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Resumen

Objetivo: El objetivo de esta investigacion
es presentar un nuevo instrumento (ISEAC) de
medida del nivel de estrés y las estrategias de
afrontamiento utilizadas en las situaciones es-
tresantes especificas relacionadas con la en-
fermedad del cancer. El ISEAC evalda: a) las
situaciones estresantes especificas ligadas a la
enfermedad oncoldgica, b) el nivel de estrés o
malestar emocional experimentado respecto a
estas situaciones y c) las estrategias de afron-
tamiento que utiliza el paciente para cada una
de estas situaciones.

Método: La validez predictiva del instru-
mento se ha evaluado analizando la relacion
entre las puntuaciones del ISEAC y medidas
de ansiedad y depresion (Escala Hospitalaria
de Ansiedad y Depresion) y calidad de vida
(Cuestionario de Calidad de Vida SF-36). En el
estudio participaron 78 pacientes oncoldgicos
que fueron entrevistados individualmente.

Resultados: Los resultados muestran que el
area de mayor preocupacion en los pacientes
es la referida a la situacion de emociones ne-
gativas (estado de animo irritable, apatico y/o
triste) y la preocupacion por el malestar de
los familiares. Las estrategias de afrontamiento
mas frecuentemente utilizadas son, por este
orden, la distraccién cognitiva, la evitaciéon y
la aceptacion estoica de la enfermedad. Tan-
to la puntuacion total en estrés como la de-
rivada de las distintas situaciones estresantes

Abstract

Objective: The aim of this study is to present
a new instrument (ISEAC) for the measurement
of stress and coping strategies used in the spe-
cific stressful situations related to cancer. The
ISEAC evaluates: a) the specific stressful situa-
tions related to the cancer disease, b) the level
of stress-emotional discomfort experienced
with regard to these situations, and c) the cop-
ing strategies that the patient uses for each of
these situations.

Methodology: The predictive validity of
the instrument has been evaluated analyzing
the relation between the punctuations of the
ISEAC and measures of anxiety and depression
(The Hospital Anxiety and Depression Scale)
and quality of life (Short-Form Health-Survey,
SF-36). Seventy-eight cancer patients partici-
pated in the study and they were individually
interviewed.

Results: The results show that the area of
greater worry in the patients is that related
to the situation of negative emotions (irrita-
ble, apathetic, and/or sad state) and the worry
about the discomfort produced by the patient’s
illness in their relatives. The coping strategies
more frequently used are, in this order, cogni-
tive distraction, avoidance and the stoic ac-
ceptance of the disease. Both the total stress
score as well as the stress in the specific differ-
ent stressful situations are positively associated
to anxiety and depression levels, but negatively
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se asocian positivamente a las puntuaciones
en ansiedad y depresion y negativamente a la
calidad de vida. En cuanto a las estrategias
de afrontamiento, el estoicismo es el que se
relaciona mas negativamente con la calidad de
vida, mientras que la redefinicién de la situa-
cion se asocia negativamente a la depresion y
positivamente a la funcién social.
Conclusiones: Los resultados sugieren que
el ISEAC puede ser dtil en la evaluacion psi-
colégica del paciente oncoldgico vy, especifica-
mente, en la deteccion de areas concretas (tan-
to ligadas a situaciones estresantes o el modo
de afrontarlas) con necesidad de intervencion.

Palabras clave: Cancer, estrés, estrategias
de afrontamiento, ansiedad, depresién, cali-
dad de vida.

related to quality of life indicators. As regards
the coping strategies are concerned, stoicism
is negatively related to quality of life, whereas
the redefinition of the situation is negatively
related to depression but positively associated
to social functioning.

Conclusions: The results suggest that the
ISEAC can be useful in the psychological evalu-
ation of the cancer patients and, specifically, in
the detection of specifics areas (both related to
stressful situations as with the way of coping)
with need of intervention.

Key words: Cancer, stress, strategies of
confrontation, anxiety, depression, quality
of life.

INTRODUCCION

El concepto de estrés es central den-
tro de un acercamiento biopsicosocial a
la salud. Es el constructo mas utilizado
para explicar la relaciéon entre aconte-
cimientos ambientales, respuestas fisio-
l6gicas y salud. Desde el enfoque psi-
cosocial del estrés, son las demandas
psicosociales las que generan y ponen
en marcha las respuestas de estrés que
finalmente, si son muy frecuentes, in-
tensas, duraderas o el proceso de ha-
bituacion a las mismas esta disminui-
do, podran afectar a la salud. Dentro
de estas demandas podemos distinguir
tres tipos, los sucesos vitales (eventos
intensos y extraordinarios), los suce-
sos menores o estresores diarios (mads
frecuentes pero menos intensos) y las
situaciones de estrés o tension créni-
ca®. Existen numerosisimos ejemplos
en la literatura de como las demandas
psicosociales, bien directamente o me-
diante la generacién de estados emo-
cionales negativos, afectan a parame-
tros cardiovasculares, neuroendocrinos
e inmunoldgicos, y en dltimo término,

al resultado de salud®?. De esta forma,
el estrés puede considerarse como un
relevante factor predisponente y preci-
pitante respecto a un amplio conjunto
de trastornos somaticos®. Para cada uno
de estos tipos de estrés hay disponibles
actualmente varios instrumentos de
medida, en los que se suele evaluar la
posible ocurrencia de acontecimientos
vitales de entre una lista previa que in-
cluye muchos posibles y, en el caso de
haber estado presente, el impacto su-
frido por la persona®. Algunos de es-
tos instrumentos han sido adaptados a
sectores especificos de la poblacién”?.
Las investigaciones iniciales sobre el es-
trés partian de la idea de la existencia de
estresores universales, es decir, ciertas
condiciones ambientales con capacidad
de agotar la resistencia de cualquier or-
ganismo®. Sin embargo, es un hecho
ampliamente corroborado que ante un
mismo suceso estresante, como puede
ser la aparicion de una enfermedad, se
pueden presentar reacciones muy di-
versas. De esta forma, en la década de
los ochenta se adopté una perspectiva
de mayor especificidad, desde la cual
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un suceso es estresante en la medida
en que el sujeto lo perciba como tal, in-
dependientemente de las caracteristicas
objetivas del mismo.

La respuesta de estrés evocada ante
alguna demanda psicosocial, asi como
su efecto en la salud, esta modulada
por multitud de factores™. Uno de estos
factores esta constituido por los meca-
nismos de afrontamiento que pone en
marcha el individuo para hacer frente al
estrés. Los mecanismos de afrontamien-
to son disposiciones personales que
median entre los agentes estresantes
y las respuestas del organismo. Segun
Lazarus y Folkman@, el afrontamiento
hace referencia a “aquellos esfuerzos
cognitivos y conductuales constante-
mente cambiantes que se desarrollan
para manejar las demandas especificas
externas y/o internas que son evaluadas
como que exceden los recursos del
individuo”. De esta manera el afron-
tamiento es un proceso dinamico, en
que el individuo, en funcién de la eva-
luacién de la situacién y de sus pro-
pios recursos, va cambiando la forma
de interaccionar o afrontar la situacion
estresante. Desde un modelo donde el
estrés se considera como el resultado
de una continua transaccién entre las
demandas del medio externo o interno
y los recursos de afrontamiento dispo-
nibles, Lazarus y Folkman“” parten de
que ante la aparicién de un suceso es-
tresante el sujeto realiza tres tipos de
valoraciones, lo que explica la especifi-
cidad inherente al concepto:

1) Unavaloracion primaria, en la que

se analiza si el hecho es positivo o
negativo, amenazante o inocuo, y
las consecuencias presentes y/o
futuras del mismo.

2) Una valoracion secundaria, en la
que analizan las capacidades y re-
cursos del organismo para afron-
tar la situacion.

3) Una reevaluacién, en la que se
produce un proceso de feedback
mientras se estd afrontando el su-
ceso y que puede conllevar un
cambio de la interpretacion inicial.

A grande rasgos, podemos distin-
guir entre afrontamiento basado en el
problema, cuando se trata de manejar
directamente las demandas internas o
externas generadoras del estrés; afron-
tamiento basado en la emocion, cuando
se trata de manejar las respuestas emo-
cionales y afectivas de malestar que ge-
nera éste; afrontamiento activo, cuando
se hacen esfuerzos para controlar y re-
solver el problema (que suele dar lugar
aincrementos en la secrecion de cateco-
laminas y en la reactividad cardiovascu-
lar); y afrontamiento pasivo, cuando no
se hace nada por superar el problema
(que suele dar lugar a incrementos en
presion sanguinea diastélica, secrecion
de cortisol e inmunosupresién). Hay
que tener en cuenta que no hay estilos
de afrontamiento que se puedan consi-
derar a priori buenos o malos, esto de-
pendera de la situacion. Especialmente
determinante es la percepcion de con-
trolabilidad respecto a la situacion es-
tresante. Hay que tener en cuenta que
la percepcion de incontrolabilidad es
quizas de las variables psicolégicas que
mas negativamente afectan a diversos
parametros fisiolégicos y la salud”?.

Si los mecanismos de afrontamiento
son exitosos pueden reducir significati-
vamente las respuestas de estrés, siendo
sefialados como importantes reductores
del riesgo de trastornos psiquicos y fisi-
cos. Un estilo de afrontamiento efectivo
podria jugar un papel importante en la
promocién de la salud y en la preven-
cion de la enfermedad. Por ejemplo, la
adaptaciéon a la enfermedad croénica y
la rehabilitacién y recuperacion de los
pacientes tras intervenciones o enfer-
medades graves, puede depender mas
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de los mecanismos de afrontamiento
del sujeto a su enfermedad que de va-
riables médicas™™. Dentro del marco
biopsicosocial de la salud tenemos que
distinguir entre las consecuencias mé-
dicas objetivas producidas por los fac-
tores psicosociales (por ejemplo, cémo
los eventos vitales pueden modular el
curso y pronéstico de una enfermedad)
y la interferencia que la propia enfer-
medad produce en el funcionamiento
adaptativo o calidad de vida. La consi-
deracion del funcionamiento o calidad
de vida aporta una dimension adicio-
nal al diagnostico, indicando cémo la
enfermedad influencia la vida cotidiana
de la persona. En este sentido, la de-
terminacion de la calidad de vida esta
muy influenciada por variables psico-
sociales™. Una de las variables criticas
a este respecto son los mecanismos de
afrontamiento, que pueden determi-
nar algunos aspectos de la enfermedad
(por ejemplo, la busqueda de ayuda cli-
nica o el nimero de visitas al médico)
en mayor medida incluso que la propia
gravedad de los sintomas propios de la
enfermedad™®. Por otra parte, los esti-
los de afrontamiento pueden funcionar
como mecanismos mediadores entre
los factores de proteccion-vulnerabili-
dad y el resultado de salud y calidad de
vida™. Por ejemplo, la asociacién entre
optimismo-pesimismo y salud estd mo-
dulada por los mecanismos de afron-
tamiento, especialmente la utilizacion
diferencial de la autocritica"®.

El diagnéstico de cancer puede ser
considerado un evento vital estresante
que no solo afectara al individuo, sino
también al entorno familiar y social que
lo rodea". Ademas, por las propias ca-
racteristicas de la enfermedad, se viven-
cia desde una percepcion de incontrola-
bilidad o indefensién®. Este evento no
produce el mismo impacto en todos los
individuos. Sin embargo, lo mas comdn

es que se dé una valoracién amenazante
del mismo®” y una reaccién emocional
negativa que ird en aumento al perci-
bir el sujeto que carece de recursos
para controlar sus consecuencias?.
De hecho, existe una alta prevalencia
de dificultades en la adaptacion a la en-
fermedad oncolégica®?. Mientras que
se han establecido varios factores aso-
ciados con el impacto psicosocial de la
enfermedad, tales como el apoyo social,
la historia premodrbida psiquiatrica, el
optimismo, etc., varios investigadores
coinciden en que el 50% de la varianza
en el estrés psicolégico es atribuible al
estilo de afrontamiento®. En los ultimos
afos se han llevado a cabo varias inves-
tigaciones con el objetivo de identificar
las estrategias de afrontamiento que
utilizan mas comidnmente los enfermos
de cancer®32, En este sentido, existen
numerosos estudios empiricos sobre las
estrategias de afrontamiento en cancer
que relacionan el estilo de afrontamien-
to y la progresion de la enfermedad®3*.
La mayor parte de estos estudios refle-
jan que los estilos mas activos como el
espiritu de lucha suelen asociarse a con-
secuencias fisicas mas favorables, mien-
tras que estrategias como la aceptacion
estoica o la desesperanza se relacionan
con peores resultados®.

Las principales escalas utilizadas en
el estudio de las estrategias de afronta-
miento son el COPE®Y, el Ways of Co-
ping Checklist'**>, el Coping Strategies
Inventory®®, la Escala de Estilos y Estrate-
gias de Afrontamiento®, etc. Estas tam-
bién han sido algunas de las medidas
generales de afrontamiento que suelen
utilizarse en el estudio del cancer®,
especialmente de mama®*4, Existen
otros instrumentos que han evaluado
aspectos mas especificos del proceso
de afrontamiento. Por ejemplo, la adap-
tacion castellana del Inventario de Res-
puestas de Afrontamiento (CRN“", que
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categoriza la estrategias que utiliza el
paciente segin el método (cognitivo vs.
conductual) y segin el foco (aproxima-
cion vs. evitacion), otras evalGan el area
emocional en pacientes con cancer®, el
espiritu de lucha”?, el fatalismo“’, etc.
Los principales resultados obtenidos
con estas medidas reflejan que los in-
tentos por escapar de la fuente de estrés
y los pensamientos negativos estan mas
asociados con el malestar emocional y
con un ajuste psicolégico mas pobre a
la enfermedad?0404245:46),

La mayoria de los instrumentos al
uso para la evaluacion de las estrategias
de afrontamiento en la enfermedad on-
colégica tienen un caracter generalista,
y en muchos casos son los mismos que
los utilizados en la poblacién general. En
estos cuestionarios se plantean situacio-
nes abiertas o generales, no evaluando-
se el afrontamiento ante estresores es-
pecificos o presentes en ese momento
en la persona evaluada. La opinién clini-
ca mas generalizada es que este tipo de
instrumentos conllevan una menor ca-
pacidad predictiva. En este contexto, el
objetivo general de este estudio es crear
un inventario (Inventario de Estrés y Es-
trategias de Afrontamiento del Cancer,
ISEAC) para la evaluacién de a) las situa-
ciones estresantes especificas ligadas a
la enfermedad oncolégica, b) el nivel de
estrés o malestar emocional experimen-
tado respecto a estas situaciones y c) las
estrategias de afrontamiento que utiliza
el paciente para cada una de estas si-
tuaciones. Para evaluar la capacidad pre-
dictiva, se estudiara la relacion entre los
indices derivados del instrumento y los
niveles de ansiedad, depresion y calidad
de vida, variables de gran relevancia en
la evaluacion psicolégica del enfermo
oncolégico.

Los trastornos del estado de animo
son bastante comunes en los enfermos
de cancer™#*Y  E| padecimiento de la

depresién es cuatro veces mayor en esta
poblacion que en la poblacién general®".
La depresion suele acompanar cada una
de las fases patoldgicas de la enferme-
dad, por ejemplo, presencia de un tumor
no diagnosticado“#°?, biopsia® y reci-
divas®**. Respecto a la ansiedad, algunos
estudios demuestran su presencia inclu-
so antes de recibirse el diagndstico®”.
De ahi, el interés creciente por la eva-
luacién y tratamiento de las alteraciones
depresivas o ansiosas en pacientes con
cancer, ya que la existencia de estos tras-
tornos dificulta, sin duda, la adaptacion
y ajuste del enfermo a la patologia can-
cerigena. La Organizacion Mundial de
la Salud define la calidad de vida como
“la percepcion de un individuo del lugar
que ocupa en el entorno cultural y en el
sistema de valores en que vive, asi como
en relacién con sus objetivos, expectati-
vas, criterios y preocupaciones. Todo ello
matizado, por supuesto, por su salud fi-
sica, su estado psicolégico, su grado de
independencia, sus relaciones sociales,
los factores ambientales y sus creencias
personales”. Muchos de los estudios ac-
tuales dentro del area psicooncolégica
han estudiado la influencia del malestar
emocional en la calidad de vida del pa-
ciente, entendida ésta en su sentido mas
amplio y considerando sus areas fisica,
psicolégicay social®®*?. Diversos estudios
muestran que la calidad de vida esta muy
deteriorada en pacientes depresivos, mas
incluso que en otras patologias crénicas
y severas®. Ello refleja la importancia de
la relacion entre el estado de animo y la
calidad de vida, no sélo en personas en-
fermas sino también en sanas. En cuanto
a los pacientes oncolégicos, se han ob-
servado menores niveles de calidad de
vida en las dreas psicolégica-emocional,
las relaciones sociales y la percepcion
del medio ambiente® siendo éstas areas
que, por lo general, son susceptibles de
una mayor mejora.
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Hipotetizamos que a mayor nivel de
estrés experimentado, segin las pun-
tuaciones del ISEAC, encontraremos
mayores niveles de ansiedad y depre-
sion en los pacientes, asi como menores
niveles de calidad de vida. Respecto a
las estrategias de afrontamiento, hipo-
tetizamos que aquellas de caracter mas
activo como la accion directa, la redefi-
niciéon de la situacion, la bisqueda de
apoyo emocional o la relajacién se aso-
ciaran a menores niveles de ansiedad y
depresion y mayores niveles de calidad
de vida, mientras que aquellas estrate-
gas de tipo mas pasivo como la evita-
cion, estoicismo, negacién o no utilizar
ninguna estrategia se asociaran a conse-
cuencias mas negativas en las diferentes
areas de la calidad de vida.

METODO
Participantes

En el estudio participaron 78 pacien-
tes, 36 mujeres y 42 hombres, con una
media de edad de 58 + 16 afos. Los
diagnésticos oncolégicos principales
fueron Linfoma Hodgkin, Linfoma No
Hodgkin, Mieloma Miltiple y Leucemia
Linfoblastica Crénica. La fase media de
la enfermedad correspondié al estadio
3. La captacion de enfermos se hizo a
través del Servicio de Hematologia del
Hospital Médico-Quirdrgico Ciudad de
Jaén y la sede provincial de Jaén de la
Asociacion Espafola contra el Cancer.

Medidas

Se utilizaron tres medidas de auto-
informe:

- Inventario de Estrés y Estrategias de
Afrontamiento del Cdncer (ISEAC, ver
Anexo 1), instrumento basado en El In-
ventario de Situaciones Potencialmente

Estresantes en Cuidadores de enfermos
de Alzheimer (ISPE)®?, que refleja infor-
macion sobre las situaciones estresantes
a las que se enfrenta el cuidador, la canti-
dad subjetiva de malestary las estrategias
de afrontamiento que utiliza. El ISEAC, a
diferencia de otras medidas de estrés y
estrategias de afrontamiento, enfatiza la
situacion especifica que padece el en-
fermo de cancer. Estas situaciones fue-
ron seleccionadas por psicooncélogos
expertos en el proceso de la enferme-
dad, desde un primer estadio diagnoés-
tico hasta los estadios mds avanzados.
Las situaciones estresantes referidas a la
enfermedad oncolégica evaluadas con
el inventario ISEAC son: 1) Emociones
negativas, 2) Apoyo Social, 3) Preocupa-
cién por el tratamiento, 4) Temor por el
prondstico y 5) Area funcional. La situa-
cién estresante de emociones negativas
abarca item referidos al estado de animo
irritable, apatico y/o triste; la situacion
relacionada con el apoyo social abarca
item respecto a sentimientos de soledad
y/o la preocupacién por el malestar de
los familiares; la situacién de preocupa-
cioén por el tratamiento se refiere a item
que evaltan el malestar que produce
el tratamiento y/o las largas estancias
hospitalarias; el temor por el pronésti-
co hace referencia al miedo a las recidi-
vas y/o empeoramiento del curso; y por
altimo, el area funcional se refiere a la
interferencia laboral, social y/o personal
que genera la enfermedad y su trata-
miento. Las estrategias de afrontamien-
to recogidas son las siguientes: ninguna,
distracciéon cognitiva, deseo irracional,
evitacion, apoyo emocional, estoicismo,
negacion, catarsis, relajacion, accion di-
recta y redefinicion de la situacion. La
definicion y ejemplos de estas estrate-
gias pueden verse en la Tabla 1.

A través de una entrevista con el pa-
ciente, se van recogiendo el nimero de
situaciones estresantes para el enfermo,
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Tobla 1. Estrategias de afrontamiento evaluadas con el inventario ISEAC.
Definiciéon y ejemplos.

Estrategia Definicion Ejemplos

“Cuando me veo incapacitado
me quedo quieto, no hago nada
y espero a que se me pase”

El paciente afirma no hacer nada

Ninguna L
ante la situacién que le amenaza

El paciente utiliza cualquier otro

¢ ; - “Cuando estoy triste, salgo a
estimulo para distraer la atencién

Distraccion

cognitiva L asear”
& de la situacion estresante P
Deseo El paciente responde ante la “Al verme asi deseo con todas
L situacion deseando una situacion | mis fuerzas volver a estar sano y
irracional . o .,
contraria o irreal tener mi vida anterior
El paciente evita enfrentarse a
Evitacion la situacion que le estresa o a “Yo no voy a hacerme
aspectos relacionados con esa revisiones por que lo paso fatal”
situacion
El paciente se enfrenta a la situacion -
P “Cuando estoy deprimida, llamo
Apoyo que le preocupa buscando apoyo oo . .
. . a mi mejor amiga por teléfono y
emocional emocional procedente de personas . S
ella siempre me anima
cercanas

“Yo tengo una enfermedad pero
no es grave, y no es cancer, la
quimioterapia se la dan a otros

enfermos también”

El paciente niega la situacion
Negacién estresante por completo o algunas
partes de esta situacion

Acti i6n, fatali L
ctitud de aceptacion, fatalismo “No me queda otra opcién. Me

Estoicismo e impotencia frente a la situacion P
aguanto
adversa
El paciente ante la situacion
estresante responde con una “Cuando estoy triste, salgo a
Catarsis descarga fisica importante, por hacer deporte hasta que quedo
ejemplo a través del llanto o del agotado”
ejercicio fisico
El paciente tiende a actividades “Cuando estoy irritable, me
Relajacion relajantes con el objetivo de tumbo en el sofd hasta que me
afrontar la situacion estresante calme y se me pase”

“Cuando me encuentro
fisicamente mal, me tomo
la medicacion y si empeoro,
acudo rapidamente a urgencias

El paciente responde activamente
Accion directa ante el problema buscando la
solucién mas objetiva al mismo

4

“Cuando me dijeron lo que

Redefinicién - Ante el problema, el pgciepte ten.l'a,. /busqyé.una segurlda
de intenta bu.s.car otras expllc.auoneS opinién médica y}amblen
la situacién tranquilizadoras del mismo utilicé manuales y paginas web
problema de oncologia médica, foros y

asociaciones de enfermos”
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el nivel de estrés experimentado en
cada una de estas situaciones y el tipo
de estrategias de afrontamiento utiliza-
das en cada una de ellas. En relacién a
la forma de puntuar cuantitativamente
el inventario, en primer lugar se obtie-
ne una puntuaciéon de nivel de estrés
en cada situacion estresante al sumar
las puntuaciones obtenidas en los item
que componen cada situacién, puntua-
dos de 0 (no presente/nada de malestar)
a 3 (mucho malestar). En segundo lugar,
se obtiene una puntuacion de estrés to-
tal sumando la valoracién obtenida en
todas las situaciones estresantes pre-
sentes. Por dltimo, se obtiene una pun-
tuacion respecto a estrategias de afron-
tamiento obtenida del nimero de veces
que el paciente menciona su utilizacién,
esto se consigue evaluando la respuesta
del paciente y seleccionando la estrate-
gia utilizada. Por lo tanto se obtienen
tres puntuaciones independientes: nivel
de estrés en cada una de las situaciones
especificas de la enfermedad, nivel de
estrés general, y estrategias de afronta-
miento utilizadas.

- La Escala Hospitalaria de Ansiedad
y Depresion (The Hospital Anxiety and
Depression Scale; HADS)®. El pacien-
te responde en una escala tipo Likert
con alternativas de 0 a 4. Consta de 14
ftem referidos a sintomas de ansiedad
(7) y sintomas de depresién (7). La co-
rrelacion obtenida entre la subescala de
ansiedad y el STAI (estado) es de 0,71y
la obtenida entre la subescala de depre-
sion y el BDI es de 0,74®%), Este instru-
mento presenta dos caracteristicas que
han determinado su eleccién para nues-
tro estudio. Por una parte, al no incluir
item referidos a sintomas fisicos, no
estd contaminado por la sintomatologia
somatica que presentan los pacientes.
En segundo lugar, permite diferenciar
claramente entre los trastornos de tipo
depresivo y los de ansiedad. Segln los

criterios de la escala, una puntuacion
mayor de 7 indica caso probable de an-
siedad o depresion, mientras que una
puntuacién mayor de 11 indica caso cli-
nico cierto de ansiedad o depresion.

- El Cuestionario de Salud SF-36% en
la version espafnola del cuestionario®.El
paciente responde a cuestiones referi-
das a sus actividades diarias para deter-
minar el impacto de la enfermedad en
su vida. Consta de 36 item referentes a 8
niveles basicos de funcionamiento:

(a) Funcién Fisica, como el grado
en que la enfermedad limita las
actividades fisicas, tales como el
auto cuidado, caminar, subir es-
caleras, inclinarse, coger o llevar
pesos y los esfuerzos moderados
o intensos.

(b)Rol Fisico, entendido como el
grado en que la enfermedad in-
terfiere en el trabajo y en otras
actividades diarias, lo que inclu-
ye el rendimiento menor que el
deseado, la limitacién en el tiem-
po de actividades realizadas o la
dificultad en la realizacién de ac-
tividades.

(c) Dolor Corporal, evaluandose la
intensidad de dolor y su efecto
en el trabajo habitual, tanto fue-
ra de casa como en el hogar. Hay
que senalar que la puntuacién en
esta escala es inversa, de modo
que una mayor puntuacion indica
menores niveles de dolor.

(d) Salud General, considerada como
la valoracién personal de la salud
que incluye la salud actual, las
perspectivas de salud en el futuro
y la resistencia a enfermar.

(e) Vitalidad, como sentimiento de
energia y vitalidad, frente al senti-
miento de cansancio y agotamiento.

(f) Funcion Social, evaluada como el
grado en el que los problemas de
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salud fisica o emocional interfie-
ren en la vida social habitual.

(g) Rol Emocional, entendido como el
grado en que los problemas emo-
cionales interfieren en el trabajo
u otras actividades diarias, lo que
incluye la reduccién en el tiem-
po dedicado a esas actividades, el
rendimiento menor que el desea-
do y una disminucién del cuidado
al trabajar.

(h) Salud Mental, que incluye el nivel
de depresion y ansiedad y el con-
trol de la conducta y de las emo-
ciones.

A partir de las escalas anteriores se
obtienen dos indices generales de ca-
lidad de vida: La escala de componente
fisico (a partir de las puntuaciones en
funcién fisica, rol fisico, dolor y salud
general) y la escala de componente
mental (a partir de las puntuaciones en
vitalidad, funcién social, rol emocional y
salud mental).

Procedimiento

Para el proceso de evaluacién se
citaba personalmente al paciente, que
era entrevistado por el primer autor de
este trabajo. Todas las pruebas fueron
evaluadas en el marco de una entrevis-
ta. Para garantizar una buena fiabilidad
interjueces todos los pacientes fueron
evaluados por la misma persona. Res-
pecto al ISEAC, el evaluador fue entre-
nado por José Antonio Muela Martinez,
uno de los creadores del Inventario de
Situaciones Potencialmente Estresantes
en Cuidadores de enfermos de Alzhei-
mer® hasta alcanzar un indice de fia-
bilidad interjueces de 0,8. Los andlisis
estadisticos consistieron en andlisis
descriptivos, correlaciones bivariadas
tipo Pearson y analisis de varianza de
un factor.

RESULTADOS
Estadisticos descriptivos

En la Tabla 2 se presentan las medias
y desviaciones tipicas de las puntuacio-
nes en malestar-estrés a los 15 item del
cuestionario, agrupados segun la situa-
cion generadora de estrés a la que per-
tenecen. Las puntuaciones mas elevadas
corresponden a los item 11 (“Preocupa-
cion por el malestar de los familiares”), 7
(“Preocupacién por posibles recaidas”)
y 4 (“Tristeza”). Las situaciones estresan-
tes con una media mayor corresponden
con las emociones negativas, el temor
por el pronéstico y la preocupacién por
el tratamiento.

En la Tabla 3 se exponen las medias
y desviaciones tipicas de la frecuencia
de utilizacion de cada una de las estra-
tegias de afrontamiento. Las estrategias
con una puntuacién media mayor son
la distraccion cognitiva, la evitacién y el
estoicismo, mientras que las que mues-
tran una puntuacién menor son el de-
seo irracional, la catarsis y la no utiliza-
cion de estrategias. Respecto a la utili-
zacion de estrategias de afrontamiento
en cada situacion estresante especifica,
en la situacién de emociones negativas
es frecuente la puesta en marcha de la
distraccién cognitiva, la evitacion vy la
relajacion. En la situacién estresante re-
lacionada con el apoyo social, las estra-
tegias mas utilizadas son la evitacién y el
estoicismo. Respecto a la preocupacion
por el tratamiento, el deseo irracional
y el estoicismo son las mas utilizadas.
En cuanto al temor por el prondstico,
la evitacion y la redefinicién de la situa-
cion. Y por dltimo, la no utilizacién de
estrategias y el estoicismo son las estra-
tegias mas frecuentes en las situaciones
relacionadas con el drea funcional del
paciente. Estas asociaciones aparecen
recogidas en la Tabla 4.
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Tabla 2. Valores de malestar frente a las situaciones generadoras de estrés en el
enfermo de céancer.

N° de Desviacion Situacion Desviacion
. [tem Media L generadora | Media .
item tipica . Tipica
de estrés
Sensacion de
1 inquietud, alteracion 1,39 1,15
o irritabilidad E i
Sentimiento de apatia rr:eogt(i)\;ess 233 117
2 oo 1,43 1,06 &
y aislamiento
4 Tristeza 1,47 1,28
Sensacion de no
3 tener a nadie para 0,45 0,92
desahogarse
10 Soledad 0,27 0,85 Apoyo social 1,03 0,80
Preocupacion por
11 el malestar de los 2,08 1,11
familiares
Preocupacion por
5 la pgsnbllldad .c/1e 0,94 1,20
una intervencion
quirdrgica »
Preocupacion
Malestar por los or el 135 0.9
6 efectos secundarios 1,16 1,28 por. ! !
. K tratamiento
de la quimioterapia
Afectacién por
9 largas estancias en el 0,63 1,05
hospital
- Preqcupaaon’por 1,59 1,38
posibles recaidas
8 Temor a la aparicion 1,29 1,36
de metastasis
Temor por la pérdida Temor por el 1,67 1,29
14 de un érgano o 0,27 0,75 pronostico
funcién
Temor por la
15 posibilidad de 1,22 1,487
muerte
Incapacidad para
12 llevar a cabo 0,71 1,064
obligaciones de la
vida diaria A
P rea
’ Dificultad ennla funcional 0,47 0,63
crianza de los hijos o
13 en la consolidacién 0,16 0,579
de la relacion de
pareja
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Estrategias de Puntuacion Desviacion
afrontamiento media tipica
Ninguna 0,29 0,72
Distraccion cognitiva 1,69 1,49
Deseo irracional 0,12 0,42
Evitacion 1,27 1,32
Apoyo emocional 0,95 1,05
Estoicismo 1,26 1,42
Negacion 0,08 0,26
Catarsis 0,28 0,57
Relajacion 0,59 0,84
Accion directa 0,35 0,57
Redesfiltr:;aClcci)gnde la 0,47 1,06

puntuacién en estrés en cada situaciéon estresante.

Tabla 3. Frecuencia de utilizacién de las estrategias de afrontamiento.

Tabla 4. Correlaciones entre las distintas estrategias de afrontamiento y la

Situaciones estresantes relacionadas con la enfermedad de
. cancer
Estrategias de b — T
afrontamiento | Emociones | Apoyo reocupacion emor Area
: . por el por el .
negativas | social . o funcional
tratamiento | prondstico
Ninguna 0,205 -0,058 0,198 0,065 0,227*
Distraccion 0,393** 0,157 0,089 0,134 0,060
cognitiva

Deseo irracional -0,235* 0,029 0,231* 0,165 -0,013

Evitacién 0,318** | 0,346** 0,126 0,393** 0,108

Apoyo emocional 0,203 0,124 0,195 0,149 0,056

Estoicismo 0,189 0,356** 0,251* 0,180 0,278*

Negacion 0,000 -0,129 0,049 0,037 0,012

Catarsis 0,147 0,179 0,059 0,058 -0,015

Relajacion 0,311%* 0,168 0,187 0,040 0,004

Accién directa 0,192 -0,159 0,214 0,174 0,218

Redefinicion de | = o151 | 0,000 0,150 0,332** 0,256
la situacién

** p<.001, * p<.05
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En la Tabla 5 se presentan las medias
y desviaciones tipicas de las puntuacio-
nes en ansiedad y depresién segun la
HADS y los casos probables (puntuacion
mayor de 7) y ciertos (puntuacién mayor
de 11) de ansiedad y depresion clinica.
El porcentaje de casos de ansiedad pro-
bable es del 52% y el de ansiedad cier-
ta del 27%. El porcentaje de casos de
depresion probable es del 34% y el de
depresion cierta del 19%. En la Tabla 6
se presentan los estadisticos descripti-

vos de los distintos componentes de la
calidad de vida y de sus dos puntuacio-
nes globales, la salud fisica y la salud
mental. Para una interpretacion de estos
valores las puntuaciones directas se han
transformado en puntuaciones normali-
zadas segln los baremos disponibles de
la poblacién norteamericana publicados
1998 (media 50 y desviacion tipica de 10).
Como puede observarse en la tabla, to-
das las areas de la calidad de vida estan
muy por debajo de los valores medios.

Tabla 5. Valores descriptivos de las puntuaciones en ansiedad y depresién segun
la HADS, junto con los casos probables y casos clinicos de ambos trastornos.

Estado animico Media De,sv. Casos clinicos Casos clinicos
Tip probables
Ansiedad 7,85 4,561 41 (52,56%) 21 (26,92%)
Depresion 5,88 4,775 27 (34,61%) 15 (19,23%)

Tabla 6. Valores descriptivos de la calidad de vida segun la SF-36 y
puntuaciones normalizadas segun la poblacién americana (1998).

. . Puntuaciones
Calidad de Vida Puntuaciones directas normalizadas
Media Desv. tip. Media | Desuv. tip.
Salud General 15,02 513 23,39 2,44
Funcién Fisica 20,00 6,70 17,95 0,99
Rol Fisico 5,25 1,59 19,72 0,62
Rol Emocional 4,65 1,33 11,40 0,62
Funcién Social 7,16 2,35 16,34 1,02
Dolor 7,36 3,32 16,52 3,38
Vitalidad 10,91 5,02 22,96 1,40
Salud Mental 15,55 6,00 26,32 2,50
Escala Mental 38,28 11,62 24,93 1,02
Escala Fisica 47,63 11,64 24,91 1,02
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Relacion entre las puntuaciones en
estrés del ISEAC y ansiedad, depresion y
calidad de vida

En la Tabla 7 aparecen recogidas las
correlaciones entre las puntuaciones en
estrés derivadas del ISEAC y las puntua-
ciones en ansiedad, depresion vy cali-
dad de vida. Respecto a la puntuacion
total en estrés, se han obtenido corre-
laciones significativas positivas con an-
siedad y depresiéon y asociaciones ne-
gativas significativas con la amplia ma-
yoria de los componentes de la calidad
de vida, incluyendo sus dos subescalas
globales.

Respecto a las correlaciones entre
la puntuacién de estrés especifica para
cada situacién estresante recogida por
el ISEAC vy las variables evaluadas, las
asociaciones mas significativas han sido
encontradas para las dreas de emocio-
nes negativas, situaciones ligadas al

apoyo social y preocupacién por el tra-
tamiento. Las puntuaciones en estrés
en la situacion de emociones negativas
se asocia positivamente a la ansiedad y
depresion, y de forma negativa a practi-
camente todos los componentes de la
calidad de vida; las situaciones estresan-
tes referidas al apoyo social se asocian
positivamente a la ansiedad y depresion
y negativamente a la salud general, rol
emocional, salud mental y escala global
fisica; la preocupacién por el tratamien-
to se asocia positivamente a la depre-
sién y negativamente a la salud gene-
ral, funcion fisica y escala global fisica;
la preocupacion por el pronéstico sélo
se asocia positivamente a la ansiedad; el
area funcional se asocia positivamente a
la depresién y negativamente a la salud
mental y la escala global mental.
También se calcularon las correla-
ciones entre los 15 item del ISEAC y las
puntuaciones en ansiedad, depresién y

Tabla 7. Correlaciones entre el nivel de estrés en cada situacién estresante y las
puntuaciones en ansiedad, depresion y calidad de vida

Nivel de
. Emociones | Apoyo Preocupacién |  Temor Area estrés
Variables : . por el por el . general
negativas | social . . .. | funcional L
tratamiento | prondstico (puntuacion
total ISEAC)
Ansiedad 0,307** | 0,256* 0,151 0,308** 0,159 0,458**
Depresion 0,344** 10,386** 0,410** 0,164 0,239* 0,571**
Salud General -0,208 -0,266* -0,254* -0,109 -0,109 -0,403**
Funcion fisica | -0,314** | -0,163 -0,230* -0,134 -0,173 -0,355*
Rol fisico 0,086 -0,066 0,036 -0,040 -0,121 -0,112
Rol emocional | -0,316* | -,0245* -0,028 -0,105 -0,125 -0,319*
Funcién social -0,148 -0,187 -0,106 -0,165 -0,131 -0,403**
Dolor -0,260* | -0,087 -0,112 -0,114 -0,123 -0,204
Vitalidad -0,437** | 0,015 -0,199 -0,108 -0,186 -0,336*
Salud Mental | -0,607** | -0,250* -0,178 -0,045 -0,279* -0,487**
Escala Mental -569** -189 -,203 - 115 -,265* -0,491**
Escala Fisica -336%* | -246* -,272* - 164 -199 -0,435**

** p<.001, * p<.05



180  M° Angeles Pulgar et dl.

escalas globales fisica y mental del SF-
36. Como se puede observar en la Ta-
bla 8, las correlaciones mas elevadas se
dan respecto a los item 1 (sensacién de
inquietud, alteracién o irritabilidad), 2
(sentimiento de apatia y aislamiento), 4
(tristeza), 5 (preocupacién por la posi-
bilidad de una intervencién quirurgica),
6 (malestar por los efectos secundarios
de la quimioterapia), 8 (temor a la apa-
ricion de metastasis) y 12 (incapacidad
para llevar a cabo obligaciones de la
vida diaria).

Relacién entre las estrategias de
afrontamiento del ISEAC y ansiedad,
depresion y calidad de vida

En la Tabla 9 aparecen recogidas las
correlaciones entre las distintas estrate-
gias de afrontamiento y las puntuacio-

nes en ansiedad, depresion y calidad de
vida. Como puede observarse, la evita-
cion, el estoicismo, el no usar ninguna
estrategia y la relajacion se asocian con
un empeoramiento de diversas areas de
la calidad de vida. La distraccién cogni-
tiva se asocia a un empeoramiento de
la funcién social y de la escala global
mental. El no utilizar ninguna estrategia
de afrontamiento se asocia a mas de-
presion, mientras que el estoicismo vy la
relajacion se asocian a menores niveles
de ansiedad. La redefinicion de la situa-
cioén se asocia a menores niveles de de-
presiéon y mayores niveles en la funcion
social. Por altimo, el deseo irracional se
asocia a mayores niveles de funcién so-
cial y de salud mental global.

Como otra forma de valorar la rela-
cion entre los estados emocionales y
las estrategias de afrontamiento se han

Tabla 8. Correlaciones entre los items del ISAC y las puntuaciones en ansiedad,
depresién y las escalas globales fisica y mental del SF-36.

Item del ISAC Ansiedad Depresion Escala Mental | Escala Fisica
item 0,444** 0,128 -0,455** -0,298**
item2 0,282* 0,399** -0,367* -0,319*
item3 0,002 0,232 0,274 -0,340*
item4 0,402** 0,482** -0,488** -0,390**
item5 0,357* 0,452%* -0,295* -0,384**
item6 0,225 0,448** -0,300* -0,316*
item7 0,285* 0,201 -0,297* 0,213
item8 0,390** 0,460** -0,277* -0,371%*
item9 0,016 0,266 0,003 0,168
item10 0,009 0,334* -0,209 -0,344*
item11 0,247 0,166 -0,108 0,089
item12 0,165 0,484** -0,407** -0,263
item13 0,038 0,077 0,157 -0,056
item14 0,201 0,343* -0,317* -0,171
item15 0,164 0,220 -0,108 0,118

** p<.001, * p<.05
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analizado las posibles diferencias en el
uso de las estrategias de afrontamien-
to entre los pacientes que cumplian el
criterio de caso probable de ansiedad-
depresion y el resto de la muestra. Para
la comparacién entre los pacientes con
caso probable de ansiedad y el resto de
la muestra se han obtenido diferencias
significativas en las estrategias estoicis-
mo (1,76 + 1,6 vs ,7 + ,93; F(1,77)=12,12;
p<0,001), catarsis (0,41 + 0,71 vs ,14 +
,34; F(1,77)=4,76; p<0,05), relajacion (0,78
+0,93 vs 0,38 + 0,68; F(1,77)=4,62, p<0,05),
accion directa (0,22 + 0,47 vs 0,49 + 0,65;
F(1,77)=4,34; p<0,05) y redefiniciéon de
la situacion (0,71 = 1,3 vs 0,22 = 0,41;
F(1,77)=4,31, p<0,05), indicando que los
pacientes con ansiedad utilizan mas el
estoicismo, la catarsis, la relajacion y la
redefinicion de la situaciéon y menos la
accion directa. Para la comparacién en-
tre los pacientes con probable caso de
depresiony el resto de la muestra se ob-
tuvieron diferencias significativas en las
estrategias estoicismo (2,23 + 1,5 vs 0,67
+ 0,95; F(1,77)=36, 86; p<0,0001) y relaja-
cion (1,07 +1,1vs 0,33 +,51; F(1,77)=16,29;
p<0,0001), siendo mas usadas ambas por
el grupo de pacientes deprimidos.

DISCUSION

La evolucion de las enfermedades
graves y/o crénicas puede acarrear el
desarrollo de una mayor afectividad ne-
gativa o neuroticismo en los pacientes.
La incertidumbre, el temor por la muer-
te, el dolor y las limitaciones de estas
enfermedades inducen en los pacientes
un sentimiento de preocupacién y des-
esperanza®, y ciertos mecanismos de
afrontamiento, que pueden en algunos
casos ayudar y en otros impedir la adap-
tacion a la enfermedad y facilitar la apa-
ricion de alteraciones psicopatolégicas,
predominando los trastornos por ansie-
dad y la depresion®. De la misma for-

ma, los pacientes oncolégicos desarro-
[lan ciertas estrategias de afrontamiento
para tratar de enfrentarse a su situacion.
Estas estrategias, empleadas durante lar-
gos periodos de tiempo, pueden afectar
al funcionamiento y calidad de vida y
son muy relevantes para determinar la
adaptacion a la enfermedad®”.

En este contexto, el objetivo general
de nuestro estudio ha sido desarrollar
un instrumento adaptado especifica-
mente a pacientes oncolégicos para
evaluar las situaciones derivadas de la
enfermedad mas estresantes para el pa-
ciente, el nivel de estrés experimenta-
do ante las mismas, y las estrategias de
afrontamiento que se utilizan para ma-
nejar dichas situaciones. Asi mismo, se
ha pretendido analizar la validez predic-
tiva del instrumento analizando su aso-
ciacién con los niveles de ansiedad, de-
presion y calidad de vida ademas de su
validez discriminativa para diferenciar
pacientes con altos niveles de ansiedad
y depresion.

Las principales situaciones genera-
doras de estrés en el enfermo de cancer
se pueden agrupar en los apartados de
emociones negativas (referidas al males-
tar emocional), apoyo social (referido al
malestar procedente del apoyo recibido
durante la enfermedad), preocupacion
por el tratamiento (ademas de las mo-
lestias secundarias que puede generar),
temor por el prondstico y afectacion del
area funcional (es decir, la incapacidad
que produce la enfermedad en la vida
del enfermo). Las situaciones estresantes
gque generan mas malestar en el enfermo
son las emociones negativas, seguidas
del temor por el pronéstico y la preocu-
pacion por el tratamiento. En concreto,
la tristeza, la ansiedad y el miedo a un
empeoramiento en el estado patolégi-
co son las preocupaciones que mayor-
mente reflejan estos pacientes. Autores
como Martin et al en el 2007® describen
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las preocupaciones mas comunes de los
pacientes de cancer distinguiendo las
relacionadas con el miedo a la muerte,
tales como abandonar las pertenencias
y los seres queridos, perder el control
de la propia vida, dejar compromisos sin
resolver, perder la dignidad personal y
fisica, convertirse en una carga para los
demas y el deterioro fisico y mental. Es-
tos autores coinciden al sefalar que una
de las preocupaciones mas comunes del
enfermo es el temor por el prondstico y
empeoramiento de la enfermedad vy las
consecuencias que esto conllevaria.

El item del ISAC que se asocia con un
mayor estrés experimentado por el pa-
ciente es la “preocupacion por el males-
tar de los familiares”. En este sentido, el
paciente no sélo percibe los efectos que
su enfermedad provoca en él mismo,
sino que también tiene muy en cuenta
los efectos que su estado provoca en los
familiares queridos, experimentandose
éstos ultimos incluso como mas preocu-
pantes o desagradables que la propia
enfermedad. Algunos estudios mues-
tran que una de las acciones que mas
favorecen al enfermo de cancer consiste
en compartir las preocupaciones, mos-
trar y recibir empatia y/o la aceptacion
del cancer por parte de los familiares. Es
decir, el hecho de que los familiares ex-
presen emociones referentes a la enfer-
medad poderia facilitar el afrontamiento
de ésta por parte del paciente”. Estos
resultados pueden interpretarse como
un vinculo afectivo e intimo estableci-
do entre el familiar y el enfermo, que
puede favorecer de forma considerable
al enfermo. La relacién entre apoyo so-
cial, estrés y salud, ha sido ampliamen-
te estudiada por diferentes autores. Por
ejemplo, Parker et al.. en el 2003"" en
su investigacion con enfermos de can-
cer de mama encontraron que aquellos
que gozaban de mejor apoyo social pre-
sentaban menores niveles de ansiedad y

depresion, ademas de mejor calidad de
vida. También Montoya en el 19997 ha
mostrado que el soporte psicosocial en
pacientes con cancer se relaciona nega-
tivamente con la presencia de trastor-
nos psiquidtricos como la depresién y
la ansiedad, mientras que el miedo, el
aislamiento social y la perturbacién fa-
miliar tienden a provocar en el paciente
graves problemas fisicos y emocionales.
Sin embargo, en algunas situaciones, el
hecho de que el familiar exprese lo que
siente respecto a la enfermedad pue-
de afectar negativamente al enfermo,
causandole mas preocupacién y, en nu-
merosas ocasiones, intentos por redu-
cir ésta a través del dialogo o evitando
mostrar los sintomas de la enfermedad
frente a los demas. Probablemente estas
diferencias en la respuesta del paciente
a las preocupaciones manifestadas por
los familiares dependan del estilo de
afrontamiento propio del enfermo y de
la forma en que estas preocupaciones
sean manifestadas. Junto a la preocupa-
cion por el malestar de los familiares,
otros item que los pacientes sefalan
como generadores de malestar son la
“preocupacion por la posibilidad de una
recaida” y la “tristeza”.

En relacion a la frecuencia de utiliza-
cion de las estrategias de afrontamiento,
la distraccion cognitiva es la estrategia
mayormente utilizada, seguida de la
evitacion de las situaciones estresantes
y el estoicismo, siendo las estrategias
menos utilizadas la negacién, el deseo
irracional y la catarsis. Al revisar las si-
tuaciones especificas de la enfermedad,
es posible distinguir que la distraccion
cognitiva, la evitaciéon y la relajacion
son mas comunes cuando el paciente
se encuentra animicamente mal, cuan-
do muestra tristeza o irritabilidad. La
evitacion y el estoicismo son frecuen-
tes en situaciones estresantes relacio-
nadas con el apoyo social, por ejemplo
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cuando el paciente ve preocupado a un
familiar o cuando el paciente se siente
solo o sin oportunidad de hablar sobre
lo que esta experimentando. Cuando el
paciente esta preocupado por los efec-
tos negativos del tratamiento que esta
recibiendo, suele utilizar el deseo irra-
cional en términos de “ojald yo no estu-
viera pasando por aqui” o “me gustaria
estar sano de nuevo” y la aceptacion
estoica de la situacion. En el temor por
el prondstico, es frecuente que el pa-
ciente evite o redefina la situacion, por
ejemplo buscando otro profesional que
le facilite una segunda opinién respec-
to al problema. Por dltimo, cuando el
paciente esta preocupado por la interfe-
rencia que la enfermedad provoca en su
vida (actividades diarias, trabajo, rutina
familiar, etc.), suele mostrarse pasivo y
no utiliza ninguna estrategia, aunque en
otras ocasiones se limita a aceptar estoi-
camente la situacién actual. En cuanto a
la utilidad o adecuacion de las estrate-
gias mas utilizadas, la literatura sugiere
que la distraccion cognitiva es util en las
fases mas agudas de la enfermedad, ya
que pueden disminuir la ansiedad” 7.
Esto dato también es sugerido por auto-
res que han relacionado la distracciéon
con el dolor. Soriano y Monsalve en el
2005”® mantienen que la distraccion
puede ser til cuando existe dolor agu-
do pero no crénico, ya que consideran
que esta estrategia no favorece la adap-
tacion del enfermo a la enfermedad.
También estos autores establecen que
el deseo irracional y la relajacion ante la
situacion estresante tampoco favorecen
la adaptacion psicolégica a la enferme-
dad. En relacion a la evitacion, comun
durante la experiencia de emociones
negativas, y la preocupacion por las si-
tuaciones referidas al apoyo social y el
prondstico, suelen considerarse en la
literatura como mecanismo de afronta-
miento adecuado sélo ante situaciones

temporalmente breves”™, pero formas
ineficaces para manejar circunstancias
vitales mas duraderas o complicadas”.

Respecto a la validez predictiva del
ISEAC, existe una clara relacién entre
nuestro inventario y las medidas de
ansiedad, depresién y calidad de vida.
En cuanto a las medidas de estrés, y co-
rroborando nuestra primera hipétesis,
la puntuacion total de estrés del ISEAC
se asocia positivamente a los niveles de
ansiedad y depresion y negativamente
a la calidad de vida, tanto fisica como
mental. Respecto a facetas especificas
de la calidad de vida, las principales
areas relacionadas negativamente con
la puntuacion global del ISEAC son la
salud general, la funcién social, y la sa-
lud mental. Cuando se han analizado las
relaciones respecto a las puntuaciones
en estrés en las distintas situaciones es-
tresantes derivadas de la enfermedad,
se observa que las situaciones estresan-
tes mas predictivas son las relacionadas
con las emociones negativas y el apoyo
social, especialmente la primera. El nivel
de estrés en la situacién de emociones
negativas no sélo se asocia a mas de-
presion, ansiedad y menor calidad de
vida, sino que muestra asociaciones sig-
nificativas con la mayoria de los compo-
nentes especificos de la calidad de vida,
incluyéndose las escalas fisica y mental.
La puntuacién en estrés de la situacion
de apoyo social también se asocia con
mayor depresién y ansiedad y menor
calidad de vida, mostrando también
asociaciones significativas con la salud
general, el rol emocional y la salud men-
tal. La asociacién observada entre estrés
y calidad de vida corrobora la evidencia
encontrada en estudios previos que re-
flejan como el nivel de estrés se relacio-
na inversamente con la adaptacién a la
enfermedad” vy el efecto de las enfer-
medades crénicas en varios aspectos de
la vida del paciente™. Estos efectos van
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desde una fase inicial, con periodos de
crisis y un desequilibrio fisico, social y
psicologico (con sintomas de ansiedad,
miedo y desorientacién) hasta un tras-
torno mas cronico, asociado a cambios
permanentes en la funcién fisica, labo-
ral y social del paciente®?#".

En cuanto a las medidas de afronta-
miento, la que mas destaca por sus aso-
ciaciones es el estoicismo, que se asocia
negativamente con todos los componen-
tes de la calidad de vida, salvo la funcién
social. Algo llamativo es su asociacion
contraria con la ansiedad, a mas estoi-
cismo se encuentran menores niveles
de ansiedad. La segunda estrategia con
mds asociaciones significativas es la re-
lajacién, que correlaciona negativamen-
te con varios componentes de la calidad
de vida, pero como en el caso anterior,
se asocia negativamente a la ansiedad.
Hay que tener en cuenta que esta estra-
tegia ha sido evaluada como la busque-
da de una relajacion fisica frente a una
situacion estresante, sin actuar sobre el
problema, siendo definida por algunos
pacientes como “acostarse o tumbarse
hasta que se le pase la preocupacion”.
El no utilizar ninguna estrategia, la evita-
cion y la distraccién cognitiva se asocian
negativamente con algunos aspectos de
la calidad de vida, asociandose también
positivamente a la depresion la prime-
ra. En contraposicion al sentido de estas
asociaciones, la redefinicion de la situa-
cion se asocia negativamente a la depre-
sion y positivamente a la funcién social.

Cuando se analiza el uso de las dis-
tintas estrategias en los pacientes con
niveles mas altos de ansiedad y depre-
sion se observa que los pacientes mas
ansiosos utilizan mas el estoicismo, la
catarsis, la relajacién, la redefinicion de
la situacién y menos la accién directa,
mientras que los pacientes deprimidos
utilizan mas el estoicismo y la relajacion.
Se observa que el estoicismo y la relaja-

cién son estrategias comunes en ambos
grupos, mientras que el uso de la ca-
tarsis, y la redefinicion de la situacion,
junto con el menor uso de la accién di-
recta son mas propios de la ansiedad.
Hay que destacar como algo positivo
el uso en estos pacientes ansiosos de
la estrategia de la redefinicion de Ia si-
tuacion. Algunos autores han analizado
el tipo de estrategias de afrontamiento
utilizadas por los pacientes con cancer
y el pesimismo u optimismo de los mis-
mos, de manera que estrategias pasivas
como la negacion o la evitacion serian
tipicas de los pesimistas™*, que ade-
mas tenderian a mostrar mas afectividad
negativa®.

En general, existe una clasificacion
de las estrategias de afrontamiento en
funcién de si la forma de afrontamiento
es activa o pasiva. La primera se refiere
a los esfuerzos cognitivos o conductua-
les para manejar el evento estresante y
la segunda se refiere al no afrontamien-
to del problema o de la tensién gene-
rada“?. Las estrategias pasivas suelen
asociarse con un empeoramiento de la
salud y del estado de animo, mientras
que las activas suelen producir los efec-
tos opuestos®. También, los modos de
afrontamiento centrados en la evitacion
pasiva frente a la enfermedad pueden
afectar al desarrollo del cancer de mane-
ra indirecta, por ejemplo, haciendo que
los sujetos tarden mas en buscar ayuda
médica, no se impliquen como debieran
en los tratamientos, o bajen su adheren-
cia a la medicacion®#. Las estrategias
pasivas también se asocian a respuestas
autonoémicas, neuroendocrinas e inmu-
nolégicas que pueden exacerbar el cre-
cimiento del tumor o la extensién de la
metastasis y/o debilitar la resistencia del
organismo al proceso maligno®:.

A partir de este tipo de evidencia,
nuestra segunda hipétesis predecia que
aquellas estrategias de afrontamiento
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de caracter mas activo (accion directa,
redefinicion de la situacion, busqueda
de apoyo emocional y relajacion) se aso-
ciaran a menores niveles de ansiedad y
depresion y mayores niveles de calidad
de vida, mientras que aquellas estrate-
gas de tipo mas pasivo (evitacion, estoi-
cismo, negacion y no utilizar ninguna
estrategia) se asociardn a consecuencias
mas negativas. Esta hipétesis s6lo se ha
cumplido en parte. Mientras que la re-
definicion de la situacién si ha mostra-
do un efecto positivo, la accién directa
y el apoyo emocional presentan efectos
escasos y mas bien negativos. La relaja-
cion tiene efectos opuestos, disminuye
la ansiedad, pero al mismo tiempo afec-
ta negativamente a la calidad de vida. En
cuanto a las estrategias mas pasivas, el
estoicismo si se ha relacionado negativa-
mente con la calidad de vida, pero tam-
bién parece proteger contra la ansiedad.
La evitacion se asocia a menor calidad
de vida, pero no muestra relaciones con
ansiedad o depresién. Por dltimo, el no
utilizar ninguna estrategia se asocia ne-
gativamente a algunos componentes de
la calidad de vida y también se relaciona
positivamente con mas depresion. Estos
resultados estdn en consonancia con es-
tudios previos que muestran que los in-
tentos por escapar de la fuente de estrés
y los pensamientos negativos estan mas
asociados con el malestar emocional y
con un ajuste psicolégico mas pobre a
la enfermedad“0424546),

En consonancia con investigaciones
previas®#®, los resultados de este es-
tudio muestran la relevancia del com-
ponente emocional en la enfermedad
oncolégica y su importante papel en
la calidad de vida de los pacientes. Ello
sugiere la necesidad de que esta faceta
sea objeto de tratamiento en el paciente
oncolégico, tanto para mejorar los nive-
les de ansiedad o depresién como para
aumentar la calidad de vida. Otro resul-

tado destacado es la gran importancia
que otorga el paciente a la repercusion
de su enfermedad en los familiares. Ello
muestra la necesidad de una interven-
cion para reducir la preocupaciéon del
paciente respecto a las reacciones en
el ambito familiar, dotandolo de una
mayor autonomia emocional mediante
estrategias adecuadas para afrontar su
malestar.

Como conclusién, el instrumento
presentado puede ser de utilidad para
detectar las areas de mayor preocupa-
cion y estrés en el paciente oncolégico,
asi como el modo en el que éstas son
afrontadas. Esta informacién puede ser
atil para establecer los aspectos espe-
cificos de la intervencién psicolégica a
llevar a cabo.
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