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Abstract

There is a growing interest to analyze the 
role that positive affect (PA) may have in both 
health and illness. PA may play an important 
role in the onset, development and maintenance 
of different illnesses either through direct 
pathways (e.g., immunological system) or 
indirect ones (e.g., by promoting adaptive ways 
of coping). In this paper we review the most 
relevant results in this research field. Besides 
their possible causal role, positive emotions 
and cognitions may also be an outcome of 
life-threatening conditions and, in general, of 
highly traumatic situations. Sometimes, these 
extreme situations (e.g., having been diagnosed 
with cancer or suffering cancer) may produce 
secondary psychological benefits in those who 
suffer them. The new concept of Posttraumatic 
Growth (PTG) precisely captures this idea. 
In this paper we specifically review the most 
relevant literature that has explored the 
association between PTG and breast cancer. 
We also review the main sociodemographic 
and clinical variables that may moderate those 
relationships. The clinical utility of the PTG 
concept is discussed as well as its relation 
with clinical outcomes and the convenience of 
designing interventions to foster PTG. Finally, 
we suggest new research areas within this 
promising field.

Key words: positive affect, positive cogni-
tions, posttraumatic growth, benefit finding, 
cancer, positive psychology.

 

Resumen

Cada vez hay más interés por el estudio 
del papel del afecto positivo (AP) en perso-
nas sanas y en la enfermedad. El AP puede 
tener un rol importante en el inicio, desarrollo 
y mantenimiento de diversas enfermedades a 
través de vías directas (ej. sistema inmunoló-
gico) o indirectas (ej. promoviendo formas de 
afrontamiento más adecuado). En este traba-
jo se revisan brevemente los resultados más 
relevantes en este campo de investigación. El 
afecto y las cogniciones positivas, además de 
su posible papel causal, pueden ser también un 
resultado de situaciones de salud amenazantes 
para la vida y, en general de situaciones alta-
mente traumáticas. A veces estas situaciones 
extremas (ej. el diagnóstico o el padecimiento 
de un cáncer) pueden producir secuelas psico-
lógicas beneficiosas en quienes las padecen. El 
nuevo concepto de Crecimiento Postraumático 
(CPT) recoge esta idea. En este artículo hace-
mos una revisión de los datos existentes sobre 
las relaciones entre CPT y el cáncer de mama, 
así como de los factores sociodemográficos 
y clínicos que parecen más relevantes como 
mediadores de dichas relaciones. Se discute la 
utilidad clínica del concepto, su relación con 
medidas de resultados clínicos y la convenien-
cia de diseñar intervenciones en este área. Fi-
nalmente se sugieren nuevas vías de investiga-
ción en este campo prometedor.

Palabras clave: afecto positivo, cognicio-
nes positivas, crecimiento postraumático, 
percepción de beneficios, cáncer, psicología 
positiva.
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mostrado una relación entre la afectivi-
dad positiva y la salud física así como, 
en segundo lugar, una revisión de los 
datos existentes sobre la posibilidad de 
que el padecimiento de una enferme-
dad, y más concretamente, un cáncer de 
mama, pueda suponer un inestimable 
aprendizaje vital para quien lo ha su-
frido. Aunque hay muchos testimonios 
subjetivos de esta posibilidad(3), hare-
mos una breve exposición de algunos 
de los datos existentes más relevantes 
en la literatura científica.

AFECTO POSITIVO Y SALUD FÍSICA

Hay datos incontestables de que las 
emociones negativas tienen un impacto 
deletéreo sobre la salud. Por ejemplo, 
es bien conocido el hecho de que la de-
presión se asocia significativamente a la 
aparición de determinadas dolencias fí-
sicas, particularmente dolencias corona-
rias. En concreto, diversos metaanálisis 
realizados con estudios de cohorte han 
demostrado que tanto el estado de áni-
mo depresivo como la depresión clínica 
incrementan la probabilidad de padecer 
en el futuro un ataque cardíaco(4) y au-
mentan prácticamente el doble, el riesgo 
de muertes por cualquier causa(5-7). Las 
causas de este incremento de la morbi-
lidad y mortalidad pueden ser múltiples. 
En primer lugar, la propia depresión pue-
de provocar cambios fisiológicos direc-
tos(8), psiconeuroinmunológicos y endo-
crinos(9), lo que repercute directamente 
sobre el estado de salud. Pero, además, 
también puede obstaculizar el cumpli-
miento terapéutico y la motivación para 
recuperarse de otras entidades mórbidas 
presentes (ej. enfermedades cardíacas) lo 
que puede incrementar el riesgo de en-
fermedad. Otros estados emocionales 
negativos, como la ansiedad y la hostili-
dad pueden también tener efectos muy 
negativos en la salud(10).

INTRODUCCIÓN

Una idea muy popular, y con una 
gran aceptación mediática, es que de 
algún modo las emociones positivas 
pueden afectar nuestro estado de salud 
física o nuestra capacidad de recupera-
ción cuando ésta se ha visto afectada. 
Sin embargo, el estudio científico de 
estas benéficas relaciones entre el afec-
to positivo y la salud física es todavía 
reciente aunque muy prometedor. La 
denominada Psicología Positiva(1) ha ve-
nido en cierto modo a canalizar e im-
pulsar una buena parte de estas investi-
gaciones que, aunque en modo alguno 
nuevas, ya no son vistas con suspicacia 
por la comunidad científica. Este es un 
momento histórico idóneo para que co-
mencemos a diseccionar el papel real 
que pueda tener el afecto positivo en 
el estado de salud de las personas(2). En 
el caso específico del cáncer, las vías 
de investigación más prometedoras se 
centran al menos en tres aspectos dife-
rentes. Por un lado, el papel causal que 
el afecto negativo y positivo pueda te-
ner en el propio proceso de inicio y/o 
mantenimiento de la proliferación celu-
lar incontrolada. En segundo lugar, hay 
ya una tradición en la investigación de 
estrategias de afrontamiento eficaces y 
en los estilos de respuesta y los factores 
de personalidad (ej. optimismo) juegan 
un papel central. Pero existe aún una 
tercera vía emergente de análisis. Si se 
admite que la propia enfermedad y el 
conocimiento de padecerla enfrenta a 
una persona con la idea de muerte y 
la finitud, este enfrentamiento singular 
puede despertar emociones y apren-
dizajes que no son siempre negativos, 
sino que también pueden ser de algún 
modo positivos, como expondremos en 
la parte final de este artículo. 

En este trabajo haremos una breve 
revisión de los estudios que han de-
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Si el afecto positivo es un estado 
emocional seleccionado evolutivamen-
te y, de hecho, el más prominente a 
través de nuestras vidas en cualquiera 
de las etapas vitales(11), es altamente pro-
bable que tenga una función biológica 
protectora y, en todo caso, asociada al 
funcionamiento de diversos sistemas 
psicobiológicos. De hecho, la norma 
estadística indica que la mayoría de la 
gente se encuentra feliz la mayor parte 
del tiempo y en prácticamente todas las 
culturas(12), por lo que cabe hablar de un 
estado de ánimo positivo por defecto(13). 
Así pues, desde un punto de vista filo-
genético cabe poca duda de que este 
estado seleccionado evolutivamente ha 
de estar asociado al funcionamiento de 
diversos sistemas biológicos(14).

Las investigaciones sobre el afecto 
positivo, aunque mucho más escasas que 
las existentes sobre el afecto negativo, 
comienzan a poner de manifiesto que 
tiene un papel importante para la salud. 
Por ejemplo, Ostir, Markides, Black y 
Goodwin(15), en una investigación pros-
pectiva de dos años de duración con 
más de dos mil personas entre 65 y 99 
años, demostraron que la presencia de 
afecto positivo o bienestar emocional 
tiene un impacto diferente a la ausencia 
de depresión o afecto negativo, y que 
precisamente el afecto positivo parece 
proteger a los individuos del deterioro 
físico producido por la edad, afectando 
positivamente a su independencia fun-
cional y a su esperanza de vida. Estos 
mismos investigadores han demostrado 
también la relación entre presencia de 
afecto positivo y disminución del riesgo 
de infarto de miocardio (tras un segui-
miento de 3 años)(16) y de apoplejía (pasa-
dos 6 años)(16). Además, el afecto positivo 
no sólo contribuye a disminuir el riesgo 
de enfermedad sino que parece facilitar 
la recuperación de la misma: las perso-
nas que presentan mayor afecto positivo 

tienen hasta casi tres veces más posibili-
dades de recuperación un año después 
de problemas de salud como un ataque 
cardíaco, una apoplejía o una fractura 
de cadera(17). Es posible, además, que el 
afecto positivo esté asociado a una ma-
yor longevidad, al menos en población 
general (véase una extensa revisión en 
Vázquez et al en 2004)(10). El dato más 
sorprendente proviene del conocido es-
tudio realizado con un grupo de monjas 
(“The Nun Study”) en el que se demos-
tró que el contenido emocional positi-
vo en unas breves notas autobiográfi-
cas escritas cuando las novicias tenían 
una edad media de 22 años, predecía la 
mortalidad cuando las participantes te-
nían ya más de 75 años(18). Los autores 
del estudio observaron que el grupo 
de monjas con una mayor proporción 
de emociones positivas presentes en 
dichos escritos, pero no las negativas, 
predecían una esperanza de vida de 6,9 
años más respecto al grupo de monjas 
que tenía una menor emocionalidad po-
sitiva. La hipótesis de los autores es que 
las diferencias en contenido emocional 
de tales autobiografías reflejarían en 
realidad patrones estables de respuesta 
emocional, centrados especialmente en 
la interpretación positiva de sucesos vi-
tales. Este esquema general de posición 
positiva ante la realidad es posible que, 
a su vez, genere una mayor frecuencia 
de emociones positivas(19), lo cual podría 
finalmente actuar mejorando de modo 
directo sobre la salud, e incluso, amor-
tiguando las respuestas fisiológicas a 
otras emociones de tipo negativo(20).

Cambios biológicos y afecto positivo

Una de las vías por las que los factores 
emocionales pueden ejercer influencia 
en el estado de salud de los organismos 
es a través de los cambios biológicos 
producidos por el impacto de dichos 
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factores. Por ejemplo, es bien conocido 
que el estrés puede ocasionar cambios 
en la presión sanguínea, la tasa cardíaca 
y en la activación simpática lo que, a tra-
vés de cambios hemodinámicos, puede 
incrementar la probabilidad de padecer 
hipertensión o problemas cardiacos. Es 
probable que el estrés y otros estados 
emocionales negativos también afecten 
al sistema inmune incrementando la 
probabilidad de aparición o de mante-
nimiento de infecciones, problemas de 
cicatrización e incluso algunos tipos de 
cáncer más relacionados con el sistema 
endocrino o con mecanismos infeccio-
sos(21). No obstante, la investigación al 
respecto es aún inconsistente pues, por 
ejemplo, no se conoce con exactitud si 
hay un umbral de dosis nociva, dado 
que parece que niveles de estrés bajos 
o medios pueden incluso mejorar la 
respuesta inmune mientras que niveles 
elevados la deterioran(14).

¿Pero qué sucede con las emociones 
positivas? Es probable que también ten-
gan un efecto mediante esta vía directa 
en el organismo(14). Estudios de laborato-
rio han demostrado que diferentes tipos 
de estímulos agradables pueden tener 
un impacto psicobiológico diferente(22). 
Por ejemplo, hay un incremento de la 
actividad del córtex frontal izquierdo 
ante la presencia de olores agrada-
bles mientras que la presentación de 
estímulos verbales positivos produce 
incrementos en la secreción de inmu-
noglobulina-A (un típico parámetro de 
la actividad del sistema inmune) y una 
disminución del cortisol en saliva (un 
parámetro de la actividad del sistema 
hipotalámico-adrenocortical-pituitario, 
implicado en la discriminación de es-
tímulos afectivos y expresión de emo-
ciones). Algunos estudios han mostrado 
también que el afecto positivo se asocia 
a determinados patrones de activación 
eléctrica cortical(23) y un buen estado de 

ánimo cotidiano está relacionado con 
niveles elevados de la función central 
serotoninérgica(24), lo que a su vez pue-
de ser importante por la relación de ésta 
con mayores valores de resistencia insu-
línica y presión arterial. Los estudios del 
grupo británico de Andrew Steptoe han 
revelado también que el nivel declarado 
de felicidad (independientemente de la 
edad, el estatus socioeconómico y el es-
tado emocional negativo) está asociado, 
en su muestra de mujeres de mediana 
edad, a niveles más bajos de cortisol en 
saliva, una tasa cardíaca más baja, una 
menor presión sistólica y una menor 
sensibilidad fibrinógena al estrés(25) y, lo 
que es aún más importante, estos efec-
tos se mantienen en un estudio longitu-
dinal de 3 años. 

El inicio de los estudios sobre el 
impacto de las emociones positivas 
en el sistema inmune probablemente 
se puede situar en el trabajo de Solo-
mon, Amkraut y Kasper de 1974(26). Des-
de hace años se sabe que la inducción 
de un estado de ánimo positivo (viendo 
una película humorística, por ejemplo) 
puede mejorar la respuesta inmediata 
del sistema inmune, evaluada mediante 
medidas de inmunoglobulina A en sali-
va(27). En un estudio de laboratorio, en 
el que se indujo emociones negativas 
o positivas usando una tarea de escri-
tura autobiográfica, Rosenkranz et al(28) 
comprobaron que las personas con un 
estado anímico más positivo (evaluado 
también por la magnitud de la actividad 
prefrontal derecha y respuestas de par-
padeo por sobresalto) tenían una mejor 
respuesta inmune tras inyectarles una 
vacuna de la gripe. 

Para resumir los hallazgos principa-
les, el reciente metaanálisis de Press-
man y Cohen(29) ha mostrado que aun-
que aún hay problemas metodológicos 
para establecer relaciones causales, 
la evidencia empírica existente sugie-
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re que el afecto positivo estable (o de 
tipo rasgo) está asociado a una menor 
morbilidad y una mayor longevidad, si 
bien hay una información escasa sobre 
los efectos sobre la salud de emociones 
positivas más intensas y transitorias (ej. 
estados de júbilo o de alegría).

Tipos de bienestar y salud física

El bienestar psicológico (un térmi-
no científicamente preferible al de fe-
licidad) es un concepto complejo pero 
sobre el que existe ya un cierto consen-
so(30). Prácticamente todas las teorías de 
la felicidad han distinguido entre dos 
tipos básicos de bienestar: bienestar 
eudaimónico y bienestar hedónico(31). 
El primero tiene que ver con la satisfac-
ción de metas y vivir una vida satisfacto-
ria y llena de sensaciones de crecimien-
to personal y plenitud mientras que 
el segundo tipo de bienestar está más 
ligado a los placeres y disfrutes inme-
diatos. Una cuestión de gran interés es 
que se ha encontrado que las medidas 
de bienestar eudaimónico suele tener 
una relación mayor con la salud física 
que el bienestar hedónico(32). Las razo-
nes de este fascinante hallazgo no son 
claras pero es posible que el bienestar 
eudaimónico esté relacionado con me-
canismos de regulación afectiva a medio 
y largo y plazo a través de búsqueda de 
conductas supervivenciales y de ajuste 
a las demandas del medio (ej.: dar sen-
tido a la experiencia, buscar lo positivo 
de lo que nos sucede, efectuar ajustes 
de planes vitales, etc.) mientras que el 
bienestar hedónico, aunque importante 
subjetivamente, esté más relacionado a 
la satisfacción y disfrute de circunstan-
cias inmediatas. Por ejemplo, el hecho 
de buscar beneficios a la situación de 
padecer un cáncer de mama parece ser 
un buen predictor de ajuste y una me-
nor depresión y malestar psicológico 

entre cuatro y siete años después del 
diagnóstico(33). De ahí que en la valora-
ción del bienestar sea conveniente la 
inclusión tanto de medidas típicas de 
estado afectivo o hedónico actual como 
de medidas de satisfacción vital y de 
bienestar psicológico más edudaimó-
nicas pues puede que ambas muestren 
patrones de asociación diferenciales 
con otras variables. 

Afecto positivo y cáncer

No es una novedad el dato de que la 
gente con un mayor afecto positivo y un 
mayor bienestar psicológico dice estar 
mejor de salud, dan cuenta de menos 
síntomas físicos y realizan menos visitas 
médicas(31). En el caso del cáncer, algu-
nos estudios han mostrado también que 
un mayor afecto positivo se asocia a una 
mayor calidad de vida percibida de los 
pacientes(34). Pero aparte de estas corre-
laciones halladas en estudios transver-
sales y con medidas de autoinforme, es 
necesario investigar sobre la existencia 
de vías causales en alguna de las dos 
direcciones y empleando, en la medida 
de lo posible, indicadores subjetivos y 
objetivos. En este sentido, diversos es-
tudios han hallado que un mayor afecto 
positivo está relacionado con un menor 
consumo de tabaco y alcohol así, una 
mayor calidad y cantidad de sueño y una 
mayor actividad física(19). 

En el ámbito del cáncer, parece cla-
ro que padecerlo disminuye aspectos 
como la calidad de vida o el afecto po-
sitivo, si bien suele haber en la mayoría 
de los casos que tienen un curso largo 
una vuelta a niveles previos a padecer el 
trastorno. En todo caso, la mayor parte 
de investigaciones indica que el afecto 
positivo en pacientes con estas enfer-
medades graves puede estar disminui-
do, sobre todo en esas fases iniciales, 
pero casi nunca está ausente(29). 
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Algunos estudios han evaluado espe-
cíficamente si el afecto positivo está aso-
ciado la supervivencia en pacientes con 
cáncer. Los resultados, al menos con los 
tipos de medidas que se utilizan (escalas 
breves de estado emocional actual y/o me-
didas de satisfacción vital), no producen 
un patrón consistente de resultados. El 
estudio de Levy, Lee, Bagley y Lippman(35) 
mostró que las mujeres con cáncer de 
mama que tenían mayores puntuaciones 
en “disfrute” (“joy”) tenían una mayor 
probabilidad de sobrevivir al cabo de 7 
años. Ni las emociones negativas (como 
depresión o ansiedad) ni otras positivas 
(sentirse contenta, cariñosa, vigorosa) tu-
vieron ese efecto estadístico en las tasas 
de supervivencia. Sin embargo, algunos 
otros estudios con pacientes con cáncer 
han mostrado ausencia de resultados sig-
nificativos(36), e incluso en algunos otros 
se ha encontrado que mayores tasas de 
afecto positivo están asociadas a una dis-
minución de la supervivencia(37,38). Aún 
hay pocos estudios y sería prematuro 
concluir algo sólido sobre el efecto del 
afecto positivo en una variable tan dura 
como la supervivencia. Pressman y Co-
hen(29), tras su revisión exhaustiva sobre el 
afecto positivo y la salud concluyen que 
el afecto positivo probablemente tiene 
un efecto beneficioso para enfermeda-
des y procesos no muy agresivos pero 
tener un efecto perjudicial para aquellos 
otros, como el melanoma(38), letales a cor-
to plazo. Por otro lado, es necesario ana-
lizar qué tipo o qué intensidad de emo-
ciones y cogniciones positivas pueden 
ser perjudiciales. Incluso es posible que 
un marcado desequilibrio entre ambos 
tipos de emociones pueda ser un factor 
aún de más importancia. Aunque en ge-
neral variables como el afecto positivo, 
la esperanza, el optimismo u otras seme-
jantes —a menudo relacionadas(39)— sue-
len tener un efecto positivo(19), a veces 
pueden tener un efecto perverso: un 

paciente hiperoptimista podría ignorar o 
no informar de todos los síntomas que 
aparecen, seguir las pautas del tratamien-
to o incurrir en conductas de salud o de 
afrontamiento inadecuadas al amparo de 
determinadas creencias irracionales de 
invulnerabilidad.

Optimismo y cáncer

El caso del optimismo es especial-
mente relevante pues es una de las va-
riables que, normalmente en relación 
con los estilos de afrontamiento, se ha 
evaluado más en el ámbito del cáncer 
y otras enfermedades graves(31,40). Es po-
sible que los efectos del afecto positivo 
sobre los resultados de salud estén me-
diados por factores como la esperanza, 
el optimismo o variables semejantes(41).

Habitualmente se evalúa no tanto el 
optimismo específico hacia un resulta-
do concreto (ej. curarse de la enferme-
dad) sino lo que se denomina “optimis-
mo disposicional”, es decir, la creencia 
general de que el futuro le va a deparar 
a uno más resultados positivos que ne-
gativos. Los resultados han demostrado 
consistentemente la relación entre un 
elevado optimismo disposicional y una 
mayor resistencia a los efectos psicoló-
gicos y biológicos del estrés y las en-
fermedades. Esta influencia parece estar 
mediada por variables de tipo conduc-
tual, fisiológico y social. En primer lugar, 
una mayor tendencia al optimismo sue-
le estar asociado a estrategias de afron-
tamiento más activas y a desarrollar 
conductas de solución de problemas y 
autocuidado(42), y esto es así también en 
el caso del cáncer(43). Por ejemplo, las 
pacientes más optimistas presentan un 
mejor ajuste psicológico tras un diag-
nóstico de cáncer de mama(44) y una ma-
yor tendencia a afrontar de modo activo 
su situación tras la cirugía de mama(45). 
De modo semejante, Chen et al.(46) ha-
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llaron que unas mayores respuestas de 
afecto positivo predecían unas tácticas 
de afrontamiento más activas y dirigidas 
al problema en mujeres que estaban 
inmersas en un proceso de biopsia en 
este tipo de cáncer. 

En segundo lugar, parece que el or-
ganismo de los más optimistas genera 
ante situaciones de estrés unas res-
puestas de inmunocompetencia mejo-
res que las de los pesimistas tomando 
como indicador la actividad de las célu-
las NK (natural killers)(47). En este mismo 
sentido, Kamen-Siegel, Rodin, Seligman 
y Dwyer(48) demostraron, en un grupo de 
personas sanas entre 62 y 87 años, la re-
lación entre un estilo atribucional opti-
mista y una mejor respuesta del sistema 
inmunológico en un grupo de personas 
sanas, reflejado en una menor presencia 
de células supresoras T8. El optimismo 
está asociado con un mejor estado de 
ánimo, una mayor actividad citotóxica 
de células asesinas, y un mayor número 
de células T colaboradoras(49). Pero, ade-
más, en estudios de mujeres con cáncer 
de mama, el optimismo inicial (además 
de otras variables psicosociales como el 
hecho de tener una relación de pareja 
estable) es un predictor de calidad de 
vida años más tarde(50).

En tercer lugar, el optimismo ha mos-
trado ser un buen predictor del apoyo 
social percibido, independientemente 
del tamaño de la red social(51), lo que 
puede contribuir a un mejor ajuste y 
afrontamiento de los sucesos vitales po-
tencialmente dañinos.

Un último aspecto interesante que 
queremos mencionar es el del dolor. Los 
datos existentes ponen de manifiesto 
una relación robusta entre la existencia 
de afecto negativo y dolor(52). La literatu-
ra sobre afecto positivo es menos exten-
sa pero también hay datos que apuntan 
en una dirección similar. Diversas enfer-
medades y condiciones médicas, como 

la fibromialgia, enfermedad de células 
falciformes (sickle cell), o en pacientes 
hospitalizados en general se ha obser-
vado una relación negativa entre dolor 
y afecto positivo(29). Resultados semejan-
tes se han observado también en el cán-
cer(53). Un dato que da más fuerza a esta 
asociación proviene de estudios de la-
boratorio en los que se ha comprobado 
que la inducción de estados de ánimo 
mediante técnicas específicas normal-
mente incrementa el umbral de dolor, 
quizás debido al efecto analgésico debi-
do a la liberación de opiáceos endóge-
nos, asociados al afecto positivo(29). 

CRECIMIENTO POSTRAUMÁTICO (CPT) 
EN EL CONTEXTO DEL CÁNCER DE 
MAMA

 
Pero además de estas relaciones más 

tradicionales entre el afecto positivo y 
la enfermedad, ya adelantamos al co-
mienzo de estas páginas la posibilidad 
de que ésta puede ser un desencade-
nante inesperado de cambios positivos 
que no sólo afectan a la esfera emo-
cional sino también a la intelectual y 
vital de una persona. Esto ha sido de-
nominado búsqueda de beneficio, bus-
car significado frente a la adversidad o, 
más recientemente, crecimiento pos-
traumático(54) y ha sido aplicado a situa-
ciones traumáticas tan diversas como 
los desastres naturales, los conflictos 
bélicos, o las poblaciones expuestas a 
actos terroristas(55,56).

Definición de CPT

Aunque algunos pacientes con cán-
cer experimenten niveles clínicos de 
malestar y trastornos como ansiedad, 
depresión o estrés postraumático(57-59), 
las investigaciones sugieren que las alte-
raciones afectivas no son excesivamen-
te frecuentes y generalmente son poco 
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duraderas(60). Es más, numerosos estu-
dios encuentran que algunos pacientes 
de cáncer refieren profundos cambios 
positivos en diversos aspectos de sus vi-
das, después de la vivencia de la enfer-
medad. Por ejemplo, Ho, Chan y Ho(61) 
hallaron, en un grupo de 188 mujeres 
supervivientes a un cáncer de mama, 
que cinco años después un porcenta-
je significativo refirió cambios positivos 
en diferentes áreas de sus vidas: percep-
ción de sí mismos, relaciones interper-
sonales, espiritualidad y prioridades en 
su vida.

El término más usado para hacer re-
ferencia a estos cambios positivos, es 
el de crecimiento postraumático (CPT 
a partir de ahora) que fue definido por 
dos de los autores más relevantes en 
este ámbito como “el cambio positivo 
que un individuo experimenta como resul-
tado del proceso de lucha que emprende 
a partir de la vivencia de un suceso trau-
mático”(62).

Prevalencia y naturaleza del CPT en 
pacientes con cáncer de mama

Hasta los años 90 los estudios em-
píricos relacionados con los posibles 
cambios positivos como resultado de 
la experiencia del cáncer, se realizaron 
con entrevistas o preguntas abiertas(63,64). 
Después de que se desarrollaran instru-
mentos estandarizados (como por ejem-
plo, The Posttraumatic Growth Inventory 
de Tedeschi y Calhoun(65) o The Benefit-
Finding Scale de Tomich y Hegelson(66)), 
aparecieron ya numerosos trabajos 
cuantitativos sobre este tema que dan 
cuenta de la aparición de algún tipo de 
crecimiento personal después de un 
diagnóstico de cáncer. Por ejemplo, Ta-
ylor(67) encontró cambios positivos en las 
vidas del 53% de las mujeres con cáncer 
de mama desde el diagnóstico. También, 
Sears et al(68) hallaron que el 83% de pa-

cientes con cáncer de mama refieren 
percibir algún beneficio de su experien-
cia con el cáncer. En términos generales, 
parece que un porcentaje bastante alto 
de los pacientes que sufren un cáncer, 
perciben algún tipo de cambio positivo. 
Sin embargo, los resultados obtenidos 
sobre la prevalencia son bastante incon-
sistentes. Por ejemplo, en una revisión 
de Linley y Joseph(69) sobre estudios re-
lacionados con el CPT en todo tipo de 
muestras, encuentran rangos desde el 
3% en sujetos que han sufrido una pér-
dida(70) a un 98% en mujeres con cáncer 
de mama(71), dependiendo de en qué 
momento se mida y cómo se conciba el 
crecimiento.

Según Tedeschi y Calhoun(65), los 
cambios más relevantes, derivados de la 
factorización de su escala, aplicada en 
muestras con sucesos traumáticos muy 
variados, se agrupan en cinco catego-
rías: a) mejora de las relaciones interper-
sonales, b) mayor apreciación de la vida, 
c) percepción de mayor fuerza personal, 
d) mayor espiritualidad y e) cambios en 
las prioridades y metas de la vida.

En los estudios realizados con pa-
cientes con cáncer, se han observado 
cambios en varios ámbitos de la vida, 
incluyendo las cinco dimensiones defi-
nidas por Tedeschi y Calhoun, y además, 
algún cambio específico detectado en 
estas personas, lo que podría ser carac-
terístico de las muestras médicas. Por 
ejemplo, tanto Petrie, Buick, Weinman 
y Booth(72) como Sears et al(68), encon-
traron que una “mejora en las relacio-
nes”, es la categoría más citada en sus 
muestras de pacientes con cáncer cuan-
do respondían a una pregunta abierta 
referida a las posibles consecuencias 
positivas a raíz de la experiencia de cán-
cer, con un 33% y 46% de sus muestras 
respectivas. Otros cambios positivos 
que se han confirmado en diversos es-
tudios son: una “mayor apreciación de 
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la vida(63); “cambios en las prioridades u 
objetivos de la vida”(73,74); “una mejor es-
piritualidad”(75-77); así como “mejoras en 
la propia percepción de los recursos psi-
cológicos, habilidades y características 
personales”(78-81). La categoría de CPT no 
identificada por Tedeschi y Calhoun(65), 
pero propuesta espontáneamente por 
pacientes con cáncer, es el “control de la 
salud”(68). Mujeres con cáncer de mama, 
por ejemplo, describen cambios posi-
tivos de comportamientos saludables y 
un compromiso de una más cuidadosa 
vigilancia del cáncer como los benefi-
cios de su experiencia.

Factores relacionados con el CPT

Aunque encontramos CPT en mu-
chos de los pacientes con cáncer, éste 
no es universal. Con el fin de identificar 
las características y variables que se rela-
cionan con la aparición de cambios posi-
tivos a raíz de un diagnóstico de cáncer, 
se han llevado a cabo numerosos estu-
dios. En general, se puede concluir que 
todavía queda mucho por investigar; 
tenemos resultados poco concluyentes 
respecto a las variables de personalidad, 
del contexto social o sociodemográficas 
que predicen o fomentan el CPT.

a) El cáncer como suceso traumático

En la medida en la que el cáncer 
supone un suceso amenazante para 
la vida, se puede considerar como un 
suceso potencialmente traumático. De 
hecho, desde los años 90 el concepto 
de “estrés postraumático” se extendió 
más allá del uso inicial para el que fue 
creado —proteger los derechos civiles 
y sociales de excombatientes— comen-
zando a aparecer estudios en otras áreas 
como las violaciones, los desastres natu-
rales o enfermedades como el cáncer (82). 
Igualmente, desde los años 90 comenza-

ron a aparecer estudios considerando la 
posibilidad de que algunas emociones y 
cogniciones positivas tuviesen un papel 
importante en diversas fases del proce-
samiento de información traumática(55). 

Respecto al impacto del trauma, exis-
te un consenso en considerar que más 
que las características objetivables del 
suceso traumático en sí (ej. intensidad, 
duración o impredecibilidad), en gene-
ral parece más relevante la sólida rela-
ción positiva encontrada, entre la per-
cepción de amenaza y otras variables, 
incluyendo también el CPT(75-83). Aunque 
ésta es una relación bastante sólida, la 
discrepancia con estos resultados halla-
da en algunos estudios, está relacionada 
principalmente con la medida de per-
cepción de amenaza que se utilice.

La principal limitación que encontra-
mos con respecto a la influencia de la 
gravedad de la enfermedad en el CPT, 
está relacionada con la forma de ope-
rativizar dicha gravedad. Los resultados 
apuntan a que, o no existe relación en-
tre estas variables, o la relación es posi-
tiva. Esto último es congruente con las 
teorías sobre el CPT(84,85), que apuntan 
a que la experiencia de un cáncer más 
avanzado o letal y la amenaza de muer-
te que conlleva, hace más probable la 
búsqueda de significado y la oportuni-
dad de encontrar beneficios en la pro-
pia experiencia. Sin embargo, dada la 
inconsistencia de los resultados parece 
importante citar el trabajo de Lechner y 
su equipo(86), quienes encontraron una 
relación curvilínea entre el estadío de 
la enfermedad y el CPT. Los pacientes 
con mayor gravedad (estadío IV) o me-
nor gravedad (estadios 0 y I) del cáncer, 
presentaban los niveles más bajos de 
CPT. La explicación que dan los auto-
res a sus datos es la posibilidad de que 
la gravedad extrema de la enfermedad 
podría llevar a no iniciar un proceso de 
búsqueda de beneficios. En cualquier 
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caso, son necesarios más estudios para 
esclarecer esta relación, ya que podrían 
ser otras variables, como el grado de 
disrupción de la vida o la posibilidad de 
mortalidad percibida (variable con gran 
importancia en la predicción de CPT en 
el estudio de Ho, Chan y Ho(61), predic-
toras más importantes del CPT que la 
gravedad objetiva de la enfermedad. 

De nuevo encontramos resultados 
muy variados cuando se evalúa la re-
lación entre el CPT y el tiempo trans-
currido desde la aparición del estresor 
(desde el diagnóstico de cáncer o des-
de el inicio del tratamiento, según los 
estudios). A la luz de los datos, podría 
ser que esta relación sea más fuerte en 
los primeros uno o dos años después 
del diagnóstico o tratamiento, que des-
pués de varios años. Pero es probable 
que esta variabilidad en los resultados 
se deba a la escasez de estudios lon-
gitudinales a medio o largo plazo que 
nos aporten más datos sobre el curso 
temporal del CPT.

Finalmente, las investigaciones son 
consistentes en el hallazgo de la falta 
de relación entre CPT y factores relacio-
nados con el tipo de tratamiento para el 
cáncer (quimioterapia, radioterapia, ti-
pos de cirugías)(87).

b) Variables sociodemográficas

El estatus socioeconómico, operativi-
zado como el nivel de ingresos y/o edu-
cacional (según el estudio), no presenta 
una relación especialmente sólida con 
el CPT. En la literatura se encuentran 
un mayor número de estudios que no 
hallan relaciones significativas entre el 
CPT y dicho estatus. Además, algunos 
de los que encuentran que esta relación 
es significativa, obtienen resultados no 
consistentes dentro del estudio y de-
pendientes de la medida utilizada. Por 
ejemplo, Sears et al(68) encontraron una 

asociación entre el nivel de educación y 
la medida en entrevista de la percepción 
de beneficios, pero no obtuvieron aso-
ciación entre la educación y las puntua-
ciones en la escala de CPT de Tedeschi 
y Calhoun. Las diferencias que se de-
tectan entre los diferentes estudios son 
el tipo de cáncer de la muestra (siendo 
el cáncer de mama el que más se re-
laciona con el nivel socioeconómico) o 
el momento de la enfermedad en que 
se realizó la evaluación. En concreto, en 
el contexto del cáncer de mama, parece 
ser que un mayor estatus socioeconó-
mico podría facilitar el CPT, aunque no 
son datos consistentes.

Aunque no todos los estudios en-
cuentran los mismos resultados en 
cuanto a la relación entre la etnia de los 
pacientes y el CPT, en términos gene-
rales, parece que las mujeres de mino-
rías étnicas diagnosticadas de cáncer de 
mama, podrían ser más capaces de per-
cibir beneficios, que las mujeres blancas. 
Estos resultados podrían ser debidos a 
un diferente impacto del cáncer en cada 
uno de los grupos de mujeres(87), a las 
diferencias en la religiosidad/espiritua-
lidad, teniendo las mujeres de etnias 
minoritarias un afrontamiento religioso 
con mayor frecuencia(88), o bien a que las 
mayores experiencias adversas de las et-
nias minoritarias, quizás lleven, con más 
probabilidad, a sacar algo bueno de lo 
malo(89). Si esto fuera así, una historia 
más intensa de acontecimientos vitales 
adversos, debería predecir la capacidad 
de percibir ventajas a la hora de afrontar 
un nuevo estresor. 

Si tenemos en cuenta la edad de los 
participantes, encontramos relaciones 
no significativas con el CPT, en la mayo-
ría de los estudios. Cuando se encuen-
tran relaciones, estas suelen encontrar 
que los más jóvenes encuentran mayo-
res beneficios de la experiencia que los 
mayores. Por ejemplo, Manne et al(90) en-
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contraron que las pacientes de cáncer 
de mama más jóvenes tuvieron puntua-
ciones más altas en CPT, poco tiempo 
después de la cirugía, así como 9 y 18 
meses después. Resultados semejantes 
encuentran Bellizi y Blank en su trabajo 
de 2006(91) llevado a cabo con mujeres 
con cáncer de mama. Según algunos au-
tores(92,93), estas diferencias podrían de-
berse a que para los adultos jóvenes es 
más angustiante un diagnóstico de cán-
cer y podrían necesitar un mayor ajuste. 
Otra explicación que aportan Manne et 
al(90) hace referencia al hecho de que los 
más jóvenes podrían estar más motiva-
dos a adoptar actitudes positivas.

Finalmente, en contra de los que su-
gieren que por su estilo de afrontamien-
to, las mujeres son más susceptibles 
que los hombres al malestar, y por ello a 
encontrar significados positivos(94), la li-
teratura muestra de forma contundente 
que el género no influye en la percep-
ción de consecuencias positivas tras la 
enfermedad. Lo que no se ha explorado 
es si la naturaleza de esos cambios es 
diferente según el género.

c) 	Afrontamiento, apoyo social y perso-
nalidad

Existen también datos interesantes 
derivados del análisis de las estrategias 
de afrontamiento puestas en práctica 
después de la vivencia del cáncer. Se ha 
encontrado que un afrontamiento cen-
trado en el problema y la búsqueda de 
apoyo social, poco después de comple-
tar el tratamiento, son predictores del 
CPT(87). Es bastante consistente el hecho 
de que un afrontamiento orientado hacia 
un manejo activo del estresor en lugar 
de su evitación, podría facilitar el CPT, 
incluso más que otras variables como, 
por ejemplo, los síntomas psicológicos. 
Es más, Bellizzi y Blank(91) encuentran que 
las mujeres con cáncer de mama que po-

nen en marcha un afrontamiento activo, 
se adaptan mejor a la enfermedad y tie-
nen mejores expectativas sobre el cáncer 
y su tratamiento. De forma más específi-
ca, Cordova y su equipo(75), en su estudio 
comparativo de mujeres con cáncer de 
mama y un grupo control, encuentran 
que la estrategia de “hablar con normali-
dad sobre la enfermedad” fue predictora 
de un mayor CPT. Igualmente, Boyers(95) 
encontró que los que planificaban el fu-
turo y echaban mano de los amigos para 
el apoyo emocional, tenían niveles consi-
derablemente más altos en CPT.

Se ha comprobado que las medidas 
generales de apoyo social no presentan 
relaciones consistentes con el CPT. Sin 
embargo, características más específi-
cas del contexto social de los pacientes 
con cáncer, como el apoyo conyugal o 
el contacto con un modelo a imitar que 
hubiera desarrollado CPT con anteriori-
dad(96), pueden ser predictoras de CPT. 

Aunque contamos con un número 
muy limitado de estudios en la literatu-
ra sobre cáncer, que relacionen las ca-
racterísticas de personalidad con el CPT, 
los hallazgos sugieren que las emocio-
nes negativas, típicamente reflejadas en 
puntuaciones elevadas en neuroticismo 
o en la sensibilidad ante la amenaza, no 
están asociadas significativamente con el 
CPT, mientras que el afecto positivo, va-
lorado mediante la autoestima y la sensi-
bilidad para el refuerzo, representan re-
cursos personales relacionados positiva-
mente con el CPT. Por tanto, parece que 
el CPT es un constructo específicamente 
ligado a componentes positivos del in-
dividuo y no se trata simplemente de 
un elemento relacionado inversamente 
con componentes negativos.

d) Salud mental y física

No tenemos datos suficientes so-
bre la cuestión esencial de si el CPT es 
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adaptativo en cuanto a su influencia en 
el malestar psicológico ante la vivencia 
de un cáncer. En general, las pruebas de 
que el CPT está asociado con un menor 
malestar en las pacientes con cáncer, 
son relativamente débiles. La mayoría 
de los estudios han encontrado relacio-
nes no significativas, y la interpretación 
de los resultados negativos es complica-
da por el tipo de muestras y las medidas 
de adaptación. Los resultados que pro-
vienen de los estudios longitudinales 
sugieren que algunos de los efectos del 
CPT podrían depender del momento de 
la evaluación. Incluso, según Tomich y 
Helgeson(66), el hallazgo de beneficios 
durante el tratamiento, podría tener 
efectos perjudiciales en la salud mental, 
particularmente para los pacientes con 
la enfermedad más avanzada. Podría de-
berse a que el CPT en las semanas des-
pués de completar el tratamiento, tie-
ne poco impacto en el malestar a corto 
plazo(68), pero podría tener más efectos 
beneficiosos a largo plazo(33).

Si tenemos en cuenta los estudios 
transversales que relacionan el afec-
to positivo (medido normalmente con 
la escala PANAS: Positive and Negative 
Affect Scale de Watson, Clark y Telle-
gen)(97) con el CPT, encontramos algu-
nos estudios que encuentran relaciones 
positivas entre ambos (por ejemplo, el 
de Tomich y Helgeson)(98). Sin embargo, 
no en todos los estudios estas relacio-
nes son significativas. Resultados pare-
cidos, también poco consistentes, los 
encontramos en los estudios longitu-
dinales(33,99). En términos generales, los 
resultados indican que el CPT podría 
conducir a mejorar el afecto positivo 
a largo plazo, pero la funcionalidad de 
desarrollar CPT es un tema aún incierto 
en el ámbito de la investigación general 
de este fenómeno(54).

Se ha usado una gran variedad de 
medidas para comprobar la asociación 

entre CPT y la calidad de vida (por 
ejemplo, The Psychological Adjustment 
to Illness Scale-PAIS(100) o Functional Living 
Index cancer-FLIC(101)). Los resultados ob-
tenidos son consistentes con las con-
clusiones sobre malestar psicológico 
comentadas anteriormente. En general, 
hay poca evidencia de que el CPT esté 
asociado con medidas generales de cali-
dad de vida. El CPT parece tener una pe-
queña relación, en términos generales 
con la adaptación a la enfermedad y su 
funcionamiento físico, mental y social, 
al menos con las medidas que se han 
venido utilizando hasta ahora.

Finalmente, existen muy pocas inves-
tigaciones que relacionen el CPT con 
otras variables físicas no incluidas en las 
medidas de calidad de vida. En una in-
vestigación llevada a cabo con mujeres 
en tratamiento para un cáncer de mama, 
se encontró que el CPT está asociado 
con reducciones del cortisol en sue-
ro(102) y con el incremento en la prolife-
ración de linfocitos(103). Por otro lado, la 
percepción de beneficios no se relacio-
nó con las visitas médicas referidas al 
cáncer en un estudio realizado con mu-
jeres que habían acabado el tratamiento 
de su cáncer de mama(68). En términos 
generales, estos hallazgos preliminares 
sugieren que el CPT podría estar asocia-
do con alteraciones en ciertas medidas 
de funciones fisiológicas.

LIMITACIONES E IMPLICACIONES 
PARA LA INVESTIGACIÓN Y LA 
INTERVENCIÓN

No cabe duda de que las emociones 
y cogniciones positivas juegan un pa-
pel importante en el inicio, desarrollo 
y mantenimiento de muchos problemas 
físicos y psicológicos. Los estudios ex-
perimentales, pero también clínicos y 
comunitarios, han puesto de manifiesto 
que el afecto positivo está estrechamen-
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te asociado a muchos resultados rela-
cionados con la salud. 

El caso del CPT es particularmente 
interesante pues incide en aspectos ha-
bitualmente olvidados en el terreno de 
las emociones positivas, centrándose 
no tanto en elementos transitorios (ej. 
estado de ánimo positivo o emociones 
positivas) sino en un terreno más exis-
tencial (ej. la búsqueda de sentido y de 
algún beneficio en una experiencia de 
por sí inicialmente amenazante o ne-
gativa) Aunque algunos autores se han 
empeñado en negar la existencia del 
CPT o en hipotetizar que es un fenóme-
no indicativo de evitación o negación, 
los datos demuestran que la percepción 
de cambios positivos no es una ilusión. 
En primer lugar, porque cuando se ha 
evaluado a las parejas o los padres de 
los afectados, ha habido una correlación 
entre los informes del propio sujeto y el 
de sus familiares, lo que indica que al-
gunos aspectos del CPT pueden ser ob-
servados por los demás(71,106). En segun-
do lugar, en cuanto a la hipótesis de que 
una mejora personal es una tendencia 
natural en cualquier sujeto, si tenemos 
en cuenta los estudios que comparan 
población que ha sufrido un cáncer y 
grupos control, se observa que aunque 
los adultos sanos también encuentran 
cambios psicosociales positivos, estos 
son menos extensos y más globales que 
los de los pacientes con cáncer(75,98,107). 
Por último, la revisión de la literatura 
revela que el CPT no está relacionado 
con la disposición o los indicadores es-
pecíficos de evitación de la situación en 
pacientes con cáncer. 

Una importante limitación en la in-
vestigación de este tema, referida en las 
diversas revisiones sobre el CPT(69,87,104), 
tanto con poblaciones que han vivido 
distintos tipos de sucesos traumáticos, 
como en concreto con pacientes de 
cáncer, se refieren a la falta de inclusión 

de grupos de control en los estudios y 
de diseños longitudinales, que permitan 
mayores inferencias casuales y aporten 
datos más consistentes. 

En cuanto a las medidas utilizadas 
para evaluar el CPT, ya se ha comentado 
que a lo largo de los años han evolu-
cionado desde las medidas cualitativas a 
otras cuantitativas con mayor fiabilidad 
y validez. Sin embargo, los instrumen-
tos existentes, no incluyen categorías 
tan importantes como la de “beneficios 
relacionados con la salud” encontrada 
en muestras de pacientes con cáncer(68), 
por lo que las medidas actuales de este 
concepto emergente no abarcan la gama 
de cambios positivos que parecen estar 
presentes en las muestras médicas. Esto 
implica la necesidad de crear algún ins-
trumento que evalúe el CPT específico 
para las poblaciones médicas y de dise-
ñar nuevos estudios que usen los ins-
trumentos adecuados, para una mayor 
fiabilidad y validez de las conclusiones. 
Además, este hallazgo, nos pone de re-
lieve la posible existencia de otras ca-
tegorías dentro del CPT, no exploradas 
hasta el momento.

Otro dato importante, y que podría 
explicar algunos de los resultados en-
contrados hasta el momento, es el he-
cho de que normalmente se ha traba-
jado con el CPT como un constructo 
unidimensional. Sin embargo, Bellizzi 
y Blank(105) encontraron pruebas de que 
los distintos subdominios de CPT pro-
ducen patrones predictivos únicos, en 
comparación con los otros y con las 
puntuaciones totales. Mientras que eva-
luar el CPT como un constructo global 
es útil para evaluar las ventajas fisiológi-
cas, un acercamiento multidimensional, 
proporciona el valor añadido de apre-
ciar los matices del CPT, especialmen-
te para intervenciones terapéuticas. Es 
más, quizá un enfoque multidimensio-
nal del CPT ayude a explicar algunos de 
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los muchos datos inconsistentes que 
encontramos en la literatura. Podría ser 
que algunos de los factores evaluados 
y comentados a lo largo del artículo, se 
relacionen con algunas de las categorías 
del CPT y no con otras. Por ejemplo, 
Bellizzi y Blank(91), encontraron que un 
menor nivel socio-cultural se relacio-
naba con mayores cambios percibidos 
en las relaciones interpersonales de las 
mujeres evaluadas, pero no con la apre-
ciación de la vida. Esta hipótesis podría 
ser tenida en cuenta para futuras inves-
tigaciones, y quizá se llegue a conocer 
algo más acerca de las cuestiones rela-
cionadas con las variables que fomentan 
diferentes facetas del CPT.

Pocas conclusiones podemos sacar 
todavía respecto a los efectos que tiene 
el CPT en la salud psicológica y física. En 
cierta medida, la literatura apoya la hipó-
tesis de que el crecimiento no está aso-
ciado con disminuciones en el malestar 
psicológico en poblaciones con cáncer, 
ya que la mayoría de los estudios que han 
examinado esta relación han encontrado 
resultados no significativos. Los mismos 
resultados se han observado en algunos 
de los estudios longitudinales, por lo que 
no son las limitaciones en el diseño, las 
que provocan esta falta de relación. Sin 
embargo, los resultados son mixtos, su-
giriendo que debe haber circunstancias 
concretas, en las cuales el crecimiento 
conduzca a una disminución(33) o incre-
mento(66) del malestar emocional.

Aunque queda mucho por averiguar 
acerca de esas variables concretas que 
relacionan el CPT con la adaptación psi-
cológica, parece que hay pruebas más 
consistentes de que el CPT está asociado 
con incrementos en el afecto positivo y 
en el bienestar psicológico. Por ejemplo, 
un estudio reveló que los pacientes de 
cáncer de mama que refirieron la per-
cepción de mayores beneficios después 
del cáncer, también experimentaron un 

mayor nivel de interés, desafío y pleni-
tud su vida diaria(88).

Con estos datos, quizá la influencia 
que tiene el CPT en la adaptación psicoló-
gica al cáncer, no sea directa (reduciendo 
las emociones negativas), sino mediante 
el aumento de las positivas, producién-
dose de este modo un ajuste más ade-
cuado o equilibrado a la situación.

Hay algunas pruebas de que las inter-
venciones cognitivo-conductuales pueden 
aumentar la percepción de beneficios en 
pacientes con cáncer(108) y que promo-
viendo la consideración de beneficios en 
mujeres diagnosticadas de cáncer puede 
producir efectos saludables(109). Sin embar-
go, ninguna de estas intervenciones inten-
ta específicamente formar el contenido 
de las percepciones de beneficios de las 
mujeres. En consecuencia, hay que tener 
mucho cuidado en “prescribir” CPT alen-
tando a los pacientes con cáncer a pensar 
de forma positiva o ver el lado bueno o 
incluso insinuando que la mayoría de la 
gente con cáncer encuentra beneficios 
en su experiencia, pues esto podría tener 
consecuencias adversas y, en último tér-
mino, tampoco estamos aún seguros de 
los beneficios finales que reportaría. Pero, 
en definitiva, este es un campo nuevo de 
un enorme interés, pues trata de cambios 
no sólo conductuales sino actitudinales y 
existenciales cuando alguien se enfrenta a 
una circunstancia que pone en riesgo su 
propia vida.
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