interferido su estado 

físico o el tratamiento médico en su vida familiar?). El área de síntomas está constituida por 

3 escalas y 6 ítems. Las 3 escalas son las siguientes: escala de fatiga, constituida por los ítems 

10, 12 y 18 (p. ej. ¿se ha sentido débil?); escala de dolor, que está formada por los ítems 9 y 

19 (p. ej. ¿interfirió algún dolor en sus actividades diarias?); y la escala referente a 

náuseas/vómitos, la cual está constituida por los ítems 14 y 15 (p. ej. ¿ha tenido náuseas?). 
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Los 6 ítems hacen referencia a los siguientes síntomas: disnea, insomnio, pérdida de apetito, 

estreñimiento, diarrea y dificultades económicas.  

Las puntuaciones indicadas en el cuestionario posteriormente, según se indica en el 

manual de la EORTC, se transforman en una puntuación lineal en escala que va desde 0 hasta 

100. De este modo, una alta calidad de vida está representada en el cuestionario por altas 

puntuaciones en la escala de estado global de salud y en las escalas funcionales. Asimismo, 

una alta puntuación en las escalas/ítems de síntomas representa una baja calidad de vida. 

Escala de Estrés Percibido (PSS) (S. Cohen et al., 1983). Para llevar a cabo el estudio, 

usamos la versión adaptada a la población española (Remor, 2006). Es un instrumento de 

evaluación por autoinforme en el que se evalúan los niveles de estrés percibido por el 

paciente durante el último mes. Concretamente evalúa el nivel en el que las situaciones y 

eventos de la vida del paciente en el último mes son percibidas como estresantes (p. ej. En el 

último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido que ha afrontado efectivamente los cambios 

importantes que han estado ocurriendo en su vida?). De este modo evalúa el nivel en el que 

la persona percibe que su vida actual está sobrecargada, es incontrolable o impredecible. Esta 

escala está constituida por 14 ítems de respuesta tipo escala Likert cuya respuesta está 

categorizada del siguiente modo: 0 = Nunca, 1 = Casi nunca, 2 = De vez en cuando, 3 = A 

menudo, y 4 = Muy a menudo. Para obtener la puntuación total se deben invertir las 

puntuaciones de los siguientes ítems: 4, 5, 6, 7, 9, 10 y 13. Posteriormente se suman las 

puntuaciones de los 14 ítems. La puntuación directa que se obtenga se corresponde al nivel 

de estrés percibido, por lo que una mayor puntuación en el cuestionario corresponderá a un 

mayor nivel de estrés percibido por el paciente. 
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Cuestionario de Frecuencia y Satisfacción con el Apoyo Social (QFSSS) (García-Martín 

et al., 2016). Este cuestionario mide desde una perspectiva multidimensional el apoyo social. 

El cuestionario diferencia los tipos de apoyo emocional, informacional e instrumental, que 

proporcionan las fuentes de apoyo del paciente. En nuestra investigación se incluyó el 

personal sanitario como fuente de apoyo. De este modo el cuestionario mide los 3 tipos de 

apoyo proporcionados por la familia, por la pareja, por los amigos y por el personal sanitario. 

El cuestionario también diferencia entre frecuencia con la que el paciente recibe los tipos de 

apoyo de cada una de las fuentes y la satisfacción con ese apoyo recibido. Este cuestionario 

se ha usado para evaluar distintas fuentes de apoyo para diferentes tipos de poblaciones, 

como pueden ser personas inmigrantes (Hombrados-Mendieta et al., 2019), personas 

adolescentes (Hombrados-Mendieta et al., 2012) y, más relacionado con nuestra población 

de estudio, familiares de pacientes con cáncer (Melguizo-Garín et al., 2019). 

El cuestionario está formado por 12 ítems referentes a la frecuencia de apoyo social 

recibido, uno para cada tipo y fuente de apoyo (p. ej. Referente a la pareja. Ayuda emocional: 

le da cariño, afecto o le escucha cuando quiere hablar y expresar sus sentimientos. ¿Con qué 

frecuencia recibe apoyo?) y 12 ítems en relación a la satisfacción con el apoyo social recibido, 

para cada tipo y fuente de apoyo (p. ej. Referente a los amigos. Ayuda instrumental: Le 

prestan ayuda directa para sus cuidados, acompañarlo en las visitas al médico, acompañarle 

a dar paseos o hacer ejercicio físico, etc. ¿Cómo está de satisfecho con el apoyo recibido?) La 

respuesta a los ítems referidos a satisfacción con apoyo social son tipo escala Likert de 1 a 5 

del siguiente modo: 1 = Insatisfecho, 2 = Poco satisfecho, 3 = Algo satisfecho, 4 = Bastante 

satisfecho, y 5 = Muy satisfecho. Para los ítems que hacen referencia a la frecuencia del apoyo 

social recibido también se trata de respuesta tipo escala Likert de 1 a 5 con la siguiente 
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categorización de respuesta: 1 = Raramente, 2 = A veces, 3 = Bastantes veces, 4 = Casi siempre, 

y 5 = Siempre. Finalmente se usa la puntuación media de apoyo social recibido, tanto para 

frecuencia como satisfacción, para cada tipo y fuente de apoyo.  

Cuestionario de Optimismo Disposicional: Test de Orientación Vital Revisado (LOT-R) 

(Scheier et al., 1994). Para llevar a cabo nuestra investigación usamos la versión del 

cuestionario adaptado a la población española (Otero et al., 1998). El cuestionario nos 

proporciona información sobre cómo son las expectativas en general, favorables o 

desfavorables, sobre las cosas que le ocurren al paciente en la vida. El cuestionario está 

formado por 10 ítems tipo escala Likert de 0 a 4 puntos: 0 = Estoy completamente en 

desacuerdo, 1 = Estoy parcialmente en desacuerdo, 2 = No estoy de acuerdo ni en 

desacuerdo, 3 = Estoy parcialmente de acuerdo, y 4 = Estoy completamente de acuerdo. 

Cuatro ítems se consideran “distractores”, es decir son ítems que no tienen nada que ver con 

el objetivo de medición del cuestionario, sino que se encuentran ahí para hacer menos 

evidente el contenido del test. De los 6 ítem restantes, 3 de ellos están redactados en 

dirección optimismo, en un sentido positivo (p. ej. En general, espero que me ocurran más 

cosas buenas que malas), y los otros 3 ítems se encuentran redactados en dirección 

pesimismo, en sentido negativo (p. ej. Si algo malo me tiene que pasar, estoy seguro de que 

me pasará). A estos 3 últimos ítems se les revierte la puntuación obtenida, para 

posteriormente tener una puntuación total de la suma de los 6 ítems hacia el polo del 

optimismo (Ferrando et al., 2002). 

Escala de Resiliencia Connor-Davidson de 10-Ítems (CD-RISC 10) (Davidson, 2018). Esta 

escala consiste en una versión reducida de la escala original (Connor & Davidson, 2003), 

formado por sus ítems 1, 4, 6, 7, 8, 11, 14, 16, 17 y 19 . La escala está formada por 10 ítems 
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tipo escala Likert con una puntuación de 0 (“No ha sido verdadera en absoluto”) a 4 

(“Verdadera casi siempre”) (p. ej. Soy capaz de adaptarme a los cambios). La puntuación final 

se obtiene sumando las puntuaciones obtenidas en cada ítem. De este modo, una puntuación 

final alta corresponde con una alta resiliencia en el paciente. 
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4.1. ESTUDIO 1: THE ASSOCIATION OF SOURCES OF SUPPORT, TYPES OF 

SUPPORT AND SATISFACTION WITH SUPPORT RECEIVED ON PERCEIVED 

STRESS AND QUALITY OF LIFE OF CANCER PATIENTS 
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La asociación de las fuentes de apoyo, los tipos de apoyo y la satisfacción con 

el apoyo recibido sobre el estrés percibido y la calidad de vida de los 

pacientes con cáncer. 

 

The association of sources of support, types of support and satisfaction with 

support received on perceived stress and quality of life of cancer patients. 

 

Iván Ruiz-Rodríguez1, Isabel Hombrados-Mendieta1, Anabel Melguizo-Garín1 y                      

Mª José Martos-Méndez1 

1Departamento de Psicología Social, Trabajo Social y Servicios Sociales, y Antropología 

Social. Facultad de Psicología. Universidad de Málaga 

 

Abstract 

Introduction: The aim of the present study is to carry out a multidimensional analysis of 

relationship of social support with quality of life and the stress perceived by cancer patients. 

Methods: The participants were 200 patients with cancer. Data was gathered on 

sociodemographic characteristics, health, quality of life, social support and perceived stress. 

Results: Frequency of and satisfaction with different sources and types of support are related 

positively with improvement of quality of life and negatively with perceived stress. The 

emotional support from the partner and the emotional and informational support from the 
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family are significant predictors of quality of life. Emotional support from the family reduces 

patients’ perceived stress. Satisfaction with emotional support from the partner and with the 

informational support from friends and family increases quality of life. Satisfaction with 

emotional support and support provided by health professionals are not good predictors of 

quality of life and perceived stress. Satisfaction with the support received is more significantly 

related with quality of life and stress than the frequency with which the sources provide 

support. Conclusions: These results have important practical implications to improve cancer 

patients’ quality of life and reduce their perceived stress through social support. Designing 

intervention strategies to improve satisfaction with the support provided to patients by their 

closest networks results in a global benefit for the patient’s quality of life. 

 

Keywords: quality of life, social support, perceived stress, cancer, oncology 
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4.2. ESTUDIO 2: INFLUENCIA DEL OPTIMISMO Y LA PERCEPCIÓN DE APOYO 

SOCIAL DEL PERSONAL SANITARIO SOBRE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS 

ENFERMOS DE CÁNCER 
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Influencia del optimismo y la percepción de apoyo social del personal 

sanitario sobre la calidad de vida de los enfermos de cáncer 

 

Influence of optimism and perception of social support from health 

personnel on the quality of life of cancer patients 

 

Iván Ruiz-Rodríguez1, Isabel Hombrados-Mendieta1 y Anabel Melguizo-Garín1 

1Departamento de Psicología Social, Trabajo Social y Servicios Sociales, y Antropología 

Social. Facultad de Psicología. Universidad de Málaga 

 

Resumen. Objetivo: El presente estudio se plantea analizar la relación 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 cáncer. Método: Se recogen datos referidos a 

características sociodemográficas, de salud, optimismo, apoyo social, calidad de vida y estrés 

percibido de 200 pacientes de cáncer con una edad media de 50,5 años (DT = 13,05). EL 73,5% 

son mujeres y el 26,5% son hombres. Resultados: La satisfacción 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 satisfacción con el apoyo instrumental es el que más disminuye el estrés de los pacientes. 

Respecto a la calidad de vida los modelos predictivos indican que es el apoyo informacional 
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el que más aumenta el estado global de salud, el apoyo emocional y el instrumental los que 

mejoran el funcionamiento y el apoyo instrumental es el que más reduce los síntomas de los 

pacientes. También se han encontrado diferencias de género, las mujeres perciben 

significativamente más estrés y peor calidad de vida que los hombres. Conclusión: El personal 

sanitario es una fuente de apoyo útil para las personas con cáncer y el optimismo mejora la 

calidad de vida de los pacientes oncológicos. De este estudio se resaltan importantes 

implicaciones prácticas. 

Palabras clave: apoyo social, optimismo, calidad de vida, estrés percibido, personal sanitario, 

cáncer. 

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 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 
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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. 

Sumario: 1. Introducción 2. Método 3. Análisis de datos 4. Resultado 5. Discusión y 

conclusión 6. Agradecimientos 7. Referencias bibliográficas 
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4.3. ESTUDIO 3: THE IMPORTANCE OF SOCIAL SUPPORT, OPTIMISM AND 

RESILIENCE ON THE QUALITY OF LIFE OF CANCER PATIENTS 
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La importancia del apoyo social, el optimismo y la resiliencia en la calidad de 

vida de los pacientes con cáncer 

 

The importance of social support, optimism and resilience on the quality of 

life of cancer patients 

 

Iván Ruiz-Rodríguez1, Isabel Hombrados-Mendieta1, Anabel Melguizo-Garín1  

y Martos-Méndez, María José1 

1Departamento de Psicología Social, Trabajo Social y Servicios Sociales, y Antropología 

Social. Facultad de Psicología. Universidad de Málaga 

 

Abstract 

Introduction: The aim of the present study is to carry out a multidimensional analysis on the 

relation between satisfaction with social support received, resilience and optimism in cancer 

patients and their quality of life. 

Materials and Methods: Data were gathered through questionnaires fulfilled by 142 cancer 

patients. Data relate to sociodemographic, health, quality of life, social support, resilience 

and optimism. 
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Results: Satisfaction with the sources and types of support, resilience and optimism relates 

positively with quality of life. Predictive models show that informational support from friends 

is the variable that most increases patients’ general health, while emotional support from the 

partner is the one that best improves how patients cope with the disease. In the same line, 

emotional support from the partner, together with informational support from family are the 

ones that most contribute to reduce patients’ symptoms. Resilience improves general health 

and functioning, and reduces symptoms. Patients’ optimism and resilience also reduces 

symptoms. Gender differences were found, with females showing lower quality of life than 

males, mainly in how they cope with cancer. Patients in the stage or treatment showed lower 

quality of life and higher symptoms. Such increase was observed in patients who received 

hormonotherapy or chemotherapy. 

Discussion: Important practical implications can be drawn from results, which could help 

improve cancer patients’ quality of life through intervention strategies aimed at increasing 

their resilience, optimism and the social support provided by their closer sources. 

Keywords: social support, quality of life, resilience, optimism, cancer, oncology 
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4.4. ESTUDIO 4: APOYO SOCIAL, OPTIMISMO DISPOSICIONAL, RESILIENCIA, 

CALIDAD DE VIDA Y ESTRÉS PERCIBIDO EN PACIENTES CON CÁNCER: MODELOS 

DE ECUACIONES ESTRUCTURALES. 
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Apoyo social, optimismo disposicional, resiliencia, calidad de vida y estrés 

percibido en pacientes con cáncer. Modelos de ecuaciones estructurales 

 

Social support, dispositional optimism, resilience, quality of life, and 

perceived stress in cancer patients. Structural equation models 

 

Iván Ruiz-Rodríguez1, Isabel Hombrados-Mendieta1, y Alba García-Cid1                                            

1Departamento de Psicología Social, Trabajo Social y Servicios Sociales, y Antropología 

Social. Facultad de Psicología y Logopedia. Universidad de Málaga 

 

Resumen 

Introducción: El objetivo del presente estudio es analizar las variables que tienen un mayor 

impacto en la calidad de vida de los pacientes con cáncer. De este modo se plantean dos 

modelos explicativos. Uno teniendo en cuenta el apoyo social en base a los tipos de apoyo 

proporcionados (emocional, instrumental e informacional) y un segundo modelo que atiende 

a la clasificación de las fuentes que proporcionan apoyo al paciente oncológico (familia, 

pareja, amigos y personal sanitario).  

Materiales y método: Se recogieron datos de 142 pacientes con cáncer referentes a su 

satisfacción con el apoyo social recibido, resiliencia, optimismo disposicional, calidad de vida 

y estrés percibido. De igual modo se recogieron datos referentes a variables 
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sociodemográficas y de salud. Se llevó a cabo la técnica estadística multivariante de modelado 

de ecuaciones estructurales (SEM). 

Resultados: Los modelos de rutas propuestos se analizaron mediante el algoritmo PLS-SEM 

del software SmartPLS (bootstrap 5000 muestras, corregido por el sesgo y acelerado, prueba 

de dos colas y significación del 5%). Los hallazgos muestran una relación predictiva 

significativa entre las variables independientes optimismo disposicional y satisfacción con el 

apoyo social (según fuentes y tipos), la variable mediadora resiliencia y las variables 

dependientes calidad de vida y estrés percibido. 

Discusión: A través de los resultados obtenidos, se muestra la importancia de variables 

psicosociales como el apoyo social para lograr una mejora de la calidad de vida y una 

reducción del estrés percibido de los pacientes oncológicos. De este modo se pueden diseñar 

nuevas pautas de intervención teniendo como base las necesidades de apoyo del paciente, 

su resiliencia y optimismo.  

Palabras clave: cáncer, apoyo social, calidad de vida, estrés percibido, resiliencia, optimismo, 

modelo ecuaciones estructurales 
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer afecta a la calidad de vida de los pacientes, que se ve reducida tanto por el propio 

diagnóstico como por el tratamiento en sí mismo (Tsai et al., 2018), pudiendo producir 

deterioro psicológico y físico (Brown et al., 2020; Martino et al., 2020; Triberti et al., 2019). 

La calidad de vida se puede definir como el nivel en el que el bienestar esperado del paciente, 

funcional, social, físico o emocional, es afectado por el proceso médico y por el propio 

tratamiento de la enfermedad (Cella, 1994). Los pacientes con cáncer tienen que hacer frente 

a una multitud de factores, como los síntomas producidos por los tratamientos (Gargantini & 

Casari, 2019; Nilsen et al., 2021). Esta reducción de la calidad de vida no acaba una vez 

finalizado el tratamiento. En la fase de revisión también se ve reducida la calidad de vida 

debido al miedo a una posible recurrencia y debido a los efectos secundarios producidos a 

largo plazo (Dunn et al., 2015; Groenvold, 2010; Willems et al., 2016). Las mejoras y avances 

desarrollados en el tratamiento de la enfermedad del cáncer han producido que se prolongue 

el tiempo de vida de los supervivientes de cáncer muchos años tras el diagnóstico inicial (de 

Moor et al., 2013). Sin embargo, este avance conlleva a su vez que aumente el tiempo donde 

los supervivientes tienen una reducida calidad de vida (Mols et al., 2005). El paciente con 

cáncer debe enfrentar situaciones estresantes, incluso traumáticas (Cordova et al., 2017), 

algunas de ellas con carácter crónico, en todas las fases del proceso sanitario (McMullen et 

al., 2018). Estas situaciones se producen desde el mismo diagnóstico, uno de los eventos más 

duros que puede vivir una persona (Dooley et al., 2017), pasando por el tratamiento (Cordova 

et al., 2017; Weber & O’Brien, 2017) hasta incluso la fase de revisión o alta médica (Fitch & 

Longo, 2018). Esto es debido a la incertidumbre que experimenta el paciente además de las 
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connotaciones negativas que conllevan los términos usados en el diagnóstico de esta 

enfermedad (García-Montero et al., 2022). 

El cáncer también tiene un impacto significativo en la vida social de las personas. El 

paciente suele reducir el contacto con familia y amigos debido a que las actividades que 

realizaba normalmente fuera de su hogar se ven limitadas o reducidas (Izycki et al., 2016; 

Lowdermilk & Germino, 2000). Aquí adquiere relevancia el apoyo social, influyendo en una 

buena adaptación del paciente a la enfermedad a través del mantenimiento de un estado 

mental adecuado (Wen et al., 2017). De este modo actúa como un factor protector (Shen et 

al., 2020; Y. Zhang et al., 2020) influyendo en una reducción del estrés que percibe el paciente 

(Durá-Ferrandis et al., 2019), y mejorando su calidad de vida (Applebaum et al., 2014). El 

apoyo social lo podemos definir como un concepto interactivo en el cual se produce una 

transacción interpersonal de ayuda material, de información y de emociones entre las fuentes 

de apoyo que tenga una persona y la propia persona, receptor de la ayuda, en un contexto 

concreto (Hombrados-Mendieta & Castro-Travé, 2013). Las fuentes de apoyo suelen ser las 

relaciones íntimas de la persona, sus redes sociales y la comunidad (N. Lin et al., 1986). 

Respecto al tipo de apoyo, los autores resaltan 3 tipos (Breuer et al., 2017): el apoyo 

emocional, consistente en tener la seguridad de confiar en alguien y ser amado, 

imprescindible para poder afrontar sus temores (Uslu-Sahan et al., 2019), el apoyo 

instrumental, que consiste en ayuda material y directa, como puede ser que el paciente tenga 

personas de confianza que le acompañen a las visitas a consulta (Kroenke et al., 2006), y el 

apoyo informacional, consistente en recibir información útil para afrontar de modo óptimo la 

enfermedad (So et al., 2014). No solo es relevante el tipo de apoyo recibido, sino también la 

fuente que lo proporciona (Thoits, 1982). En este sentido, las fuentes de apoyo más 
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relevantes y esenciales para afrontar esta situación producida por la enfermedad en el 

paciente suelen ser la familia, la pareja y los amigos (Crookes et al., 2016; Ginter & Braun, 

2019; Paladino et al., 2019; Suwankhong & Liamputtong, 2016). Además, en esta nueva 

situación, adquiere importancia el personal sanitario como fuente de apoyo (Adam & 

Koranteng, 2020) entre otros, por el contacto constante con el paciente durante todo el 

transcurso de la enfermedad. Teniendo en cuenta tanto los diferentes tipos de apoyo como 

las diferentes fuentes de apoyo indicadas anteriormente, tenemos presente el modelo 

ecológico (Bronfenbrenner, 1995, 2005) y su aplicación dentro de la psicooncología (Torrico 

et al., 2002). Teniendo en cuenta que las necesidades del paciente determinan la satisfacción 

que tenga con el apoyo recibido, ya que cada tipo de apoyo cumple una función concreta (N. 

Lin, 1986), y que tal necesidad varía en todas las etapas del proceso sanitario, tanto en tipo 

de apoyo deseado como en la fuente de apoyo necesaria, influyendo en la satisfacción con el 

apoyo recibido (Pearlin, 1985), es importante realizar un estudio del apoyo social teniendo 

en cuenta los distintos tipos y fuentes de apoyo. 

En pacientes con cáncer es de relevancia el optimismo disposicional ya que es un rasgo 

que genera creencias saludables en el paciente (Rajandram et al., 2011). El optimismo 

disposicional se puede definir como un rasgo relativamente estable de esperar resultados 

positivos en eventos relevantes de la vida (Scheier & Carver, 1985) influyendo en diferentes 

ámbitos (Wrosch & Scheier, 2003). El optimismo disposicional influye en la mejora de las 

habilidades personales del paciente, pudiendo afrontar correctamente los eventos 

estresantes que se producen, disminuyendo el efecto de tales situaciones de estrés (Shaheen 

et al., 2014), relacionándose incluso con una menor ansiedad ante la muerte (Abbas et al., 

2022). De este modo puede tener un impacto positivo tanto en la calidad de vida del paciente 
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(M. Cohen et al., 2019; Marton et al., 2020) como en la reducción del estrés que perciben los 

pacientes con cáncer (Trunzo & Pinto, 2003). 

La resiliencia también se ha relacionado con el aumento de la calidad de vida en 

pacientes con cáncer (Macía et al., 2020; Tamura et al., 2021). La resiliencia la podemos 

definir como la capacidad que tiene una persona para hacer frente a la adversidad y superarla 

de modo positivo (Luthar et al., 2000). De este modo, en pacientes con cáncer puede influir 

en una reducción del estrés que recibe el paciente (Groarke et al., 2020), llevando un 

afrontamiento más adecuado con respecto a las emociones negativas surgidas durante el 

proceso (C. Lin et al., 2020). La resiliencia se ha considerado, más que como una característica 

fija de la persona, un proceso dinámico (Rutter, 1999). Por otro lado, se han propuesto 

determinados indicadores de la resiliencia, como son el optimismo disposicional y el apoyo 

social (Fang et al., 2015), llegando a influir este último sobre la resiliencia (Black & Dorstyn, 

2015) en pacientes con otras enfermedades crónicas. 

El presente estudio 

La presente investigación pretende analizar las variables que anteriormente han demostrado 

tener un impacto significativo en la calidad de vida de las personas con cáncer. Se analizará 

así la relación entre el optimismo disposicional, la satisfacción con el apoyo social recibido, la 

resiliencia, el estrés percibido y la calidad de vida de los pacientes oncológicos. Para este fin 

se plantean dos modelos de explicativos. Uno de ellos clasificando el apoyo social según los 

tipos de apoyo recibidos (emocional, informacional e instrumental) y el segundo modelo 

atendiendo a la clasificación del apoyo recibido por fuentes que proporcionan tal apoyo 

(pareja, familia, amigos y personal sanitario). 
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La Figura 1 muestra la red de relaciones sugerida según el objetivo del estudio. Dichas 

relaciones se concretan a través de las siguientes hipótesis: 

Hipótesis 1: El apoyo social y el optimismo disposicional influyen en la capacidad 

resiliente de las personas que padecen cáncer; a mayores niveles de satisfacción con el apoyo 

social recibido y mayores niveles de optimismo disposicional, mayor capacidad resiliente. 

Hipótesis 2: La resiliencia media en la relación entre el apoyo social, optimismo 

disposicional, calidad de vida y estrés percibido; aquellas personas con mayor capacidad 

resiliente, tendrán una calidad de vida más elevada y un menor estrés. 

Figura 1. Diagrama de relaciones teóricas. 

 

 

 

 

 

 

Materiales y método 

Participantes 

En nuestro estudio participaron 142 pacientes con cáncer, de los cuales 33 son hombres 

(23.2%) y 109 son mujeres (76.8%). La edad de los pacientes está comprendida entre los 22 y 

los 84 años, con una media de edad de 48.96 (DT = 13.60). Los pacientes han recibido 

diferentes tipos de tratamiento, así como tienen diferentes tipos de cáncer (ver Tabla 1). Los 

pacientes proceden de diferentes asociaciones, así como del Hospital Costa del Sol (Marbella). 

Optimismo 
disposicional 

Apoyo social 

Resiliencia 
Calidad de vida 

-Estado global de salud 
-Área de funcionamiento 

-Área de síntomas 
 

Estrés percibido 

1. Fuentes 
2. Tipos 
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Como criterios de inclusión para participar en el estudio señalamos que debían ser pacientes 

mayores de 18 años con diferentes tipos de cáncer y que, actualmente, se encontraran en 

tratamiento o en fase de revisión. Como criterios de exclusión señalamos expacientes de 

cáncer que hubiesen finalizado la fase de revisión o pacientes con cáncer menores de edad. 

Tabla 1. Variables de salud y sociodemográficas. 

Edad 48.96 (13.60)a 

Género % (N) 
     Mujer 76.8 (109) 
     Hombre 23.2 (33) 
En tratamiento actualmente  
     Si 50.0 (71) 
     No 50.0 (71) 
Tipo de cáncer  
     Tiroides 44.4 (63) 
     Mama 22.5 (32) 
     Colon 9.2 (13) 
     Ovario 2.8 (4) 
     Otro 21.1 (30) 
Tratamiento quirúrgico  
     Si 82.3 (116) 
     No 17.7 (25) 
Tratamiento radioterapia  
     Si 55.3 (78) 
     No 44.7 (63) 
Tratamiento quimioterapia  
     Si 50.4 (71) 
     No 49.6 (70) 
Tratamiento hormonoterapia  
     Si 22.7 (32) 
     No 77.3 (109) 
Recidiva  
     Si 18.4 (26) 
     No 81.6 (115) 
a Media (Desviación Típica)  
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Instrumentos 

Cuestionario sociodemográfico y de salud 

Este cuestionario recaba información referente a variables de salud (fase del tratamiento, 

tipo de tratamiento recibido, tipo de cáncer y si ha tenido recidiva) e información 

sociodemográfica del paciente como la edad y el género. 

Cuestionario de Frecuencia y Satisfacción con el Apoyo Social (QFSSS) 

Este cuestionario cuenta con 12 ítems que evalúan desde una perspectiva multidimensional 

la satisfacción con el apoyo social recibido (García-Martín et al., 2016). El cuestionario 

diferencia entre los diferentes tipos de apoyo (emocional, instrumental e informacional) así 

como entre las diferentes fuentes que proporcionan apoyo al paciente. En nuestro estudio 

incluimos como fuentes de apoyo los amigos, la pareja, la familia y el personal sanitario. 

El cuestionario consiste en una escala tipo Likert. Las puntuaciones de los ítems oscilan 

entre 1 (“Insatisfecho”) hasta 5 (“Muy satisfecho”) para evaluar la satisfacción del paciente 

con el apoyo emocional, instrumental e informacional recibido de la pareja, los amigos, la 

familia y el personal sanitario. La fiabilidad Alfa de Cronbach mostrada por esta escala es α = 

.96. 

Test de Orientación Vital Revisado (LOT-R) 

En este estudio usamos la versión adaptada a la población española (Otero et al., 1998). Esta 

prueba consta de 10 ítems, de los cuales 4 de ellos funcionan como distractores. Los 6 

restantes consisten en ítems tipo Likert desde 0 (“Estoy completamente en desacuerdo”) a 4 

(“Estoy completamente de acuerdo”) (Scheier et al., 1994). 3 ítems se encuentran redactados 



Modelos de ecuaciones estructurales 

 102 

en positivo (optimismo) y 3 en negativo (pesimismo). Para obtener una puntuación final 

orientada hacia el optimismo disposicional, se deben revertir los 3 ítems redactados en 

negativo. La consistencia interna del instrumento es de α = .78. 

Escala de Resiliencia Connor-Davidson de 10-Ítem (CD-RISC 10) 

Se usó la versión reducida de la escala original (Connor & Davidson, 2003). Esta escala consta 

de 10 ítems tipo escala Likert con un rango de puntuación de 0 (“En absoluto”) a 4 (“Casi 

siempre”). Para obtener la puntuación final se suman las puntuaciones indicadas en cada 

ítem. De este modo, altas puntuaciones en el cuestionario representan una alta resiliencia en 

la persona. Esta escala muestra un Alfa de Cronbach de α = .90. 

Cuestionario de Calidad de Vida (EORTC-QLQ C30-European Organization for Research and 

Treatment of Cancer) 

En el estudio usamos la versión adaptada a la población española (Arrarás et al., 1995). Este 

cuestionario consta de 30 ítems tipo Likert (Aaronson et al., 1993). De los 30 ítems, 28 de ellos 

tienen un rango de 1 (“En absoluto”) a 4 (“Mucho”) y 2 ítems tienen un rango de 1 (“Pésima”) 

a 7 (“Excelente”). El cuestionario evalúa diferentes áreas de la calidad de vida percibida por 

el paciente. De este modo, proporciona como resultado una escala de estado global de salud, 

cinco escalas referentes al funcionamiento (físico, de rol, emocional, cognitivo y social) y 

nueve escalas/ítems referidos a los síntomas (fatiga, náuseas y vómitos, dolor, disnea, pérdida 

de apetito, insomnio, diarrea, estreñimiento y dificultades financieras). Para obtener las 

puntuaciones finales, se transforman en una puntuación lineal de 0 a 100 según indica el 

manual de la EORTC. De este modo, una puntuación alta para las escalas de síntomas refleja 

una baja calidad de vida y una puntuación alta para la escala de estado global de salud y 
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escalas funcionales refleja una mayor calidad de vida. La escala muestra una fiabilidad Alfa de 

Cronbach de α = .86. 

Escala de Estrés Percibido (PSS-14) 

En el estudio usamos la versión adaptada a la población española (Remor, 2006). Esta escala 

consta de 14 ítems tipo Likert con un rango de 0 (“Nunca”) a 4 (“Muy a menudo”) (S. Cohen 

et al., 1983). Este instrumento proporciona una puntuación que se corresponde con el grado 

en el que los eventos de la vida son evaluados como estresantes, en el último mes, por la 

persona. De este modo, una mayor puntuación en esta escala refleja un mayor nivel de estrés 

percibido. Esta escala muestra una fiabilidad Alfa de Cronbach α = .85. 

Procedimiento 

Se contactó con diferentes asociaciones y el Hospital Costa del Sol (Marbella). Para poder 

realizar las entrevistas presencialmente con los pacientes que acudían a recibir tratamiento 

al hospital, o a la consulta de revisión, el estudio fue aprobado por el Comité Ético del Hospital 

Costa del Sol (código interno: “002_jun_PI – Estudio calidad vida pacientes cáncer”), al igual 

que fue aprobado anteriormente por el Comité Ético de la Universidad de Málaga (número 

de referencia: “CEUMA-58-2016-H”). Para pacientes con los cuales no podíamos 

entrevistarnos se habilitó una página web donde podían contestar el cuestionario. Tanto 

presencialmente como a través de la página web se les explicaba los objetivos de la 

investigación y, a través de un documento de consentimiento informado, se les aseguraba la 

confidencialidad y anonimato de su participación. 
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Tanto el Comité Ético del Hospital Costa del Sol como el Comité Ético de la Universidad 

de Málaga indicaron que nuestro estudio cumplía con los criterios legales y metodológicos 

que permitían su aplicación. 

Análisis de datos 

El software de elección para comprobar el diagrama de relaciones teóricas ha sido SmartPLS 

(v.3.3.2). Este software (Ringle et al., 2015) se utiliza en investigaciones cuyo objetivo 

principal es la predicción de constructos. 

A la hora de llevar a cabo el análisis de datos, se utiliza la técnica estadística 

multivariante de modelado de ecuaciones estructurales (SEM), con el objetivo de aumentar 

tanto la capacidad explicativa como la eficacia estadística del modelo. A partir del SEM 

examinamos simultáneamente distintas relaciones de dependencia y nos permite modelar 

relaciones complejas, así como contestar a las preguntas de investigación a través de un único 

análisis (Ramírez et al., 2014). Además, presenta requisitos menos restrictivos para la 

medición de las escalas, el tamaño de la muestra y la distribución de los datos (Martínez & 

Fierro, 2018). 

A continuación, se describen las tres fases para el análisis de ecuaciones estructurales 

(Ruíz et al., 2010): 1) descripción del modelo; 2) validez y fiabilidad del modelo de medida; 3) 

valoración del modelo estructural. 

Fase 1: Descripción del modelo 

Esta investigación consta de cinco variables latentes (VL). En primer lugar, las variables 

independientes satisfacción con apoyo social y optimismo disposicional. En segundo lugar, las 
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variables dependientes calidad de vida y estrés percibido. En tercer lugar, la variable 

mediadora resiliencia. 

Se proponen dos modelos de rutas, en la Figura 2 se representa el modelo donde la 

satisfacción con el apoyo social se analiza según las fuentes de apoyo a partir de 4 indicadores 

(pareja, familia, amigos, personal sanitario) y en la Figura 3 se representa el modelo donde la 

satisfacción con el apoyo social se analiza según los tipos de apoyo a partir de 3 indicadores 

(emocional, instrumental e informacional). Además, la variable optimismo disposicional 

presenta 3 indicadores, la variable calidad de vida 3 indicadores (estado global de salud, área 

de funcionamiento, área de síntomas), la variable estrés percibido 8 indicadores y la variable 

resiliencia 10 indicadores. 

Todas las VL se construyen como constructos reflectivos. Según Hair et al. (2017), en 

las mediciones reflectivas, los indicadores de la VL concurren y representan una 

manifestación de dicha variable latente. Es decir, el constructo causa la medición de las 

variables indicativas y establece que la covariación existente entre los indicadores se explica 

por la varianza del factor latente común. 

Figura 2. Modelo de ruta 1 (fuentes de apoyo) 
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Figura 3. Modelo de ruta 2 (tipos de apoyo) 

 

 

Resultados 

Estudio 1 

Fase 2: Validez y fiabilidad del modelo de medida 

La evaluación del modelo se llevó a cabo mediante el algoritmo PLS-SEM del software 

SmartPLS. Se utilizó un proceso de Bootstrap (5000 muestras), Bootstrap corregido por el 

sesgo y acelerado, la prueba de dos colas y el nivel de significación del 5%. 

La evaluación de validez y fiabilidad del modelo de medida reflectivo se lleva a cabo a 

través de: 1) la consistencia interna (alfa de Cronbach y fiabilidad compuesta); 2) la validez 

convergente (fiabilidad del indicador y la varianza media extraída); 3) la validez discriminante 

(criterio de Fornell-Larcker, las cargas cruzadas entre indicadores y variables latentes, y la 

ratio heterotrait-monotrait). 

La Tabla 2 muestra los resultados del modelo de medición donde la satisfacción con el 

apoyo social se analiza según las fuentes de apoyo. 
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La consistencia interna indica la fiabilidad del constructo a través de los indicadores 

alfa de Cronbach y fiabilidad compuesta (FC), siendo este último el indicador más adecuado 

ya que no asume que todos los ítems reciben la misma ponderación (Chin, 1998; Nunnally, 

1978). En este estudio, los valores FC son muy superiores al 0.7 mínimo sugerido por los 

autores (Nunnally & Bernstein, 1994), por lo que se confirma la consistencia interna de todas 

las VL del modelo. 

La validez convergente indica que el conjunto de ítems o indicadores representa a un 

único constructo subyacente (Henseler et al., 2009). Se ha medido a través de la fiabilidad del 

indicador (permite observar la consistencia de sus indicadores a través de las correlaciones 

simples de los indicadores con su respectivo constructo examinando sus cargas individuales) 

y la varianza media extraída (AVE), la cual evalúa la cantidad de varianza que un constructo 

obtiene de sus indicadores en relación con la cantidad de varianza debida al error de medida. 

Tras este proceso se eliminaron 3 ítems de la escala de optimismo disposicional y 6 ítems de 

estrés percibido cuyas cargas tenían un índice menor al indicado según los preceptos para las 

medidas reflectivas (Carmines & Zeller, 1979; Hair et al., 2017; Urbach & Ahlemann, 2010). 

En cuanto a las puntuaciones AVE obtenidas, todas son superiores al 0.50 requerido (Fornell 

& Larcker, 1981), por lo que cada constructo explica más del 50% de la varianza de sus 

indicadores. 

La validez discriminante indica en qué medida un constructo determinado es 

diferente de otros constructos. En primer lugar, el criterio de Fornell-Larcker considera la 

cantidad de varianza que un constructo captura de sus indicadores (AVE), el cual debe ser 

mayor a la varianza que el constructo comparte con otros constructos. Así, la raíz cuadrada 
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de la AVE de cada variable latente debe ser mayor que las correlaciones que tiene éste con el 

resto de las variables, tal y como se observa en la Tabla 3. 

Tabla 3. Validez discriminante (criterio de Fornell-Larcker). 
 

  Calidad 
de vida 

Estrés  
percibido 

Optimismo  
disposicional 

Resiliencia Apoyo 
 social 

Calidad de vida (.901) 
    

Estrés percibido -.599 (.713) 
   

Optimismo disposicional .257 -.540 (.800) 
  

Resiliencia .458 -.706 .573 (.725) 
 

Apoyo social .245 -.427 .324 .366 (.800) 
Nota: La raíz cuadrada del valor AVE se muestra en la diagonal entre paréntesis; 

los demás datos se corresponden con las correlaciones entre las variables latentes. 
 

 

En segundo lugar, se comparan las cargas factoriales cruzadas de los indicadores de 

una variable latente con las cargas de los indicadores de las demás VL. En la Tabla 4 se observa 

que las cargas factoriales obtienen un valor mayor con su propia variable que con las demás 

VL del modelo (Barclay et al., 1995). 

En tercer lugar, se evalúa la ratio heterotrait-monotrait (HTMT), cuyo valor debe estar 

por debajo de 1 (Gold et al., 2001; Henseler et al., 2016) como se refleja en la tabla 5. Además, 

se muestra que las correlaciones monotrait-heteromethod (correlaciones entre los 

indicadores que miden el mismo constructo) son mayores que las heterotrait-heteromethod 

(correlaciones entre los indicadores que miden diferentes constructos), por lo que se 

confirma la validez discriminante del modelo. 
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Tabla 4. Cargas factoriales cruzadas. 
 

  Apoyo 
social 

Estrés  
percibido 

Calidad  
de vida 

Optimismo 
disposicional 

Resiliencia 

Pareja .734 -.283 .225 .233 .257 
Familia .851 -.354 .176 .246 .230 
Amigos .828 -.412 .198 .193 .298 
Sanitarios .783 -.313 .184 .340 .353 
E1 -.350 .727 -.496 -.378 -.472 
E2 -.356 .674 -.507 -.321 -.484 
E3 -.255 .726 -.364 -.438 -.610 
E4 -.252 .732 -.486 -.430 -.562 
E5 -.197 .627 -.273 -.362 -.389 
E6 -.347 .773 -.460 -.410 -.562 
E7 -.342 .741 -.427 -.363 -.417 
E8 -.348 .696 -.390 -.355 -.460 
Salud global .257 -.512 .873 .191 .386 
Funcionamiento .228 -.630 .922 .293 .472 
Síntomas .174 -.456 .908 .198 .367 
O1 .215 -.421 .182 .825 .450 
O2 .330 -.531 .259 .888 .588 
O3 .211 -.266 .154 .670 .203 
R1 .235 -.533 .465 .314 .632 
R2 .282 -.504 .311 .417 .747 
R3 .322 -.583 .404 .565 .826 
R4 .297 -.504 .332 .430 .717 
R5 .180 -.480 .348 .374 .738 
R6 .291 -.475 .290 .474 .692 
R7 .288 -.541 .271 .365 .758 
R8 .273 -.496 .288 .413 .748 
R9 .266 -.515 .277 .406 .745 
R10 .197 -.463 .308 .353 .624 

 
 
Tabla 5. Ratio heterotrait-monotrait (HTMT). 
 

  Calidad  
de vida 

Estrés  
percibido 

Optimismo  
disposicional 

Resiliencia Apoyo 
Social 

Calidad de vida 
     

Estrés percibido .674 
    

Optimismo disposicional .296 .624 
   

Resiliencia .505 .787 .623 
  

Apoyo social .287 .511 .390 .412 
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Fase 3: Valoración del modelo estructural 

Tras haber confirmado la validez y confiabilidad del primer modelo reflectivo, se procede a 

evaluar el modelo estructural a través de los siguientes aspectos: 1) coeficientes path; 2) 

valoración del R2; 3) valoración de los tamaños de los efectos (f2); y 4) estadísticos de bondad 

de ajuste. 

La evaluación de los coeficientes path (o modelo de rutas) se refleja en la Tabla 6. En 

este caso se muestran el signo algebraico, magnitud y significación estadística de los 

coeficientes de regresión estandarizados de las relaciones del modelo de investigación 

propuesto. Como se puede observar, en todos los casos el signo algebraico coincide con el 

propuesto en las hipótesis; de no ser así, la hipótesis no sería soportada. En cuanto a la 

magnitud de los coeficientes path estandarizados (β), muestran la fuerza de las relaciones 

entre las variables dependientes e independientes. Sus valores deben encontrarse dentro del 

rango β ≥ 0.2 o β ≥ -0.2 para ser considerados significativos (Chin, 2010). Tras ejecutar el 

procedimiento bootstrapping, se evaluó la significación de dichos coeficientes, valorando el 

estadístico t y su correspondiente valor p. Así, se confirman las hipótesis del estudio.
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Las asociaciones directas más fuertes se corresponden con 1) la relación predictiva de 

la resiliencia frente al estrés percibido y 2) el optimismo disposicional como predictor de la 

resiliencia. En cuanto a las relaciones indirectas, también han resultado todas significativas, 

obteniendo valores más altos en 1) la relación predictiva negativa entre optimismo 

disposicional, resiliencia y estrés percibido y 2) la relación predictiva positiva entre 

optimismo, resiliencia y calidad de vida. 

Posteriormente, se evalúa R2, indicador que representa el valor predictivo sobre las 

variables dependientes e indica la varianza de un constructo que es explicada por las variables 

predictoras del constructo endógeno, cuyos valores oscilan entre 0 y 1. En el presente estudio 

se obtiene para la variable calidad de vida R2 = 0.210, para el estrés percibido R2 = 0.498 y 

para la variable mediadora resiliencia R2 = 0.364. Todos ellos son valores superiores al 0.10 

mínimo requerido según Falk & Miller (1992), por lo que el apoyo social y el optimismo 

disposicional explican un 36% de la capacidad resiliente del colectivo, que a su vez influye y 

predice el 21% de la calidad de vida y el 49% del estrés percibido, en este caso de manera 

negativa. 

En cuanto a los tamaños del efecto f2, se observa en la Tabla 7 el cambio moderado 

(> 0.15) y alto ( > 0.35) que sufrirían los constructos endógenos si se omitiera alguno de los 

constructos exógenos del modelo de investigación (Cohen, 1998). 

Por último, se evalúan los estadísticos de bondad de ajuste del modelo global. 

Podemos decir que el modelo tiene un buen ajuste, ya que el índice SRMR (se define como la 

diferencia entre la correlación observada y la matriz de correlación implícita del modelo) tiene 

un valor de 0.078, por lo que es menor de 0.08 y superior a 0.06 (Henseler et al., 2015). 
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Tabla 7. Tamaños de efectos f2. 
 

  Calidad  
de vida 

Estrés  
percibido 

Optimismo  
disposicional 

Resiliencia Apoyo 
Social 

Calidad de vida 
     

Estrés percibido 
     

Optimismo 
  

 .362 
 

Resiliencia .265 .991 
   

Apoyo social 
   

.057 
 

 

 

Estudio 2 

Fase 2: Validez y fiabilidad del modelo de medida 

A continuación, se describe el mismo proceso de análisis SEM para el modelo de rutas 

propuesto según los tipos de apoyo social (emocional, informacional, instrumental).  

La Tabla 8 muestra los resultados del modelo de medición reflectivo donde el apoyo 

social se analiza según los tipos de apoyo. 

En este modelo los valores FC, los cuales indican la consistencia interna, también son 

muy superiores al 0.7 mínimo sugerido, por lo que se confirma la consistencia interna de 

todas las VL modelo. 

La validez convergente fue evaluada a través de la fiabilidad del indicador y la varianza 

media extraída (AVE). Tras este proceso se eliminaron 3 ítems de la escala de optimismo 

disposicional y 6 ítems de la escala de estrés percibido. En cuanto a las puntuaciones AVE 

obtenidas, todas son superiores al 0.50 requerido, por lo que cada constructo explica más del 

50% de la varianza de sus indicadores. 



Modelos de ecuaciones estructurales 

 114 

 



Modelos de ecuaciones estructurales 

 115 

En cuanto a la validez discriminante, se cumple el criterio de Fornell-Larcker (ver Tabla 

9). En la Tabla 10 se comparan las cargas factoriales cruzadas de los indicadores de una 

variable latente con las cargas de los indicadores de las demás VL y se puede observar que las 

cargas factoriales obtienen un valor mayor con su propia variable que con las demás VL del 

modelo. En tercer lugar, se cumple la ratio heterotrait-monotrait (HTMT) como se refleja en 

la Tabla 11, por lo que se confirma la validez discriminante. 

Tabla 9. Validez discriminante (criterio de Fornell-Larcker). 
 

  Calidad 
de vida 

Estrés  
percibido 

Optimismo  
disposicional 

Resiliencia Apoyo 
 social 

Calidad de vida (.901) 
    

Estrés percibido -.599 (.713) 
   

Optimismo disposicional .257 -.540 (.800) 
  

Resiliencia .458 -.706 .573 (.725) 
 

Apoyo social .250 -.438 .319 .365 (.970) 
Nota: La raíz cuadrada del valor AVE se muestra en la diagonal entre paréntesis; 
los demás datos se corresponden con alas correlaciones de las variables latentes. 
 
 
Fase 3: Valoración del modelo estructural 

Tras haber confirmado la validez y confiabilidad del segundo modelo reflectivo se procede a 

la evaluación de los coeficientes path (ver Tabla 12). Como se puede observar, en todos los 

casos el signo algebraico coincide con el propuesto en las hipótesis. Las relaciones entre todos 

los constructos son significativas. 

Las asociaciones directas más fuertes se corresponden con 1) la relación predictiva de 

la resiliencia frente al estrés percibido y 2) el optimismo disposicional como predictor de la 

resiliencia. En cuanto a las relaciones indirectas, también son todas significativas, obteniendo 

valores más altos en 1) la relación negativa entre optimismo, resiliencia y estrés, y 2) la 

relación positiva entre optimismo, resiliencia y calidad de vida. 
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Tabla 10. Cargas factoriales cruzadas. 
 

  Apoyo 
social 

Estrés  
percibido 

Calidad  
de vida 

Optimismo 
disposicional 

Resiliencia 

Emocional .975 -.461 .283 .315 .387 
Informacional .961 -.381 .226 .289 .338 
Instrumental .975 -.428 .213 .326 .334 
E1 -.351 .727 -.496 -.378 -.472 
E2 -.364 .674 -.507 -.321 -.484 
E3 -.265 .726 -.364 -.438 -.610 
E4 -.261 .732 -.486 -.430 -.562 
E5 -.204 .627 -.273 -.362 -.389 
E6 -.352 .773 -.460 -.410 -.562 
E7 -.357 .741 -.427 -.363 -.417 
E8 -.355 .696 -.390 -.355 -.460 
Salud global .263 -.512 .873 .191 .386 
Funcionamiento .231 -.630 .922 .293 .472 
Síntomas .179 -.456 .908 .198 .367 
O1 .210 -.421 .182 .825 .450 
O2 .331 -.531 .259 .888 .588 
O3 .196 -.266 .154 .670 .203 
R1 .228 -.533 .465 .314 .632 
R2 .273 -.504 .311 .417 .747 
R3 .331 -.583 .404 .565 .826 
R4 .292 -.504 .332 .430 .717 
R5 .186 -.480 .348 .374 .738 
R6 .288 -.475 .290 .474 .692 
R7 .294 -.541 .271 .365 .758 
R8 .272 -.496 .288 .413 .748 
R9 .263 -.515 .277 .406 .745 
R10 .197 -.463 .308 .353 .624 

 
Tabla 11  
Ratio heterotrait-monotrait (HTMT) 
 

  Calidad  
de vida 

Estrés  
percibido 

Optimismo  
disposicional 

Resiliencia Apoyo 
Social 

Calidad de vida 
     

Estrés percibido .674 
    

Optimismo disposicional .296 .624 
   

Resiliencia .505 .787 .623 
  

Apoyo social .266 .479 .358 .387 
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Posteriormente, se evalúa R2. En el este modelo se obtiene para la variable calidad de 

vida R2 = 0.210, para el estrés percibido R2 = 0.498 y para la variable mediadora resiliencia R2 

= 0.365. Así, el apoyo social y el optimismo disposicional explican un 36% de la capacidad 

resiliente del colectivo, que a su vez influye y predice el 21% de la calidad de vida y el 49% del 

estrés percibido, en este caso de manera negativa. 

En cuanto a los tamaños del efecto f2, se observa en la Tabla 13 el cambio moderado 

( > 0.15) y alto ( > 0.35) que sufrirían los constructos endógenos si se omitiera alguno de los 

constructos exógenos del modelo de investigación (J. Cohen, 1998). 

Por último, se evalúan los estadísticos de bondad de ajuste del modelo global. 

Podemos decir que el modelo tiene un buen ajuste, ya que el índice SRMR tiene un valor de 

0.076. 
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Tabla 13  
Tamaños de efectos f2 

 

  Calidad  
de vida 

Estrés  
percibido 

Optimismo  
disposicional 

Resiliencia Apoyo 
Social 

Calidad de vida 
     

Estrés percibido 
     

Optimismo 
  

 .364 
 

Resiliencia .265 .991 
   

Apoyo social 
   

.058 
 

 
 

Discusión y conclusiones 

Se ha analizado en este estudio cómo se relacionan la satisfacción con el apoyo emocional, 

instrumental e informacional proporcionado por la familia, la pareja, los amigos y el personal 

sanitario, el optimismo disposicional y la resiliencia con la calidad de vida y el estrés percibido 

de los pacientes oncológicos. 

Las hipótesis presentadas han sido confirmadas por los resultados obtenidos. 

Respecto a la primera hipótesis, en la que propusimos que tanto el apoyo social como el 

optimismo disposicional influían en la resiliencia de los pacientes con cáncer, se ha 

comprobado que la satisfacción del paciente con el apoyo recibido y el optimismo 

disposicional del paciente se relacionan con una mayor capacidad resiliente. De un modo más 

específico, la satisfacción con el apoyo emocional, instrumental e informacional de la familia, 

los amigos, la pareja y el personal sanitario y el optimismo disposicional se relacionan 

positivamente con la resiliencia. Estos resultados concuerdan con resultados de diferentes 

estudios donde se destaca que el apoyo social tiene un impacto importante para 

contrarrestar la enfermedad (Somasundaram & Devamani, 2016) influyendo de forma 
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relevante sobre la resiliencia del paciente (Karadag et al., 2019; Yin et al., 2022; Zou et al., 

2018), pudiendo reducir el impacto de la enfermedad (Y. S. Yang & Bae, 2022). A este 

respecto, actualmente se ha encontrado que el apoyo social percibido proveniente de la 

familia puede llegar a mejorar y aumentar la resiliencia del paciente oncológico (Çakir et al., 

2021; Chen et al., 2021). Hay que tener en cuenta que la familia del paciente puede llegar a 

ser clave (Northouse et al., 2005), por lo que este apoyo tiene una gran influencia en la 

respuesta activa hacia la enfermedad (Y. Yang et al., 2019). Otra fuente destacable es la 

pareja. Los pacientes y sus respectivas parejas pueden ofrecerse apoyo social 

recíprocamente, lo que se ha demostrado que tiene relación con un aumento de la resiliencia 

en pacientes con cáncer (Dong et al., 2017; Rayens & Svavarsdottir, 2003). Respecto a los 

amigos, esta fuente de apoyo es considerada clave para los pacientes con cáncer (Northouse 

et al., 2005), ya que puede ayudar a que cambien sus pensamientos negativos, por otros 

positivos, fomentando el desarrollo de una mejor actitud y afrontamiento ante la enfermedad 

(Ishibashi et al., 2010). Además de la red social personal del paciente, el personal sanitario ha 

demostrado ser una fuente de apoyo relevante y esencial para fomentar un aumento de la 

resiliencia en los pacientes (Çakir et al., 2021). No solo la fuente que proporciona el apoyo es 

relevante, sino que también el tipo de apoyo. A este respecto, tanto el apoyo emocional como 

el apoyo instrumental pueden ayudar a que el paciente se ajuste de un modo óptimo a todo 

el proceso de la enfermedad, desde el diagnostico inicial hasta el tratamiento y sus 

posteriores efectos secundarios (Drageset et al., 2012; Pfaendler et al., 2015). Del mismo 

modo, el apoyo informacional tiene gran relevancia para lograr un mejor afrontamiento a la 

enfermedad (So et al., 2014) ya que tener a disposición la información explícita acerca de los 

efectos secundarios del tratamiento, su pronóstico, así como de la enfermedad en general, 
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sobre todo cuando esta información proviene del personal sanitario (Adam & Koranteng, 

2020) ayuda a que los pacientes logren una mejor adaptación a esta nueva realidad que es el 

transcurso de la enfermedad. 

Respecto al optimismo disposicional, los datos obtenidos están en consonancia con 

los estudios que destacan que el optimismo favorece que el paciente se adapte mejor a la 

enfermedad (Finck et al., 2018), funcionando como un factor protector en pacientes 

oncológicos (Saboonchi et al., 2016). De este modo puede influir en el fomento de un espíritu 

de lucha de cara al tratamiento o, por el contrario, generar un sentimiento de desesperanza 

en el paciente (Schou et al., 2005) teniendo un impacto en su resiliencia. 

La segunda hipótesis indicaba que la resiliencia media en la relación entre el apoyo 

social, el optimismo disposicional, la calidad de vida y el estrés percibido. Es decir, aquellas 

personas con mayor resiliencia tendrán una mayor calidad de vida y un menor estrés. Esta 

hipótesis también es confirmada por los resultados obtenidos. En relación a la calidad de vida, 

concuerda con diferentes estudios donde se muestra una relación positiva entre calidad de 

vida y resiliencia en pacientes oncológicos (S. Lee et al., 2022; S. Y. Lee et al., 2019; Oliva et 

al., 2019) considerándose esta última un alto predictor de la calidad de vida (Ye et al., 2017). 

Una alta resiliencia puede ayudar a que el paciente afronte de modo óptimo las emociones 

negativas (Matzka et al., 2016). De esta forma pueden afrontar mejor los eventos estresantes 

de la enfermedad, como son sus síntomas o el propio diagnóstico y posterior tratamiento 

(Eicher et al., 2015). De este modo se adaptan mejor a la enfermedad y la afronta de forma 

más adaptativa lo que puede influir en que el paciente perciba un menor nivel de estrés 

(Macía et al., 2020). Teniendo en cuenta el carácter dinámico de la resiliencia (Rutter, 1999), 

más que una característica constante y fija de la persona,  la resiliencia se refiere a la 
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capacidad de una persona para enfrentarse a la adversidad y superarla de modo eficaz (Luthar 

et al., 2000).  Una de las situaciones más adversas que puede afrontar una persona es el 

diagnóstico de una enfermedad crónica como es el cáncer. Este diagnóstico produce un 

cambio drástico en la persona, tanto en sus planes y metas actuales como futuras.  Los 

resultados han mostrado que el optimismo disposicional de la persona, así como el apoyo 

percibido, pueden desarrollar la resiliencia del paciente, mejorando el afrontamiento ante la 

situación adversa que supone el padecimiento de la enfermedad oncológica. 

El análisis de ecuaciones ha permitido proponer dos modelos que analizan más en 

profundidad la relación de las variables estudiadas y comprobar las variables que influyen en 

la mejora de la calidad de vida de los pacientes oncológicos 

Limitaciones del estudio y futuras líneas de investigación 

En relación a las limitaciones del estudio se podría analizar la relación de las variables 

estudiadas a través del tiempo, de un modo longitudinal, ya que este estudio consiste en una 

investigación transversal. A su vez, se deberían analizar la relación e impacto de las variables 

estudiadas atendiendo a diferentes tipos de cáncer, así como a pacientes que se encuentren 

en diferentes fases de la enfermedad.  

Aunque un aspecto importante de este estudio es la inclusión del personal sanitario 

como fuente de apoyo, sería importante acotar o clasificar esta fuente atendiendo al tipo de 

personal sanitario. Teniendo en cuenta que las necesidades de apoyo del paciente varían 

durante todo el proceso de la enfermedad tanto en tipo de apoyo como fuente de apoyo, 

también puede variar en relación al tipo de personal sanitario y tipo de apoyo, como se puede 
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ver en un estudio en el que los pacientes esperaban de sus oncólogos apoyo informacional y 

de los enfermeros apoyo emocional (Akgül et al., 2015). 

Implicaciones clínicas 

A raíz de los resultados obtenidos se destaca y enfatiza la relevancia de analizar y estudiar 

variables psicosociales de los pacientes oncológico, sobre todo con el objetivo de lograr un 

impacto positivo en la calidad de vida del paciente, así como una reducción de su estrés 

percibido. Igualmente, este estudio proyecta el diseño de nuevas líneas y estrategias de 

intervención con los pacientes, analizando en primer lugar las necesidades de apoyo del 

paciente, así como sus niveles de optimismo y resiliencia. En este aspecto sería importante 

llevar a cabo entrenamiento y formación tanto en el personal sanitario como en la red social 

cercana al paciente para lograr que se proporcione un apoyo de calidad y necesario para el 

paciente.  
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5. CONCLUSIONES 

5.1. RESULTADOS Y CONCLUSIONES  

La presente Tesis Doctoral tiene como objetivo analizar los aspectos psicosociales que afectan 

a la calidad de vida de los pacientes oncológicos, así como añadir y ampliar el conocimiento 

en relación a la mejora de la calidad de vida de los pacientes. De este modo se ha analizado 

el resultado que produce en la calidad de vida y el estrés percibido de pacientes con cáncer 

variables protectoras o positivas como son, la resiliencia, el optimismo disposicional y el 

apoyo social. Este último a través de un análisis multidimensional, diferenciando entre tipos 

de apoyo, fuentes que proporcionan apoyo social al paciente y diferenciando entre frecuencia 

de apoyo recibido y satisfacción con ese apoyo por parte del paciente. De la investigación 

realizada se han extraído 4 estudios, de los cuales exponemos a continuación los resultados 

de cada uno de ellos, así como las principales y más relevantes conclusiones: 

 

 

El primer estudio tenía como objetivos conocer (1) si el apoyo social se relacionaba de modo 

positivo con la calidad de vida y de modo negativo con el estrés percibido, (2) conocer qué 

tipo de apoyo y qué  fuentes de apoyo social tienen más relación con una mejora de la calidad 

de vida y una reducción del estrés percibido y (3) comprobar si existen diferencias entre la 

satisfacción con el apoyo social recibido y la frecuencia con la que las fuentes proporcionan 

apoyo al paciente con cáncer en relación a la calidad de vida y estrés percibido. 

ESTUDIO 1 
The association of sources of support, types of support and satisfaction with support 

received on perceived stress and quality of life of cancer patients 
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• El tipo de apoyo que más relación e impacto ha tenido en el aumento de la 

calidad de vida y la reducción del estrés percibido ha sido el apoyo emocional, 

lo que coincide con los resultados de otros estudios (Doran et al., 2019). Tras 

el apoyo emocional, el otro tipo de apoyo que también ha mostrado un 

impacto significativo es el apoyo informacional.  

• El apoyo instrumental es el menos relacionado con la calidad de vida y el estrés 

percibido, lo que coincide con otros estudios (Leung et al., 2014).  

• Las fuentes de apoyo que más relación tienen con la mejora de la calidad de 

vida y la reducción del estrés percibido son la familia, la pareja y los amigos, es 

decir, las redes sociales más cercanas. 

• La fuente de apoyo social más relacionada con la calidad de vida es la pareja, 

destacada su importancia por diferentes investigaciones (Suwankhong & 

Liamputtong, 2016). Por el contrario, no resultó significativa para una 

reducción del estrés percibido.  

• El apoyo proporcionado por la familia se relaciona con una mayor calidad de 

vida y reducción del estrés percibido, considerándose incluso, por otras 

investigaciones, como la fuente de apoyo principal para el paciente oncológico 

(Paladino et al., 2019). 

• Otra fuente de apoyo que también ha resultado relevante para los pacientes 

oncológicos son los amigos, resultado avalado por otras investigaciones 

(Crookes et al., 2016; Suwankhong & Liamputtong, 2016). Concretamente 

destaca el valor del apoyo informacional proporcionado por esta fuente para 

aumentar la calidad de vida y reducir el estrés percibido. 
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• Aunque el personal sanitario como fuente de apoyo ha resultado tener una 

relación positiva con la calidad de vida y negativa con el estrés percibido, no 

ha resultado significativa para mejorar la calidad de vida y reducir el estrés 

percibido. Una posible explicación de este resultado es que el contacto que 

tiene el paciente con el médico o los enfermeros suele verse reducido cuando 

el paciente es dado de alta, incluso cuando el paciente termina el tratamiento 

y pasa a la fase de revisión. Aún así, existe en los resultados cierta relación 

entre esta fuente, como se ha comentado anteriormente, y las variables de 

estudio.  

• Finalmente, este estudio nos proporciona como resultado que la satisfacción 

del paciente con cáncer con el apoyo social recibido funciona mejor como 

predictor de la calidad de vida y del estrés percibido que la mera frecuencia de 

apoyo social recibido.  

 

 

 

El segundo estudio tenía como objetivos (1) comprobar si existen diferencias entre mujeres y 

hombres con cáncer en relación al estrés percibido y la calidad de vida del paciente, (2) 

analizar la existencia de diferencias en calidad de vida y estrés percibido entre pacientes que 

se encuentran actualmente en tratamiento y pacientes que se encuentran en proceso de 

revisión, (3) analizar y conocer las diferencias entre haber recibido o no quimioterapia, 

radioterapia, hormonoterapia y tratamiento quirúrgico en la calidad de vida y estrés de los 

ESTUDIO 2 
Influencia del optimismo y la percepción de apoyo social del personal sanitario sobre la 

calidad de vida de los enfermos de cáncer 
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pacientes y (4) conocer cómo se relaciona el optimismo disposicional del paciente y la 

satisfacción que tiene éste con el apoyo emocional, informacional e instrumental 

proporcionado concretamente por los profesionales sanitarios con la calidad de vida y el 

estrés percibido del paciente oncológico. 

• Las mujeres con cáncer muestran una peor calidad de vida en todas sus 

dimensiones (peor estado global de salud y funcionamiento al igual que 

mayores síntomas) y perciben más estrés que los hombres con cáncer. Tal 

resultado es avalado por otros estudios con resultados similares (Thomé & 

Hallberg, 2004).  

• Los resultados destacan que los pacientes que se encuentran actualmente en 

tratamiento muestran una peor calidad de vida que los pacientes que se 

encuentran en fase de revisión. En cambio, no se encuentran diferencias en 

relación al estrés que perciben tales pacientes. Una posible explicación de este 

resultado es que todos los pacientes en todas las fases del proceso se 

encuentran con fuentes potenciales de estrés, como puede ser el cese de la 

actividad laboral y el deterioro de los contactos (Fitch & Longo, 2018).  

• Respecto a los tipos de tratamiento los resultados más destacables los 

encontramos en relación a la quimioterapia y a la hormonoterapia. Respecto a 

la quimioterapia los pacientes que no han recibido este tratamiento muestran 

un mayor estrés percibido que los pacientes que sí han recibido quimioterapia. 

Como posible explicación de este resultado podemos ver como otros estudios 

(Trask et al., 2003) resaltan como factor clave que la quimioterapia es la 

“imagen” que tienen todas las personas del cáncer. Es la “imagen” asociada al 
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dolor, sufrimiento y muerte que una persona puede sentir cuando es 

diagnosticada de la enfermedad. Esta “imagen” puede verse modificada una 

vez la persona la persona ha recibido la información correcta y está recibiendo 

quimioterapia. 

• Siguiendo con los tipos de tratamiento otro resultado derivado de este estudio 

es que las personas que no han recibido hormonoterapia perciben una mejor 

calidad de vida (sobre todo menos síntomas) y menor nivel de estrés que las 

personas que sí han recibido tratamiento hormonal.  

• La satisfacción con el apoyo proporcionado por el personal sanitario y el 

optimismo disposicional del paciente se relaciona con una mayor calidad de 

vida y un menor estrés percibido en el paciente.  

• No encontramos una relación entre la satisfacción con el apoyo proporcionado 

por el personal sanitario y las dificultades económicas que sufre el paciente. 

Una posible explicación de este resultado es que el personal sanitario, 

concretamente su apoyo, no influya en aspectos no tan relacionados 

directamente con el proceso de la enfermedad, como es la situación 

económica del paciente oncológico. 

• En relación a los tipos de apoyo, los resultados muestran que tanto el apoyo 

informacional, el instrumental y el emocional proporcionados por el personal 

sanitario tienen un impacto positivo sobre alguna dimensión de la calidad de 

vida o en la reducción del estrés percibido.  
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El estudio 3 tiene como objetivos (1) analizar las diferencias en relación a variables 

psicosociales y de salud como son el género, la fase del proceso sanitario y el tratamiento 

recibido con respecto a la calidad de vida del paciente y (2) conocer y analizar la relación entre 

satisfacción con el apoyo social recibido de tipo emocional, informacional e instrumental por 

parte de la familia, la pareja, los amigos y el personal sanitario, la resiliencia y el optimismo 

disposicional con la calidad de vida del paciente con cáncer teniendo en cuenta el tratamiento 

recibido, la fase del proceso sanitario y las diferencias de género. 

• Los pacientes que se encuentran en tratamiento perciben peor calidad de vida  

que los pacientes que se encuentran en fase de revisión.  

• Los pacientes que se encuentran en fase de revisión muestran menores 

dificultades económicas que los pacientes que se encuentran en tratamiento.  

• Pacientes que se encuentran en revisión tienen un peor funcionamiento que 

los que se encuentran actualmente en fase de tratamiento. Este llamativo 

resultado puede deberse a varios motivos. El primero de ellos es el miedo y 

temor a la posible recidiva que se produce en la fase de revisión, la cual puede 

mermar el correcto funcionamiento cognitivo del paciente oncológico 

(Willems et al., 2016). Otro motivo posible de este resultado es que el apoyo 

social puede verse disminuido en el paciente cuando entra en fase de revisión, 

cuando los síntomas no son tan “visibles” como cuando se encuentra en la fase 

de tratamiento. Si se produce reducción de apoyo y, el paciente desea y 

necesita ese apoyo, puede impactar en la reducción de su calidad de vida. 

ESTUDIO 3 
The importance of social support, optimism and resilience on the quality of life of cancer 

patients 
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• El apoyo social, el optimismo disposicional y la resiliencia tienen un impacto en 

la mejora de la calidad de vida. 

• Los resultados indican que una falta de apoyo social se relaciona con una 

reducción de la calidad de vida, llegando a ser el apoyo social un factor 

predictor de la calidad de vida del paciente oncológico, lo que concuerda con 

diferentes estudios (Shen et al., 2020; Zhang et al., 2020). 

• Mayores niveles de resiliencia tienen relación con mayores niveles de calidad 

de vida, resultado está avalado por la investigación (Oliva et al., 2019). 

• El optimismo disposicional se relaciona con una mejora de la calidad de vida 

del paciente oncológico, como indican diversos estudios (R. T. Anderson et al., 

2019; Marton et al., 2020). 

• Las fuentes de apoyo más relevantes para la calidad de vida del paciente 

oncológico son la pareja, la familia y los amigos. No obstante, el personal 

sanitario también se relaciona con una mayor calidad de vida del paciente. 

• Los tipos de apoyo más relevantes para los pacientes con cáncer son el 

emocional y el informacional. Respecto al apoyo emocional los pacientes 

destacan la relevancia de la pareja como fuente de este tipo de apoyo para 

afrontar las distintas fases y situaciones del proceso de la enfermedad 

(Pfaendler et al., 2015) al igual que el proporcionado por la familia y amigos 

(Adam & Koranteng, 2020; Doran et al., 2019). Los resultados también 

coinciden con la relevancia del apoyo informacional con otros estudios (So et 

al., 2014).  
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El estudio 4 tiene como objetivo analizar la relación entre el optimismo disposicional, la 

satisfacción con el apoyo social, la resiliencia, el estrés percibido y la calidad de vida de los 

pacientes con cáncer. Para lograr el objetivo se plantea un modelo explicativo clasificando el 

apoyo social según el tipo de apoyo que recibe el paciente (emocional, instrumental e 

informacional) y otro modelo explicativo para analizar las diferentes fuentes que 

proporcionan el apoyo al paciente (familia, pareja, amigos y personal sanitario). 

Conforme al diagrama teórico planteado, los datos obtenidos reflejan una estructura 

latente de cinco factores, denominados apoyo social, optimismo disposicional, calidad de 

vida, estrés percibido y resiliencia. 

Se confirman las relaciones entre las variables propuestas, tras realizar los análisis de 

validez, fiabilidad del modelo de medida y valoración del modelo estructural. 

Tanto en el modelo de medida analizado según las fuentes de apoyo social como en 

el modelo de medida analizado según los tipos de apoyo social, se obtuvieron resultados 

significativos para las relaciones directas entre: 

• Optimismo y Resiliencia. Los resultados están en consonancia con estudios que 

indican que el optimismo disposicional funciona como un factor protector 

(Finck et al., 2018) que favorece en el paciente una mejor adaptación a la 

enfermedad, teniendo un impacto en su resiliencia (Saboonchi et al., 2016). 

• Resiliencia y Calidad de vida. Según diversos estudios existe una relación 

positiva entre la resiliencia de los pacientes con su calidad de vida (Lee et al., 

ESTUDIO 4 
Apoyo social, optimismo disposicional, resiliencia, calidad de vida y estrés percibido en 

pacientes con cáncer. Modelos de ecuaciones estructurales 
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2022). Una alta resiliencia influye en que el paciente con cáncer afronte de un 

modo más adaptativo las emociones negativas que se puedan producir 

durante el transcurso de la enfermedad (Matzka et al., 2016) llegándose a 

considerar la resiliencia un importante predictor de la calidad de vida del 

paciente (Ye et al., 2017). 

• Resiliencia y estrés percibido. La resiliencia ayuda a que el paciente haga frente 

a la adversidad y la supere de modo positivo (Luthar et al., 2000), por lo que 

en pacientes con cáncer ayuda a que afronte de modo más positivo las 

adversidades surgidas durante el transcurso de la enfermedad (C. Lin et al., 

2020). De este modo influye en la reducción del estrés que percibe el paciente 

(Groarke et al., 2020). 

• Apoyo social y resiliencia. Esta relación concuerda con diferentes estudios que 

destacan el impacto del apoyo social sobre la resiliencia del paciente (Karadag 

et al., 2019; Yin et al., 2022; Zou et al., 2018), ya sea por parte de la familia (J. 

J. Chen et al., 2021), de la pareja (Dong et al., 2017), de los amigos (Northouse 

et al., 2005) e incluso del personal sanitario (Çakir et al., 2021). Del mismo 

modo destacan tanto el apoyo emocional, el instrumental y el informacional 

como elementos que promueven una mejor adaptación del paciente a la 

enfermedad (Drageset et al., 2012; Pfaendler et al., 2015; So et al., 2014). 

Por otro lado, se obtuvieron puntuaciones significativas para los efectos indirectos 

específicos de las relaciones entre: 

• Optimismo, Resiliencia y Estrés. 

• Apoyo Social, Resiliencia y Estrés. 
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• Optimismo, Resiliencia y Calidad de vida. 

• Apoyo social, Resiliencia y Calidad de vida. 

Además, cabe mencionar que, en ambos modelos, las asociaciones directas más 

fuertes se corresponden con 1) la relación predictiva de la resiliencia frente al estrés percibido 

y 2) el optimismo disposicional como predictor de la resiliencia. En cuanto a las relaciones 

indirectas, se han obtenido valores más altos en 1) la relación predictiva negativa entre 

optimismo disposicional y el estrés percibido mediada por la resiliencia y 2) la relación 

predictiva positiva entre optimismo y calidad de vida mediada por la resiliencia. De este 

modo, cuanto mayor sea la resiliencia del paciente con cáncer, mayor efecto tendrá el 

optimismo disposicional sobre la reducción del estrés percibido y la mejora de la calidad de 

vida. 

5.3. DISCUSIÓN FINAL 

La presente Tesis Doctoral tiene como objetivo analizar y conocer cómo el apoyo social, el 

optimismo disposicional y la resiliencia influyen y se relacionan con la calidad de vida y el 

estrés percibido en pacientes con cáncer. Para ello se ha llevado a cabo un análisis 

multidimensional del apoyo social diferenciando las fuentes de apoyo (familia, amigos, pareja 

y personal sanitario) y los tipos de apoyo (emocional, instrumental e informacional). Dentro 

de ese análisis multidimensional también se ha llevado a cabo la diferenciación entre 

frecuencia con la que reciben apoyo y satisfacción con éste por parte del paciente. 

Las dos primeras hipótesis generales de nuestro estudio sugieren que el apoyo social, 

el optimismo disposicional y la resiliencia tienen una relación positiva con la calidad de vida y 

una relación negativa con el estrés percibido de los pacientes con cáncer, hipótesis que se 
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confirman con los resultados obtenidos. El apoyo social ayuda a que el paciente consiga una 

mejor adaptación a la enfermedad (Yağmur & Duman, 2016) llegando a ser un importante 

predictor de la calidad de vida del paciente (Yoon et al., 2018). Asimismo puede mejorar el 

bienestar del paciente, normalizando la angustia que puedan sentir derivada de la 

enfermedad (Curtis et al., 2014). El apoyo social influye en el aumento de la efectividad del 

tratamiento (Spatuzzi et al., 2016). De hecho, la  falta de apoyo tras el diagnóstico y el 

tratamiento puede tener un gran impacto negativo sobre el mismo efecto del tratamiento 

(Thompson et al., 2017). Incluso la falta o pérdida de apoyo social disminuye la calidad de vida 

de los pacientes hasta tal punto que la pérdida del apoyo proporcionado por amigos o 

familiares tras el diagnóstico de cáncer puede aumentar el riesgo de mortalidad del paciente 

(C. C. Lin, 2016). 

En relación a los tipos de apoyo, los resultados de los estudios muestran que el apoyo 

emocional es el más relevante para una mejora de la calidad de vida y una reducción del 

estrés percibido en pacientes con cáncer. Estos resultados están en consonancia con 

diferentes estudios que destacan la relevancia del apoyo emocional para mejorar la calidad 

de vida del paciente tras el diagnóstico de la enfermedad (Sajjad et al., 2016). Hasta el punto 

de aliviar la ansiedad asociada a la enfermedad, aunque los pacientes no reciban ayuda 

instrumental alguna. Debido a esto los pacientes suelen destacar la importancia del apoyo 

emocional para afrontar el proceso de la enfermedad, desde el diagnóstico hasta el posterior 

tratamiento y sus consecuencias (Pfaendler et al., 2015). El siguiente tipo de apoyo más 

relevante en nuestra investigación es el apoyo informacional. Este resultado concuerda con 

estudios donde indican que tener una información adecuada de la enfermedad, de los 

tratamientos, de los efectos secundarios y del pronóstico ayuda a que el paciente se ajuste 



5. Conclusiones 

 152 

mejor a la enfermedad (Drageset et al., 2016). De este modo permite al paciente aprender 

más sobre su enfermedad y sobre el tratamiento, lo que aumenta su sensación de control 

sobre la enfermedad. Finalmente, el apoyo instrumental, aún siendo el tipo de apoyo menos 

significativo, también muestra relación con la calidad de vida y con la reducción del estrés 

percibido. Este resultado concuerda con diferentes estudios que resaltan el apoyo 

instrumental como el tipo de apoyo que menos relación tiene con la calidad de vida y el estrés 

percibido (Leung et al., 2014). Sin embargo, también encontramos diferentes estudios que 

destacan que el apoyo instrumental, como puede ser la ayuda cotidiana, es de vital 

importancia para los pacientes con cáncer (Kroenke et al., 2006). 

En relación a las fuentes de apoyo nuestra investigación muestra que las fuentes de 

apoyo más cercanas al paciente (familia, pareja y amigos cercanos) tienen más relación con 

la calidad de vida que el personal sanitario. Aún así también se observa la importante relación 

del apoyo proporcionado por el personal sanitario para mejorar la calidad de vida y reducir el 

estrés percibido por el paciente. De todas las fuentes estudiadas, la que más importancia ha 

mostrado en relación a la calidad de vida del paciente ha resultado ser la pareja, como 

destacan diversos estudios (Leung et al., 2014; Suwankhong & Liamputtong, 2016). En 

nuestros estudios, destaca el apoyo emocional proporcionado por esta fuente. Sin embargo, 

la pareja, aunque esté relacionada, no resultó ser una fuente significativa para disminuir el 

estrés percibido de los pacientes. Una posible explicación de este resultado viene derivada de 

la mayor cantidad de pacientes mujeres que han participado en nuestra investigación. Se 

debe tener en cuenta que una constante que se produce en la asistencia familiar es que las 

cuidadoras principales suelen ser las mujeres. Por ello, las mujeres que padecen cáncer tienen 

más dificultades para satisfacer sus necesidades, por lo tanto, llegan a sufrir mayores niveles 
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de estrés (Hombrados-Mendieta & García-Martín, 2016). De hecho las mujeres, para afrontar 

las situaciones de estrés, suelen buscar el apoyo y la ayuda de otras mujeres en lugar del 

apoyo proporcionado por sus parejas (Kroenke et al., 2006).  

La familia también ha resultado ser una fuente relevante relacionada con la mejora de 

la calidad de vida. Este resultado concuerda con diferentes estudios que destacan la familia 

como la principal fuente de apoyo para estos pacientes (Luszczynska et al., 2013; Paladino et 

al., 2019). Muy a menudo la familia se convierte en la principal fuente de apoyo de los 

pacientes (Yağmur & Duman, 2016) formando la red de apoyo más cercana y primordial. De 

este modo pueden servir como acompañante a realizar ejercicio o como oyente adicional en 

las consultas médicas, satisfaciendo las necesidades de apoyo del paciente (Paladino et al., 

2019). Por ello producen beneficios tanto emocionales como físicos a los pacientes, lo que 

impacta positivamente en su calidad de vida (Neris et al., 2020). Igualmente también ha 

mostrado ser una fuente clave para reducir el estrés percibido por los pacientes, coincidiendo 

con estudios que relacionan el apoyo proporcionado por la familia con mayores niveles de 

gestión del estrés (Ozdemir & Tas Arslan, 2018).  

Los amigos también ha resultado ser una fuente relevante de apoyo para los pacientes 

con cáncer, resultado avalado por la literatura científica (Crookes et al., 2016; Suwankhong & 

Liamputtong, 2016). Se trata de un resultado interesante ya que, en determinadas 

situaciones, los amigos proporcionan un apoyo adicional muy importante. Nuestro estudio 

destaca el apoyo informacional de esta fuente. Este resultado adquiere relevancia puesto que 

los amigos comparten intereses con los pacientes y pueden llegar a ser buenos confidentes 

cuando se comparte información, además de proporcionar consejos de utilidad y necesarios 

para el paciente (Hombrados-Mendieta, 2013). Debido a ello pueden satisfacer las 
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necesidades de los pacientes de compartir información en situaciones específicas, lo que 

produce una disminución de los niveles de estrés y mejora la calidad de vida. Además pueden 

ayudar a que el paciente modifique sus pensamientos negativos por otros positivos, 

fomentando el desarrollo de una mejor actitud y afrontamiento ante la enfermedad (Ishibashi 

et al., 2010). 

Un aspecto relevante de esta Tesis Doctoral es tener en cuenta al personal sanitario 

como fuente de apoyo, ya que ha sido escasamente estudiado. Los resultados muestran que, 

aunque no sea tan significativa como ocurre con el resto de las fuentes, existe relación entre 

el apoyo proporcionado por el personal sanitario con una mayor calidad de vida y un menor 

estrés percibido en el paciente con cáncer. Esta diferencia puede deberse a que cuando los 

pacientes entran en fase de revisión se reduce su contacto con el personal sanitario. Sin 

embargo, cuando esta fuente está presente, tiene un importante papel en la adaptación del 

paciente a la enfermedad, como muestran los resultados del segundo estudio. De hecho el 

apoyo proporcionado por el personal sanitario es muy valorado por los pacientes oncológicos 

hasta el punto de llegar a ser tan importantes como los familiares y los amigos del paciente 

(Sjölander & Berterö, 2008). Esta valoración positiva por parte del paciente se destaca en 

fases decisivas y críticas como son la fase de tratamiento o en el momento del diagnóstico 

inicial. Los resultados de la investigación muestran como los tres tipos de apoyo 

proporcionados por el personal sanitario se relacionan con una mejora de la calidad de vida 

y reducción del estrés percibido. El apoyo emocional que proporciona esta fuente está 

relacionado con un mejor ajuste reduciendo el estrés percibido por el paciente (Drageset et 

al., 2012). Al igual que el apoyo instrumental llega a ser predictor del aumento de indicadores 

de la calidad de vida y reducción del estrés percibido. En relación al apoyo informacional de 
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esta fuente, muchos pacientes destacan que la mayor parte de este tipo de apoyo proviene 

del personal sanitario (Adam & Koranteng, 2020). El personal sanitario proporciona en el 

paciente un sentimiento de confianza en sí mismo respecto a la situación en la que se 

encuentra (Sjölander & Berterö, 2008). De este modo mejora los sentimientos de bienestar y 

el afrontamiento del paciente (Landmark et al., 2002) lo que influye en una disminución del 

estrés. 

Un resultado relevante derivado del análisis multidimensional del apoyo social es que 

la satisfacción con el apoyo social recibido ha funcionado mejor como predictor de la mejora 

de la calidad de vida y reducción del estrés percibido que la frecuencia con la que recibe apoyo 

el paciente. Teniendo en cuenta este resultado así como los de investigaciones anteriores 

(Saboonchi et al., 2016), la falta de apoyo social se relaciona con un mayor malestar, solo 

cuando los pacientes no están satisfechos con el apoyo recibido. Es decir, la correlación entre 

la necesidad de un tipo o fuente de apoyo específico y lo que recibe el paciente, es lo que 

determina la satisfacción del paciente con ese apoyo recibido (Pearlin, 1985). Aún así, la 

disponibilidad de apoyo es clave para el paciente con cáncer ya que, ante situaciones difíciles, 

como los problemas de salud, es muy útil percibir apoyo cuando éste contribuye a reducir 

estrés. 

Los resultados también muestran que el optimismo disposicional tiene un importante 

impacto positivo tanto en la mejora de la calidad de vida, incluida la reducción de síntomas 

(M. Cohen et al., 2019; Lemola et al., 2013), como en la reducción del estrés percibido (R. T. 

Anderson et al., 2019; Marton et al., 2020). Los pacientes con mayor optimismo disposicional 

suscitan creencias saludables (Rajandram et al., 2011) y perciben los eventos y situaciones 

con una actitud más positiva, minimizando las situaciones estresantes (Shaheen et al., 2014). 
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De este modo se produce una reducción del estrés percibido (Trunzo & Pinto, 2003) llegando 

a ser un importante predictor de la mejora de la calidad de vida de pacientes con cáncer 

(Fischer et al., 2018; Jimenez-Fonseca et al., 2018). Este efecto que se produce a nivel físico y 

mental llega a tener más impacto que las variables más relacionadas con la enfermedad, el 

tratamiento o el proceso médico (Gustavsson-Lilius et al., 2012). 

En relación a la resiliencia de los pacientes los resultados de nuestra investigación 

muestran una relación importante con el aumento de la calidad de vida y reducción del estrés. 

En este sentido se muestra que es un importante predictor de la calidad de vida (Ye et al., 

2017). La resiliencia del paciente le ayuda a afrontar de un modo más activo el diagnóstico de 

la enfermedad o los síntomas producidos por el tratamiento recibido (Eicher et al., 2015; M. 

M. Smith et al., 2016). Igualmente ayuda a que el paciente afronte de un modo más 

adaptativo las emociones negativas que se puedan producir durante el transcurso de la 

enfermedad (Matzka et al., 2016).  

Nos gustaría destacar que la resiliencia no es un constructo estático, sino que es un 

proceso dinámico (Rutter, 1999) conceptualizado como la capacidad para enfrentar la 

adversidad y superarla de modo eficaz (Luthar et al., 2000). Teniendo en cuenta que una de 

las situaciones más adversas que puede enfrentar una persona es el diagnóstico de una 

enfermedad crónica como el cáncer, contar con figuras de apoyo y tener una actitud optimista 

influye en el desarrollo de la resiliencia del paciente. En este sentido, a través de los modelos 

de ecuaciones planteados, los resultados muestran que la resiliencia actúa como variable 

mediadora en la relación entre el apoyo social y el optimismo disposicional con la calidad de 

vida y estrés percibido de los pacientes con cáncer. El apoyo social influye de forma relevante 

sobre la resiliencia del paciente (Karadag et al., 2019; Yin et al., 2022). Lo podemos observar 
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tanto en el modelo donde clasificamos el apoyo social por fuentes que proporcionan apoyo 

como en el modelo donde se clasifica por tipos de apoyo recibido. Este resultado se confirma 

por estudios donde se ha mostrado que el apoyo proporcionado por la pareja (Dong et al., 

2017), por la familia (J. J. Chen et al., 2021), por los amigos (Northouse et al., 2005) y por el 

personal sanitario (Çakir et al., 2021) aumenta la resiliencia del paciente. Igualmente los 

resultados nos indican que tanto el apoyo emocional, instrumental e informacional 

promueven una mejor adaptación del paciente a la enfermedad (Drageset et al., 2012; 

Pfaendler et al., 2015; So et al., 2014). Por ello el apoyo social ayuda a mejorar y aumentar la 

resiliencia del paciente reduciendo, a través de ella, el impacto de la enfermedad (Yang & 

Bae, 2022). Igualmente el optimismo favorece una mejor adaptación a la enfermedad 

(Saboonchi et al., 2016). Además puede influir en el fomento de un espíritu de lucha de cara 

al tratamiento, o por el contrario, en el caso de no fomentarse, generar un sentimiento de 

desesperanza (Schou et al., 2005) que impacta en la resiliencia del paciente. Por ello 

concuerda con investigaciones donde se proponen el optimismo disposicional y el apoyo 

social como indicadores de la resiliencia (Fang et al., 2015). Esta resiliencia ayuda a que 

afronte de forma más positiva las dificultades producidas durante la enfermedad (C. Lin et al., 

2020). Así influye tanto en la reducción del estrés percibido (Groarke et al., 2020) como en la 

mejora de la calidad de vida (Lee et al., 2022). 

La tercera hipótesis general de nuestra investigación indica que existen diferencias en 

la calidad de vida y estrés percibido de los pacientes en relación al género y a la fase del 

tratamiento en la que se encuentren. Esta hipótesis se confirma con los resultados obtenidos. 

En relación al género, los resultados indican que las mujeres con cáncer perciben un mayor 

nivel de estrés y una peor calidad de vida en todas sus dimensiones, lo cual está avalado por 
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resultados de otros estudios (Thomé & Hallberg, 2004). Aún hoy día, suele existir un 

predominio de responsabilidades en las mujeres. Entre estas responsabilidades se puede 

destacar la adquisición del rol de cuidadora de alguna persona con necesidades dentro de su 

familia (García-Calvente et al., 2004). Esta situación se puede producir una vez terminado el 

tratamiento, en la fase de revisión, donde la paciente no muestra visiblemente tantos 

síntomas, pero puede seguir teniendo determinadas necesidades de apoyo que no son 

satisfechas por su red social. De este modo se puede explicar esa peor calidad de vida y mayor 

estrés percibido en mujeres con cáncer.  

Los resultados de nuestra investigación muestran que los pacientes que se encuentran 

actualmente en tratamiento tienen una peor calidad de vida que los pacientes que se 

encuentran en fase de revisión. Este resultado es posible que sea debido al efecto de la 

toxicidad del tratamiento en sí mismo, lo que genera un mayor nivel de síntomas, conllevando 

una reducción de la calidad de vida (Zhang et al., 2020). Otro resultado que encontramos, 

relacionado con la calidad de vida, es que los pacientes que actualmente están sometidos a 

tratamiento tienen mayores dificultades económicas que los pacientes que se encuentran en 

revisión. Esto es debido a que no solo la propia situación de tratamiento genera gastos que 

quizás el paciente no tenia previstos, sino que a este elemento hay que añadirle otras posibles 

dificultades. Entre ellas se encuentran la disminución de ingresos debido a un cese de la 

actividad laboral, lo cual tiene un gran impacto en la calidad de vida de las personas (Lu et al., 

2019; Pearce et al., 2015). Una diferencia que no encontramos es la referente al nivel de 

estrés percibido entre pacientes que se encuentran en tratamiento y pacientes que se 

encuentran en revisión. Debemos tener en cuenta que en todas las fases del proceso sanitario 

encontramos fuentes potenciales de estrés. De hecho, muchas dificultades pueden comenzar 
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en la fase de tratamiento y prolongarse durante la fase de revisión. En esta fase el paciente 

puede experimentar, sobre todo los días y semanas antes de acudir a consulta, miedo a la 

posibilidad de recidiva de la enfermedad, lo que provoca una disminución del bienestar y un 

aumento importante del estrés percibido por el paciente (Dunn et al., 2015; A. B. Smith et al., 

2016). 

En relación al tratamiento recibido los resultados muestran que los pacientes que no 

han recibido quimioterapia muestran mayores niveles de estrés que los pacientes que sí han 

recibido este tipo de tratamiento. Cuando a una persona le diagnostican cáncer lo más 

probable es que experimente miedo. Un miedo producido por la imagen de la quimioterapia, 

que es la imagen “prototípica” del tratamiento de la enfermedad (Trask et al., 2003). Durante 

la quimioterapia, y en las posteriores revisiones una vez finalizado el tratamiento, este miedo 

y estrés puede reducirse una vez el paciente ha recibido la información necesaria. 

Otra diferencia que muestran nuestros resultados es en relación a la hormonoterapia. 

Los pacientes que han recibido este tipo de tratamiento tienen menores niveles de calidad de 

vida, sobre todo aumenta el nivel de síntomas, y un mayor estrés que los pacientes que no 

han recibido hormonoterapia. Esta diferencia puede ser debida a que la hormonoterapia es 

un tratamiento que suele tener más duración, puede durar incluso años, en comparación con 

otros tratamientos como la quimioterapia. Estos largos intervalos de tiempo suponen un 

impacto negativo del tratamiento sobre el paciente (Oraá-Tabernero & Cruzado, 2019). 

Finalmente resaltar que los estudios presentados se pueden representar bajo el 

modelo ecológico de Bronfenbrenner (1995, 2005) y su aplicación como marco teórico de la 

psicooncología (Torrico et al., 2002). Dentro del microsistema del paciente se produce un 

aumento de nuevos contextos en los que el paciente interactúa como puede ser el hospital y 
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los profesionales sanitarios. Igualmente se puede producir una reducción de entornos 

habituales, como puede ser el entorno laboral, puede verse reducida su jornada laboral o 

incluso puede perder de modo temporal o definitivo su puesto laboral. En relación con el 

mesosistema debemos tener en cuenta el apoyo proporcionado por el personal sanitario, los 

amigos, la familia y la pareja del paciente. En este sentido, es muy importante que las 

actividades y prácticas que lleven a cabo las fuentes de apoyo del paciente se adapten a las 

indicaciones del personal sanitario. Centrándonos en el exosistema se deben tener en cuenta 

los microsistemas de cada fuente de apoyo que forman la red social del paciente, incluyendo 

el personal sanitario. Es decir, la interacción que tenga el personal sanitario entre sí o los 

recursos con los que cuente, la situación laboral de los miembros de su red de apoyo o la 

flexibilidad de su empresa para modificar horarios si es necesario. Aquí incluimos también las 

situaciones similares que haya podido experimentar cada uno de ellos en relación a otra 

persona cercana que haya sufrido cáncer u otra enfermedad crónica. Finalmente, en relación 

al macrosistema, influyen el patrón cultural, los valores y las creencias del contexto cultural. 

Es muy relevante la imagen que tenga la sociedad de la enfermedad. En este sentido hay que 

mostrar índices de supervivencia así como datos para prevenir la enfermedad con el objetivo 

de reducir la exclusiva imagen del cáncer como sinónimo de dolor y muerte (Bayés, 1991). 

5.4. IMPLICACIONES PRÁCTICAS 

A raíz de los resultados y conclusiones de esta Tesis Doctoral se desprenden varias 

implicaciones prácticas o clínicas: 

En primer lugar, es imprescindible llevar a cabo estrategias de intervención cuyo 

objetivo sea mejorar la calidad de vida del paciente oncológico (Marotta et al., 2020). 
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Teniendo en cuenta los deseos y necesidades del paciente, debemos conseguir comprometer 

e implicar la red social del paciente, como son los amigos más cercanos y los familiares en el 

proceso de la enfermedad. El motivo es que durante el proceso de la enfermedad suelen 

verse reducidos los contactos sociales. Este tipo de intervenciones se deben llevar en todas 

las fases de la enfermedad ya que el apoyo social es un gran predictor de la calidad de vida 

en pacientes con cáncer, ya sea pacientes que se encuentran en fase de revisión (Leung et al., 

2014) como pacientes que se encuentran en fase de tratamiento (Applebaum et al., 2014). 

Teniendo en cuenta que, en muchos casos, la red social del paciente tiene interés y 

deseo de proporcionar el apoyo necesario, a veces no saben cómo llevarlo a cabo. De este 

modo, este tipo de análisis nos permite diseñar e implementar estrategias más eficaces. Entre 

ellas destacamos tener en cuenta, evaluar, entrenar y preparar a las redes de apoyo del 

paciente para que puedan proporcionar al paciente el apoyo que necesita, y que éste sea de 

calidad. 

Otra intervención resultante de la investigación es promover el uso y participación en 

grupos de apoyo, sobre todo en pacientes que no tienen una red social de apoyo 

comprometida o su red se ha deteriorado. 

No solo es importante la red social del paciente, sino también el personal sanitario, el 

cual es una fuente relevante que tiene contacto con el paciente durante todo el transcurso 

del proceso de la enfermedad. De este modo se pueden llevar a cabo programas de 

intervención dirigidos a formar a los profesionales sanitario para que sean activos a la hora 

de prestar un apoyo que el paciente lo perciba como útil durante todo el proceso sanitario de 

la enfermedad (Curtis et al., 2014). El personal sanitario también puede informar verazmente 

de todo lo relacionado con la enfermedad y el proceso sanitario para que disminuya el miedo 
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y temor ante el diagnóstico y el tratamiento, lo que fomenta el aumento del optimismo del 

paciente, por lo que también es interesante llevar a cabo formaciones, al menos en los grados, 

de profesionales de medicina y enfermería sobre cómo dar malas noticias. 

Según los resultados obtenidos durante la investigación es esencial que los planes de 

intervención estén dirigidos a favorecer y fomentar que los pacientes oncológicos consigan 

creen en sí mismos como personas capaces de mantener su calidad de vida (Hinz et al., 2019). 

De este modo, un aumento de la resiliencia del paciente puede ayudarle a afrontar de un 

modo más adaptativo las emociones negativas (Matzka et al., 2016). 

Por otro lado se debe intentar fomentar el optimismo disposicional a través de, como 

hemos comentado anteriormente, información veraz y realista del diagnóstico, del proceso 

sanitario, de los efectos secundarios de los tratamientos y en general, de todo el proceso de 

la enfermedad. De este modo el paciente podrá percibir los eventos de un modo más realista 

y con una actitud más positiva. Así podrá percibir menos estrés, lo que conlleva un aumento 

de su calidad de vida.  

Para finalizar, nos reiteramos en la idea de que, según los resultados obtenidos, es 

imprescindible y primordial tener en cuenta los aspectos psicológicos de los pacientes 

oncológicos. No solo se debe intentar conseguir un aumento de tiempo de vida, sino que es 

imprescindible que ese aumento se le asocie una minimización del deterioro del 

funcionamiento diario así como de su calidad de vida (Quist et al., 2015; Weiss et al., 2019). 

Esto se puede conseguir a través de planes de intervención que tengan como objetivo el 

aumento de la satisfacción con el apoyo social, de la resiliencia y del optimismo disposicional 

durante toda la enfermedad, desde el diagnóstico inicial hasta el alta médica o fase de 

revisión. 
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5.5. LIMITACIONES Y FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

En relación a las futuras intervenciones que se lleven a cabo para mejorar la calidad de vida 

de los pacientes es importante diferenciar las dimensiones de apoyo social de frecuencia de 

apoyo recibido y satisfacción con el apoyo recibido.  

Una de las limitaciones observadas durante los estudios es el reducido número de 

pacientes oncológicos hombres en comparación con mujeres. Uno de los motivos es que la 

mayoría de las asociaciones que participaron eran asociaciones de tipos de cáncer más 

predominantes en mujeres, como puede ser el cáncer de mama. Para futuras investigaciones 

se podría aumentar el número de pacientes en general, y en concreto el número de pacientes 

hombres. Para ello se podría contactar con asociaciones de pacientes con cáncer que se 

producen con más frecuencia en hombres que en mujeres, como pueden ser el cáncer de 

próstata, el cáncer colorrectal, el cáncer de vejiga o el cáncer de pulmón. 

Las investigaciones futuras podrían analizar los efectos del optimismo disposicional, 

resiliencia y apoyo social sobre el estrés percibido y la calidad de vida de los pacientes 

teniendo en cuenta tanto la fase de la enfermedad en la que se encuentran como el tipo de 

cáncer que presenten los pacientes. Igualmente podrían realizarse investigaciones centradas 

en mejorar la calidad de vida de pacientes oncológicos con algún tipo de cáncer concreto. 

Para ello, la EORTC tiene, para cada tipo de cáncer, módulos particulares. Éstos se suministran 

al paciente tras el cuestionario general EORTC QLQ-C30, el cual es el que hemos administrado 

a los participantes de nuestra investigación. Entre estos cuestionarios encontramos el QLQ-

BR23 para el cáncer de mama (Sprangers et al., 1996), el QLQ-H&N35 para el cáncer de cabeza 

y cuello (Bjordal et al., 2000), el QLQ-MY20 para el mieloma (Cocks et al., 2007), el QLQ-CR-
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38 y QLQ-CR-29 (Sprangers et al., 1999; Whistance et al., 2009) para el cáncer de colon y el 

QLQ-LC13 para el cáncer de pulmón (Bergman et al., 1994), los cuales también se encuentran 

validados para la población española (Arraras et al., 2000, 2003, 2011; Arraras, Arias, et al., 

2001; Arraras, Tejedor, et al., 2001; Espinoza-Zamora et al., 2015). 

Aunque una fortaleza de esta tesis es la inclusión del personal sanitario como fuente 

de apoyo para el paciente oncológico, en futuras investigaciones sería de interés y relevante 

incluir en los análisis otras fuentes potenciales de apoyo social al paciente. En este sentido se 

podría evaluar el efecto del apoyo social recibido de las asociaciones de pacientes con cáncer, 

así como de otros pacientes oncológicos.  

En nuestra investigación no hemos tenido la posibilidad de extraer resultados y 

conclusiones para conocer cómo puede variar el apoyo proporcionado por las fuentes, así 

como el optimismo disposicional y resiliencia, a través del trascurso del tiempo, debido a la 

naturaleza transversal de nuestro estudio. Por ello, una futura línea de investigación consiste 

en analizar cómo varían las variables psicosociales mediante la realización de estudios 

longitudinales que nos permitan evaluar tales fluctuaciones. 
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_________________________________________ 

9. ANEXOS 

ANEXO 1. CUESTIONARIOS USADOS EN LA INVESTIGACIÓN 

A continuación se indican los instrumentos usados en la investigación: 

o Cuestionario sociodemográfico y de salud 

Iniciales:  ________  Es totalmente anónimo (si no desea poner iniciales, puede poner un número al 

azar). 

Fecha de hoy: __ /__ / Fecha en la que realiza el cuestionario. 
Ciudad: _________________ 
Sexo:   1. Hombre 
   2. Mujer 
 
Estado civil:   1. Soltero/a 
   2. Casado/a 
   3. Divorciado/a – Separado/a 
   4. Viudo/a 
   5. Pareja de hecho 
 
Estudios:  1. Universitarios o superiores terminados 
   2. Ahora en estudio universitario / superior 
   3. Bachillerato o ciclo profesional terminado 
   4. Sólo enseñanza obligatoria (antes EGB) terminada 
   5. Sin ninguno de los estudios anteriores 
 
Situación laboral: 1. Funcionario/a 
   2. En activo, por cuenta propia 
   3. En activo, contratado 
   4. En desempleo 
   5. Estudiante 
   6. Tareas domésticas exclusivamente 
   7. Jubilado/a 
   8. Baja por enfermedad 
 
Tipo de cáncer: ________________________________________________________ 
 
Tiempo transcurrido desde el diagnóstico inicial: _____________________________ 
 
Momento en el que se encuentra respecto a la enfermedad: 
1. Recién diagnosticado 
2. En tratamiento 
3. En proceso de revisión 
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4. Alta médica 
5. Otro: __________________ 
 
Tratamiento recibido (puede elegir varios): 1. Quirúrgico 
      2. Radioterapia 
      3. Quimioterapia 
      4. Hormonoterapia 
      5. Otro (indique): ________________ 
¿Ha tenido alguna recidiva?: 1. Sí 
    2. No 
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o Cuestionario de Calidad de Vida adaptado a la población española: EORTC-QLQ 

C-30-Organización Europea para la Investigación y Tratamiento del Cáncer 

(Arrarás et al., 1995). 

 En 
absoluto 

Un poco Bastante Mucho 

1. ¿Tiene alguna dificultad para hacer 
actividades que requieran un esfuerzo 
importante, como llevar una bolsa de compra 
pesada o una maleta? 

1 2 3 4 

     
2. ¿Tiene alguna dificultad para dar un paseo 
largo? 1 2 3 4 

     
3. ¿Tiene alguna dificultad para dar un paseo 
corto fuera de casa? 1 2 3 4 

     
4. ¿Tiene que permanecer en la cama o 
sentado/a en una silla durante el día? 1 2 3 4 

     
5. ¿Necesita ayuda para comer, vestirse, asearse 
o ir al servicio? 1 2 3 4 

     
Durante la semana pasada: En 

absoluto Un poco Bastante Mucho 

6. ¿Ha tenido algún impedimento para hacer su 
trabajo u otras actividades cotidianas? 1 2 3 4 

     
7. ¿Ha tenido algún impedimento para realizar 
sus aficiones u otras actividades de ocio? 1 2 3 4 

     
8. ¿Tuvo asfixia? 1 2 3 4 
     
9. ¿Ha tenido dolor? 1 2 3 4 
     
10. ¿Necesitó parar para descansar? 1 2 3 4 
     
11. ¿Ha tenido dificultades para dormir? 1 2 3 4 
     
12. ¿Se ha sentido débil? 1 2 3 4 
     
13. ¿Le ha faltado el apetito? 1 2 3 4 
     
14. ¿Ha tenido náuseas? 1 2 3 4 
     
     
     



9. Anexos 

 219 

Durante la semana pasada: En 
absoluto 

Un poco Bastante Mucho 

15. ¿Ha vomitado? 1 2 3 4 
     
16. ¿Ha estado estreñido/a? 1 2 3 4 
     
17. ¿Ha tenido diarrea? 1 2 3 4 
     
18. ¿Estuvo cansado/a? 1 2 3 4 
     
19. ¿Interfirió algún dolor en sus actividades 
diarias? 1 2 3 4 

     
20. ¿Ha tenido alguna dificultad en concentrarse 
en cosas como leer el periódico o ver la 
televisión? 

1 2 3 4 

     
21. ¿Se sintió nervioso/a? 1 2 3 4 
     
22. ¿Se sintió preocupado/a? 1 2 3 4 
     
23. ¿Se sintió irritable? 1 2 3 4 
     
24. ¿Se sintió deprimido/a? 1 2 3 4 
     
25. ¿Ha tenido dificultades para recordar cosas? 1 2 3 4 
     
26. ¿Ha interferido su estado físico o el 
tratamiento médico en su vida familiar? 1 2 3 4 

     
27. ¿Ha interferido su estado físico o el 
tratamiento médico en sus actividades sociales? 1 2 3 4 

     
28. ¿Le han causado problemas económicos su 
estado físico o el tratamiento médico? 1 2 3 4 

     
Por favor, en las siguientes preguntas, ponga un círculo en el número del 1 al 7 que mejor se 
aplique a usted: 
 
29. ¿Cómo valoraría su salud general durante la semana pasada? 

1          2         3         4          5          6          7 
Pésima                                                                   Excelente 

 
30. ¿Cómo valoraría su calidad de vida en general durante la semana pasada? 

1          2         3         4          5          6          7 
Pésima                                                                   Excelente 
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o Escala de Estrés Percibido (PSS-14) adaptada a la población española (Remor, 

2006) 

  
Nunca Casi 

nunca 

De vez 
en 

cuando 

A 
menudo 

Muy a 
menudo 

1 En el último mes, ¿con qué frecuencia ha 
estado afectado por algo que ha ocurrido 
inesperadamente? 

0 1 2 3 4 

2 En el último mes, ¿con qué frecuencia se 
ha sentido incapaz de controlar las cosas 
importantes en su vida? 

0 1 2 3 4 

3 En el último mes, ¿con qué frecuencia se 
ha sentido nervioso o estresado? 0 1 2 3 4 

4 En el último mes, ¿con qué frecuencia ha 
manejado con éxito los pequeños 
problemas irritantes de la vida? 

0 1 2 3 4 

5 En el último mes, ¿con qué frecuencia ha 
sentido que ha afrontado efectivamente 
los cambios importantes que han estado 
ocurriendo en su vida? 

0 1 2 3 4 

6 En el último mes, ¿con qué frecuencia ha 
estado seguro sobre su capacidad para 
manejar sus problemas personales? 

0 1 2 3 4 

7 En el último mes, ¿con qué frecuencia ha 
sentido que las cosas le van bien? 0 1 2 3 4 

8 En el último mes, ¿con qué frecuencia ha 
sentido que no podía afrontar todas las 
cosas que tenía que hacer? 

0 1 2 3 4 

9 En el último mes, ¿con qué frecuencia ha 
podido controlar las dificultades de su 
vida? 

0 1 2 3 4 

10 En el último mes, ¿con qué frecuencia se 
ha sentido al control de todo? 0 1 2 3 4 

11 En el último mes, ¿con qué frecuencia ha 
estado enfadado porque las cosas que le 
han ocurrido estaban fuera de su 
control? 

0 1 2 3 4 

12 En el último mes, ¿con qué frecuencia ha 
pensado sobre las cosas que le quedan 
por lograr? 

0 1 2 3 4 

13 En el último mes, ¿con qué frecuencia ha 
podido controlar la forma de pasar el 
tiempo? 

0 1 2 3 4 

14 En el último mes, ¿con qué frecuencia ha 
sentido que las dificultades se acumulan 
tanto que no puede superarlas? 

0 1 2 3 4 
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o Cuestionario de Frecuencia y Satisfacción con el Apoyo Social (QFSSS) (García-

Martín et al., 2016). 

Indique la frecuencia y satisfacción con el apoyo recibido de su 
pareja, familia, amigos y personal sanitario. 

¿CON QUÉ 
FRECUENCIA 
RECIBE APOYO? 
 
1. Rara vez 
2. A veces 
3. Bastante a 
menudo 
4. Casi siempre 
5. Siempre 

¿CÓMO ESTÁ DE 
SATISFECHO CON 
CADA TIPO DE 
APOYO? 
1. Insatisfecho 
2. Poco 
satisfecho 
3. Algo satisfecho 
4. Bastante 
satisfecho 
5. Muy 
satisfecho 

FAMILIA (padres, hermanos…) FRECUENCIA SATISFACCIÓN 
APOYO EMOCIONAL: Le dan cariño, afecto o le escuchan cuando 
quiere hablar y expresar sus sentimientos. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

APOYO INSTRUMENTAL: Le prestan ayuda directa para sus 
cuidados, acompañarlo en las visitas al médico, acompañarle a dar 
paseos o hacer ejercicio físico, etc.  

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

APOYO INFORMACIONAL: Le proporcionan información y consejos 
útiles para resolver sus dudas. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

PAREJA FRECUENCIA SATISFACCIÓN 
APOYO EMOCIONAL: Le da cariño, afecto o le escucha cuando 
quiere hablar y expresar sus sentimientos. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

APOYO INSTRUMENTAL: Le presta ayuda directa para sus cuidados, 
acompañarlo en las visitas al médico, acompañarle a dar paseos o 
hacer ejercicio físico, etc. 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

APOYO INFORMACIONAL: Le proporciona información y consejos 
útiles para resolver sus dudas. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

AMIGOS FRECUENCIA SATISFACCIÓN 
APOYO EMOCIONAL: Le dan cariño, afecto o le escuchan cuando 
quiere hablar y expresar sus sentimientos. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

APOYO INSTRUMENTAL: Le presta ayuda directa para sus cuidados, 
acompañarlo en las visitas al médico, acompañarle a dar paseos o 
hacer ejercicio físico, etc. 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

APOYO INFORMACIONAL: Le proporciona información y consejos 
útiles para resolver sus dudas. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

PERSONAL SANITARIO FRECUENCIA SATISFACCIÓN 
APOYO EMOCIONAL: El profesional proporciona afecto o le escucha 
cuando quiere hablar y expresar sus sentimientos. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

APOYO INSTRUMENTAL: Los profesionales proporcionan ayuda 
para sus cuidados y le prestan servicios, etc. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

APOYO INFORMACIONAL: Los profesionales le proporcionan 
información y consejos útiles para resolver sus dudas respecto a su 
salud. 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
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o Cuestionario de Optimismo Disposicional adaptado a la población española: 

Test de Orientación Vital Revisado (LOT-R) (Otero et al., 1998) 

0 = Muy en desacuerdo 
1 = En desacuerdo 
2 = Ni en desacuerdo ni de acuerdo 
3 = De acuerdo 
4 = Muy de acuerdo 

1 En tiempos difíciles suelo esperar lo mejor 0 1 2 3 4 
2 Me resulta fácil relajarme 0 1 2 3 4 
3 Si algo malo me tiene que pasar, estoy seguro de que me pasará 0 1 2 3 4 
4 Siempre soy optimista en cuanto al futuro 0 1 2 3 4 
5 Disfruto un montón de mis amistades 0 1 2 3 4 
6 Para mí es importante estar siempre ocupado/a 0 1 2 3 4 
7 Rara vez espero que las cosas salgan a mi manera 0 1 2 3 4 
8 No me disgusto fácilmente 0 1 2 3 4 
9 Casi nunca cuento con que me sucedan cosas buenas 0 1 2 3 4 

10 En general, espero que me ocurran más cosas buenas que malas 0 1 2 3 4 
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o Versión reducida de 10 ítems de la Escala de Resiliencia Connor-Davidson (CD-

RISC 10) (Davidson, 2018). 

 No ha sido verdadera 
en absoluto 

 Verdadera casi 
siempre 

1 Soy capaz de adaptarme a los cambios 0 1 2 3 4 
2 Puedo afrontar lo que venga 0 1 2 3 4 
3 Veo el lado divertido de las cosas cuando 

me enfrento a problemas 0 1 2 3 4 

4 Hacer frente al estrés fortalece 0 1 2 3 4 
5 Tiendo a recuperarme tras una 

enfermedad o una dificultad 0 1 2 3 4 

6 Puedo alcanzar mis objetivos, incluso si 
hay obstáculos 0 1 2 3 4 

7 Bajo presión, me centro y pienso con 
claridad 0 1 2 3 4 

8 No me desanimo fácilmente por los 
fallos 0 1 2 3 4 

9 Pienso en mí mismo como una persona 
fuerte cuando me enfrento a los retos y 
dificultades de la vida 

0 1 2 3 4 

10 Puedo manejar sentimientos 
desagradables y dolorosos como 
tristeza, temor y miedo 

0 1 2 3 4 
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ANEXO 2. MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

CONSENTIMIENTO INFORMADO – INFORMACIÓN AL PACIENTE 
Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente la información que a 
continuación se le facilita y realice las preguntas que considere oportunas. 
 
Naturaleza: Influencia del apoyo social y la resiliencia en la calidad de vida y estrés percibido 
en pacientes con cáncer. 
 
Esta investigación tiene como objetivo analizar la percepción de apoyo social, la calidad de 
vida, el estrés percibido y la resiliencia de los pacientes oncológicos. Más concretamente: 
 
- Conocer si la percepción de apoyo social y la resiliencia disminuyen el estrés percibido y 
aumentan la calidad de vida del paciente. 
 
- Analizar los diferentes tipos de apoyo (emocional, instrumental e informacional) para 
comprobar qué tipo de apoyo se relaciona más positivamente con la calidad de vida de los 
pacientes. 
 
- Analizar las diferentes fuentes de apoyo (familia, amigos, pareja y personal sanitario) para 
conocer el tipo de apoyo que prestan y el que más se relaciona con la calidad de vida de los 
enfermos oncológicos. 
 
- Analizar las dimensiones de la capacidad resiliente que se relacionan positivamente con la 
calidad de vida de los pacientes. 
 
- Estudiar las diferencias en calidad de vida y estrés percibido de los pacientes oncológicos en 
las diferentes fases de la enfermedad y en los diferentes tipos de cáncer. 
 
- Analizar las dimensiones de la calidad de vida que más se ven afectadas por la presencia de 
la enfermedad 
 
Importancia: El cáncer puede llegar a producir un síndrome de burnout, deteriorando ámbitos 
de la vida personal, social, laboral y familiar durante largos intervalos de tiempo, poniendo en 
extremo riesgo la calidad de vida del paciente. Las relaciones de apoyo pueden proteger al 
paciente con cáncer de las múltiples fuentes potenciales de estrés a las que tienen que hacer 
frente. Asimismo actualmente ha habido un creciente interés en estudiar la resiliencia en tales 
pacientes, sin embargo aún no se conoce mucho sobre cómo actúa o afecta la resiliencia en 
pacientes con cáncer y mucho menos sobre cómo interactúa con el estrés percibido y la calidad 
de vida de tales pacientes. Los resultados de esta investigación tendrán una importante 
relevancia debido a que es imprescindible estudiar los aspectos psicológicos de los pacientes 
con cáncer ya que tan importante como aumentar su longevidad es que tal aumento conlleve el 
menor deterioro posible en su funcionamiento diario y en su calidad de vida percibida. Gracias 
a los resultados y partiendo de un análisis de las necesidades de apoyo de los pacientes 
oncológicos se podrán diseñar estrategias de intervención más eficaces. 
 
Implicaciones para el paciente:  
 
• La participación es totalmente voluntaria. 
• El paciente puede retirarse del estudio cuando así lo manifieste, sin dar explicaciones y sin que 

esto repercuta en sus cuidados médicos. 
• Todos los datos carácter personal, obtenidos en este estudio son confidenciales y se tratarán 

conforme a la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 15/1999. 
• La información obtenida se utilizará exclusivamente para los fines específicos de este estudio. 
• Para asegurar el respeto a la dignidad y a los derechos inherentes a la persona, la investigación 

se realizará conforme a la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigación biomédica. 



9. Anexos 

 225 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO – CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL PACIENTE 
 
Apoyo social y calidad de vida en pacientes con cáncer 
 
Yo  :................................................................................................................................  
 
• He leído el documento informativo que acompaña a este consentimiento  (Información al Paciente) 
 
• He podido hacer preguntas sobre el estudio Influencia del apoyo social y la resiliencia en la calidad 

de vida y estrés percibido en pacientes con cáncer. 
 
• Comprendo que mi participación es voluntaria y soy libre de participar o no en el estudio. 
 
• Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio serán confidenciales y se 

tratarán conforme establece la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 15/99. 
 
• Se me ha informado de que la información obtenida sólo se utilizará para los fines específicos del 

estudio. 
 
• Deseo ser informado/a de los resultados del estudio. 
•  

Si  No 
 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
 
• Cuando quiera 
• Sin tener que dar explicaciones 
• Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 
 
Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado Influencia del apoyo social y 
la resiliencia en la calidad de vida y estrés percibido en pacientes con cáncer. 
 
 
 
 
 
Firma del paciente     Firma del investigador 
(o representante legal en su caso)    
 
 
 
 
Nombre y apellidos:……………….   Nombre y apellidos: ……….. 
Fecha: ………………………………   Fecha: ………………………. 
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ANEXO 3. RESOLUCIÓN DEL COMITÉ ÉTICO DE EXPERIMENTACIÓN DE LA 

UNIVERSIDAD DE MÁLAGA 
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ANEXO 4. RESOLUCIÓN DEL COMITÉ DE ÉTICA DE LA INVESTIGACIÓN DEL 

HOSPITAL COSTA DEL SOL 
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