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Resumen

Varios estudios han descrito una serie de 
factores socio-demográfi cos y clínicos como 
predictores o correlacionados con la respues-
ta adaptativa al tratamiento oncológico. Los 
hallazgos varían entre los diferentes estudios 
por las características escogidas para analizar. 
En este sentido, algunas variables emergen 
como moduladoras de la respuesta adaptati-
va al cáncer: edad, género, nivel educativo, 
estado marital, tiempo desde el diagnóstico, 
localización del tumor, efectos secundarios del 
cáncer o del tratamiento, tipo de tratamiento 
oncológico. Dos medidas son utilizadas, el ín-
dice de calidad de vida y malestar emocional, 
para evaluar las diferentes características de la 
muestra relacionadas con el tratamiento onco-
lógico. Otras variables, estilo de afrontamiento 
y apoyo social, deben ser consideradas como 
factores mediadores que pueden exacerbar o 
aminorar el bienestar del paciente.

En esta revisión teórica se han resaltado 
determinados aspectos que ayudan a identi-
fi car características asociadas a la respuesta 
adaptativa al cáncer.

Palabras clave: Características socio-de-
mográfi cas, tratamiento del cáncer, calidad de 
vida, malestar emocional.

Abstract

Several studies have examined a range 
of clinical and socio-demographics factors 
as predictors or correlates of adjustment to 
cancer treatment. Findings varied across 
different studies by which characteristics were 
chosen to be examined. In spite of these issues, 
some factors emerged like modulators to the 
adjustment to cancer; age, gender, educational 
level, marital status, length of time since 
diagnosis, localized of tumor, late effects of 
cancer and/or its treatment, type of oncology 
treatment. Two measures are used, quality 
of life and distress, to assess the different 
sample characteristics related to cancer 
treatment. Other variables, coping styles and 
social support, have to be considered such as 
mediating factors which may exacerbate or 
ameliorate the patient’s well-being.

Particular areas have been highlighted in 
this literature review, initial theory research 
identifi ed characteristics associated with 
adjustment to cancer.

Key words: Socio-demographic characteris-
tics, cancer treatment, quality of life, distress.
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La adaptación al diagnóstico y trata-
miento del cáncer, no es el resultado úl-
timo del afrontamiento de la enfermedad, 
sino que ocurre a través del tiempo y se 
manifi esta de forma multidimensional. Ac-
tualmente se utiliza la expresión “respues-
ta adaptativa al cáncer” como un concep-
to integrador, caracterizado por un activo 
proceso psicosocial que realiza la persona 
en sentido positivo, como crecimiento per-
sonal, o en sentido opuesto como trastorno 
emocional. La respuesta adaptativa al cán-
cer se enmarca en un modelo psico-social 
que enfatiza el contexto social de la expe-
riencia personal ante la enfermedad onco-
lógica(1). Al medir la respuesta adaptativa al 
cáncer los instrumentos que evalúan cali-
dad de vida parecen ser los más sensibles 
al cambio que manifi esta el paciente. El 
objetivo de este estudio es hacer una breve 
revisión de algunas de las características 
socio-demográfi cas y clínicas que infl uyen 
en la manifestación de la respuesta adap-
tativa al cáncer durante el tratamiento on-
cológico, se evalúa la respuesta adaptativa 
con los índices de calidad de vida y males-
tar emocional del paciente. Algunas varia-
bles socio-demográfi cas consideradas son 
la edad, género, nivel educativo, y estado 
marital; otras características clínicas del 
cáncer, son el tiempo desde el diagnóstico, 
localización del tumor o sintomatología fí-
sica asociada, que también pueden mediar 
sobre la respuesta del paciente durante el 
tratamiento oncológico. 

Calidad de vida

El concepto de calidad de vida, o más 
concretamente, calidad de vida relaciona-
do con la salud, está referido a una valora-
ción subjetiva sobre la salud, que varía con 
el tiempo, y que viene condicionada por 
los factores socio-demográfi cos y clínicos 
que caracterizan al paciente y su enferme-
dad en un momento determinado. 

Al considerar las variables socio-demo-
gráfi cas, en lo referente a la edad, en pa-
cientes con leucemia linfocitaria crónica 
aparece una correlación en sentido nega-
tivo entre edad y calidad de vida, mostran-
do las personas mayores peor puntuación 
en la dimensión física, rol funcional y ca-
lidad de vida global(2). Resultados semejan-
tes también se registran en pacientes con 
tumor de tiroides(3). En pacientes mayores 
de 70 años con tumores neuroendocrinos 
muestran limitaciones en el rol funcional 
y dimensión física de la calidad de vida 
comparados con los pacientes de menor 
edad(4). Por el contrario, en una muestra 
de pacientes con localización del tumor 
en el colón, pulmón, mama y, cabeza y 
cuello, la edad se relaciona en sentido 
positivo con bienestar físico, emocional y 
funcional de la calidad de vida(5). En mu-
jeres con cáncer de mama menores de 50 
años, las variaciones de edad dentro del 
grupo no muestran relación signifi cativa 
con la calidad de vida(6), mientras que al 
realizar subgrupos de edad, la calidad de 

Marco Polo describe un puente piedra por piedra.
–¿Pero cuál es la piedra que sostiene el puente?– pregunta Klublai Khan.

–El puente no está sostenido por esta piedra o por aquélla– responde Marco–, sino por la línea 
del arco que ellas forman.

Kublai Khan permanece silencioso, refl exionando. Después añade:
–¿Por qué me hablas de las piedras? Lo único que me importa es el arco.

Polo responde:
–Sin piedras no hay arco.

Las Ciudades Invisibles, p. 65, I. Calvino, 1999
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vida aparece más dañada en el subgrupo 
de mujeres entre 40 -50 años comparado 
con el subgrupo de mujeres menores de 40 
años(7). Así mismo al comparar dos grupos 
de mujeres con cáncer de mama, un grupo 
de 40 a 64 años y otro de más de 65 años 
de edad, durante el tratamiento oncológi-
co el grupo de pacientes más jóvenes pre-
sentan mejores puntuaciones globales en 
calidad de vida comparado con el grupo 
de más edad(8). Ante esta contrariedad de 
resultados, es interesante tener en cuen-
ta la diferenciación entre dimensiones de 
calidad de vida. En este sentido según al-
gunos estudios(9), las mujeres con cáncer 
de mama de menor edad muestran una 
peor evaluación en la dimensión emocio-
nal, y no en la dimensión física o funcio-
nal. Mención especial hay que hacer al 
referirse al concepto de calidad de vida 
en pacientes oncológicos de más de 65 
años, en este sentido la edad no se valora 
sólo en su acepción cronológica, sino con 
la consideración de factores fi siológicos, 
cognitivos, funcionales y emocionales que 
le acompañan, y que en su conjunto deter-
minan de forma interdisciplinar la decisión 
sobre el plan de tratamiento a seguir para 
que interfi era lo menos posible en el esta-
do de bienestar del paciente(10).

Al estudiar otras variables socio-demo-
gráfi cas, como diferencias de género en 
calidad de vida, tampoco encontramos 
un acuerdo entre los diferentes estudios. 
Así, las mujeres con leucemia linfocitaria 
crónica obtienen peores puntuaciones en 
las dimensiones de calidad de vida global, 
funcionamiento físico y emocional(2). En 
cambio, en tumores neuroendocrinos no 
aparecen diferencias en calidad de vida 
según el género(4). Sin embargo, en una 
muestra heterogénea de pacientes con 
cáncer de mama, pulmón, cáncer de co-
lon y, cáncer de cabeza y cuello, las mu-
jeres informan de mayor bienestar funcio-
nal durante el tratamiento oncológico que 
los hombres(5). En pacientes con cáncer de 

tiroides, los hombres aparecen más seve-
ramente afectados en calidad de vida du-
rante el tratamiento en las dimensiones de 
funcionamiento físico, dolor corporal y rol 
emocional(3). También, tienen más riesgo 
de padecer peor calidad de vida los hom-
bres con cáncer de cabeza y cuello que 
las mujeres con este tipo de tumor(11). Qui-
zás, si se profundizara en las discrepancias 
de resultados según el género, habría que 
considerar la localización del tumor como 
una variable que media en la manifesta-
ción de los valores de la calidad de vida.

Por otra parte, el grado de formación 
académica parece tener una acción más 
clara que las anteriores variables sobre ca-
lidad de vida. Así, el bajo nivel educativo 
predice peor calidad de vida en pacientes 
con cáncer de cabeza y cuello(11). Al dife-
renciar dimensiones de calidad de vida, el 
tener menos años de formación educativa 
se ha asociado con mayor malestar emo-
cional en mujeres con cáncer de mama(12) 
y pacientes con cáncer de próstata(13). La 
dimensión de funcionamiento físico en la 
calidad de vida, parece menos afectada en 
pacientes con tumores neuroendocrinos, si 
tienen más de 16 años de formación edu-
cativa en comparación con los pacientes 
de menor nivel de estudios(4). 

Respecto a la infl uencia del estado ma-
rital sobre la calidad de vida durante el tra-
tamiento oncológico, ésta no ofrece resul-
tados defi nitivos. Las mujeres con cáncer 
de mama casadas al compararlas con el 
grupo de no casadas obtienen peores nive-
les en los índices generales de calidad de 
vida(7). En cambio, en tumores neuroendo-
crinos no aparecen diferencias en calidad 
de vida según el estado marital del pacien-
te(4). Teniendo en cuenta no sólo la calidad 
de vida sino la supervivencia oncológica, 
el estar casado en los hombres muestra 
relaciones positivas con la supervivencia, 
entendiendo que el estado marital es pro-
piciador de conductas saludables en los 
hombres(14).
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Si consideramos las variables de tipo 
clínico, en lo que respecta a la relación 
entre tiempo desde el diagnóstico y cali-
dad de vida tampoco las aportaciones son 
concluyentes. En algunos estudios, el tiem-
po desde el diagnóstico no se relaciona 
con mejores puntuaciones en calidad de 
vida en mujeres con cáncer de mama(6,9). 
En otros, la calidad de vida de mujeres 
con cáncer de mama mejora cuanto más 
tiempo ha pasado desde el diagnóstico(7), 
o desde que fi nalizó el tratamiento(8). Esto 
mismo ocurre en pacientes con tumor de 
cabeza y cuello: 12 meses después del 
diagnóstico aparecen mejorías en calidad 
de vida para las dimensiones de rol físi-
co, dolor corporal, y funcionamiento so-
cial(15). También en pacientes con cáncer 
de tiroides aparecen correlaciones positi-
vas entre tiempo desde el diagnóstico y 
mejoría en calidad de vida(3). Aunque no 
son resultados concluyentes, en la mayoría 
de estudios el tiempo desde el diagnóstico 
aporta una mejoría en la calidad de vida 
del paciente.

La localización del tumor es una va-
riable considerada como factor predictor 
en la manifestación de los índices de ca-
lidad de vida, si bien la complejidad que 
supone el recoger una muestra heterogé-
nea y de tamaño sufi ciente para realizar 
una comparación en niveles de calidad de 
vida según la localización del tumor, redu-
ce la existencia de estudios con resultados 
concluyentes. Los pacientes con cáncer de 
pulmón son los que muestran niveles más 
bajos en la dimensión funcional compara-
do con los diagnósticos de cáncer de co-
lon, mama e incluso cáncer de cabeza y 
cuello(5). Si consideramos dentro de cada 
tumor el tipo de sintomatología física que 
le caracteriza, la interferencia con la cali-
dad de vida del paciente también varía. En 
pacientes con leucemia linfocitaria crónica 
los síntomas que dañan la calidad de vida 
general son la fatiga, seguido de náuseas y 
vómitos, pérdida de apetito y estreñimien-

to(2). Por otra parte, en mujeres jóvenes me-
nores de 50 años con cáncer de mama, 
los síntomas más prevalentes eran sofocos, 
difi cultades en el control del esfínter uri-
nario, y dolor en las relaciones sexuales(6). 
Otra variable clínica a tener en cuenta es 
el tipo de tratamiento oncológico. En pa-
cientes con tumor de cabeza y cuello, la 
quimioterapia ha sido asociada con peores 
puntuaciones en las dimensiones físicas de 
calidad de vida (escalas de funcionamien-
to físico, rol físico y dolor corporal). Así 
mismo en estos pacientes, la radioterapia 
afecta a las dimensiones físicas relaciona-
das con la alimentación por la presencia de 
efectos secundarios típicos, como la xeros-
tomía(15). La precariedad del bienestar físi-
co en pacientes con cáncer de mama tras 
fi nalizar la quimioterapia es signifi cativa al 
compararlo con los valores de calidad de 
vida del pre-tratamiento(9,7). La neutropenia, 
otro efecto secundario característico del 
tratamiento con quimioterapia, produce un 
declive en la calidad de vida del paciente 
que alcanza niveles signifi cativos en la di-
mensión de dolor corporal(16). 

Como se puede apreciar la pluralidad 
de resultados que aparecen sobre la in-
fl uencia de las características socio-demo-
gráfi cas y clínicas en la manifestación de 
los niveles de calidad de vida, nos advierte 
de la complejidad que supone la defi ni-
ción de una respuesta adaptativa al cáncer. 
El estudiar las características clínicas de 
la enfermedad, y variables psico-sociales 
del paciente aisladamente no resulta clari-
fi cador, parece pertinente que sea la inte-
gración del conjunto de estas variables en 
cada paciente la que ofrezca una visión 
personalizada del tratamiento del cáncer, 
y ayude a entender la respuesta que ofrece 
el paciente ante el tratamiento oncológico. 

Malestar emocional

Una respuesta no adaptativa al cáncer 
viene muchas veces denotada por la pre-
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sencia de morbilidad psicopatológica. Así, 
un alto número de estudios en psico-onco-
logía se han dedicado a evaluar el porcen-
taje de trastorno o sintomatología ansioso-
depresiva en pacientes oncológicos, que 
vendría a ser un extremo en la dimensión 
emocional de calidad de vida. Haremos 
referencia en este apartado a los estudios 
que evalúan malestar emocional durante 
el tratamiento oncológico, evaluado con 
la dimensión emocional de la calidad de 
vida, o malestar emocional evaluado con 
instrumentos de cribado específi cos para 
discriminar sintomatología de ansiedad y 
depresión clínicamente signifi cativa.

El malestar emocional, traducido del 
vocablo inglés distress, se refi ere a un con-
tinuo de síntomas de ansiedad y depresión 
que varían en severidad y pueden llegar 
a manifestar criterios de signifi cación clí-
nica, u orientación diagnóstica de tras-
torno mental(17). Algunos estudios señalan 
una mayor prevalencia de sintomatología 
ansiosa (17-23%) que depresiva (3-9%) 
en pacientes oncológicos no hospitaliza-
dos(12,18). Los tipos de trastornos de ansie-
dad más frecuentes en pacientes oncológi-
cos, sin considerar los trastornos adaptati-
vos con ansiedad, son la fobia específi ca, 
el trastorno de ansiedad generalizada y el 
trastorno de pánico(19).

Al revisar las características socio-de-
mográfi cas o clínicas asociadas al malestar 
emocional del paciente oncológico obser-
vamos que respecto al género, destaca la 
mayor presencia de malestar emocional en 
las mujeres que en los hombres(17,20). Ade-
más en ellas prevalece más la sintomatolo-
gía ansiosa(19). En otros estudios al evaluar 
malestar emocional como dimensión de 
calidad de vida no aparecen diferencias 
de género en una muestra heterogénea 
respecto a la localización del tumor(5), y 
tampoco aparecen diferencias de género 
con pruebas de cribado específi cas para 
evaluar malestar emocional (BSI, Brief 
Symptom Inventory)(21).

Respecto a la infl uencia de la edad, 
en un meta-análisis de estudios publicados 
entre los años 1980 y 1994, los autores 
señalan la prevalencia de trastorno mental 
en pacientes oncológicos entre el 0% y el 
46%, siendo mayor el malestar emocional 
en pacientes oncológicos jóvenes (media 
de edad menor de 50 años) que en pacien-
tes de más edad (media de edad mayor de 
50 años)(22). Específi camente durante el tra-
tamiento, la edad también correlaciona en 
sentido negativo con malestar emocional 
en pacientes con melanoma(20), y cáncer 
de mama(9,13,23,24). En una muestra hetero-
génea respecto a la localización del tumor, 
el malestar emocional era mayor en las 
personas jóvenes. Sin embargo el nivel de 
malestar decrecía hasta la edad de 80 años 
en que volvía a incrementar(21). Sin em-
bargo, utilizando un cuestionario de criba-
do específi co para el malestar emocional 
(HADS, Escala de Ansiedad y Depresión 
Hospitalaria), la mayor proporción de ma-
lestar emocional en pacientes oncológicos 
se sitúa entre el rango de edad de los 50 a 
65 años en una proporción del 51%, frente 
al 37% de malestar emocional en el grupo 
de edad mayor de 65 años, o el 28% para 
el grupo menor de 50 años(17). 

De las variables socio-demográfi cas el 
estado marital parece una de las que pue-
de modular el nivel de malestar emocio-
nal, si actúa como proveedor de apoyo so-
cial durante el tratamiento oncológico. En 
mujeres con cáncer de mama, tener pareja 
en el momento del tratamiento contribuye 
a un mayor bienestar emocional a largo 
plazo(23). Igualmente en otro estudio las 
mujeres con cáncer de mama no casadas 
son las que presentan más malestar emo-
cional durante el tratamiento(9), manifesta-
do de forma prevalente con sintomatología 
depresiva(12,25). Asimismo, en pacientes con 
tumor de cabeza y cuello, el vivir sólo 
era predictor del diagnóstico de trastorno 
mental, trastorno adaptativo o depresión 
mayor(26). En general, el estado marital ha 
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sido una variable estudiada como deter-
minante en la percepción del apoyo social 
recibido, y que ayuda a reducir la presen-
cia de malestar emocional en el paciente 
oncológico. 

Considerando como variable clínica el 
tiempo desde el inicio del tratamiento, al-
gunos estudios señalan una mejoría en el 
estado de ánimo de los pacientes confor-
me evoluciona el tratamiento(23,27). En otras 
investigaciones se apunta a que durante 
el curso de la enfermedad se reduce los 
síntomas de ansiedad, mientras la sinto-
matología depresiva no muestra cambios 
signifi cativos(22,24), o se incrementa en el 
post-tratamiento(9). 

También en las características clínicas 
de la enfermedad, el estadio del tumor es 
una variable a considerar infl uyente en el 
malestar emocional. En pacientes con tu-
mor de cabeza y cuello, el estadio avan-
zado de la enfermedad era un signifi cativo 
predictor de malestar emocional(26), mien-
tras en pacientes con cáncer de mama el 
estadio de la enfermedad no aparece aso-
ciado al malestar emocional. Así, al com-
parar un grupo de pacientes con cáncer 
de mama en estadio inicial frente a otro 
grupo con metástasis, no muestran dife-
rencias signifi cativas en la prevalencia de 
malestar emocional con un porcentaje en 
trastorno mental del 45% y 42%, respec-
tivamente(24). En otros estudios se señalan 
otros factores médicos, no tanto el estadio 
de la enfermedad, como determinantes del 
malestar emocional. Así, destacan como 
predictores en pacientes con cáncer de 
ovario la presencia de dolor persistente en 
las últimas dos semanas, y deterioro en la 
dimensión de funcionamiento físico de la 
escala de calidad de vida(28). Otro sínto-
ma asociado al deterioro funcional en la 
calidad de vida del paciente oncológico 
es la difi cultad para conciliar o mantener 
el sueño, aunque en sí mismo también 
puede ser entendido como característico 
de la ansiedad o malestar emocional(20). A 

ello añadimos las poco mencionadas dis-
funciones sexuales, que suelen afectar al 
30%-90% de pacientes dependiendo de la 
localización del tumor y tipo de tratamien-
to realizado, y ocasionan el consecuente 
deterioro en el bienestar emocional(29,30).

La localización del tumor con la sin-
tomatología física asociada condiciona el 
malestar emocional del paciente durante 
el tratamiento oncológico. En este sentido, 
los niveles de malestar emocional en pa-
cientes con cáncer de pulmón son signifi -
cativamente más elevados al compararlos 
con pacientes con tumor de mama o co-
lon, pero semejante a los que se presentan 
en pacientes con cáncer de páncreas, hí-
gado o, cabeza y cuello(21). Las altas tasas 
de suicidio aparecen más frecuentemente 
asociadas a pacientes con tumor de cabe-
za y cuello(31), y se manifi estan con idea-
ción suicida en el 17% de pacientes con 
cáncer de páncreas(30).

Respecto al tipo de tratamiento, en pa-
cientes con cáncer de mama aunque el 
haber realizado quimioterapia se ha aso-
ciado de forma signifi cativa con pobre vi-
talidad y bajo funcionamiento social en 
las dimensiones de calidad vida, no se 
ha relacionado con peores puntuaciones 
en la dimensión emocional de calidad de 
vida al compararlo con las puntuaciones 
de la población general(9). Tampoco en pa-
cientes con cáncer de cabeza y cuello, la 
quimioterapia se asocia con peores pun-
tuaciones en las dimensiones emocionales 
de calidad de vida aunque si lo hace en 
las dimensiones físicas(15). Por el contra-
rio, en una muestra heterogénea de pa-
cientes con melanoma y cáncer de mama, 
al comparar malestar emocional según el 
tipo de tratamiento recibido (sólo cirugía 
o quimioterapia) los resultados fueron sig-
nifi cativamente negativos en los pacientes 
que recibieron quimioterapia(20). El reali-
zar radioterapia en mujeres con cáncer de 
mama se asocia a una menor probabilidad 
de sintomatología depresiva al fi nalizar el 
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tratamiento, comparado con las mujeres 
que reciben quimioterapia, tratamiento 
hormonal o cirugía(25).

Finalmente, el deterioro funcional y 
social del paciente, la comorbilidad de 
síntomas asociados a la enfermedad o tra-
tamiento, o la propia percepción del pa-
ciente de tener un pobre estado de salud, 
se relaciona de forma signifi cativa con la 
prevalencia de malestar emocional(17). Así, 
en mujeres con cáncer de mama los bajos 
índices en calidad de vida durante el trata-
miento ayudaron a predecir sintomatología 
depresiva 18 meses después del diagnósti-
co(25). Por otra parte, en un estudio longitu-
dinal de pacientes con cáncer de mama es 
la sintomatología depresiva la que ayuda a 
explicar de forma signifi cativa los índices 
de calidad de vida durante el tratamien-
to(27), de modo que ambas variables apare-
cen mutuamente implicadas.

La dispersión de resultados sobre la in-
fl uencia de las variables socio-demográ-
fi cas y clínicas en el malestar emocional 
del paciente, limita la extracción de con-
clusiones. Quizá todo ello haga resaltar 
la importancia de las variables mediadoras 
durante el tratamiento oncológico, en este 
sentido resulta ineludible la consideración 
de los aspectos cognitivos y afectivos del 
paciente, no tratados en este estudio de re-
visión. La consideración exclusiva de varia-
bles socio-demográfi cas y clínicas durante 
el tratamiento oncológico acota la validez 
de resultados al referirse a la respuesta 
adaptativa al cáncer. Por tanto, aunque 
los estudios revisados señalan la presen-
cia de varios factores socio-demográfi cos y 
médicos infl uyentes en la calidad de vida 
y malestar emocional del paciente onco-
lógico, otros factores psicosociales como 
el apoyo social, las estrategias de afron-
tamiento, la imagen corporal o las rela-
ciones sexuales aparecen con consistencia 
relacionados con la respuesta adaptativa 
al cáncer(6), incluso en algunos estudios se 
mencionan rasgos de personalidad como 

determinantes de diferencias a largo plazo 
en calidad de vida(23), o las creencias espi-
rituales como predictores de niveles ele-
vados en calidad de vida(5). También se ha 
considerado la relación médico-paciente, 
en sentido de que una buena relación de 
trato del paciente con su oncólogo de re-
ferencia predice mejores puntuaciones en 
la dimensión social, funcional y valoración 
de la calidad de vida global(5). A continua-
ción presentamos una breve revisión de 
dos conceptos, estrategias de afrontamien-
to y apoyo social recibido, y su relación 
con la respuesta adaptativa al cáncer. 

Estrategias de afrontamiento y apoyo 
social percibido

Al delimitar los factores que diferencian 
una respuesta adaptativa a la enfermedad 
oncológica, el estilo de afrontamiento y el 
apoyo social percibido pueden funcionar 
como protectores o favorecer una respues-
ta favorable durante la enfermedad. Estra-
tegias de afrontamiento caracterizadas por 
la evitación y aceptación de la enferme-
dad con resignación, además de un bajo 
apoyo social percibido, son predictores 
de una pobre adaptación a la enfermedad 
oncológica(20,32). En otros estudios, los esti-
los de afrontamiento con Desesperanza y 
Preocupación Ansiosa son los signifi cati-
vamente asociados con morbilidad psico-
patológica(18), mientras la dimensión de Es-
píritu de Lucha se correlaciona con menor 
malestar emocional(33). A su vez, la edad 
parece como una variable moduladora 
del estilo de afrontamiento utilizado por 
el paciente. La edad muestra relaciones 
positivas con un estilo de afrontamiento 
Fatalista y correlaciones negativas con Es-
píritu de Lucha y Preocupación Ansiosa(34), 
en otro estudio sólo son signifi cativas las 
correlaciones negativas entre edad y Pre-
ocupación Ansiosa(33).

La búsqueda de apoyo social, es el 
tipo de estilo de afrontamiento más utili-
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zado en pacientes con cáncer de mama 
y melanoma, su carencia es predictora de 
una pobre calidad de vida percibida(20). La 
edad también aparece en este caso, como 
un factor determinante en la percepción 
del apoyo recibido: la falta de soporte so-
cial se manifi esta de forma signifi cativa en 
personas de más edad(20, 34). 

Las diferencias en el tipo de tratamiento 
oncológico recibido (cirugía, cirugía más 
quimioterapia, o quimioterapia paliativa 
sin cirugía), señalan diferencias en la ma-
nifestación de dos dimensiones de estilo de 
afrontamiento: Fatalismo o Preocupación 
Ansiosa(33). Así las pacientes con cáncer 
de mama que no recibieron tratamiento 
con quimioterapia muestran puntuaciones 
más bajas en Preocupación Ansiosa(33). En 
cambio en otro estudio se señala que el 
estilo de afrontamiento en pacientes con 
cáncer de mama no varía según el trata-
miento oncológico recibido(20). También en 
mujeres con cáncer de mama, al estudiar 
la interacción entre tipo de tratamiento 
oncológico (quimioterapia, radioterapia o 
tratamiento hormonal) y rol asumido en 
la toma de decisión ante el tratamiento, 
aquellas mujeres que recibían quimiotera-
pia y tomaban una actitud más pasiva ante 
el tratamiento sufrían niveles más elevados 
de malestar emocional manifestados en 
sentimientos de rabia, o tristeza(13).

En defi nitiva, al evaluar la respuesta 
adaptativa al cáncer mediante el concepto 
de calidad de vida, o en la vertiente de 
malestar emocional, hay que considerar 
una serie de variables socio-demográfi cas 
y médicas que pueden determinar la ma-
nifestación del bienestar emocional o físi-
co del paciente. La edad, el género, nivel 
educativo, estado marital, tiempo desde el 
diagnóstico, localización del tumor, tipo 
de tratamiento oncológico son algunos de 
los factores considerados en esta revisión. 
Aunque la infl uencia de estas variables 
parece determinante en el bienestar del 
paciente, dista mucho de esclarecerse su 

infl uencia por las importantes diferencias 
entre estudios al señalar cuál es la inte-
racción entre los factores mencionados, e 
incluso el tipo de instrumento de evalua-
ción utilizado. En futuros estudios consi-
deramos que una diferenciación más clara 
entre variables, como ejemplo la agrupa-
ción de factores según la localización del 
tumor, puede ayudarnos a profundizar en 
la personalización del tratamiento oncoló-
gico que recibe el paciente y optimizar su 
bienestar o respuesta adaptativa al cáncer.
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