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Resumen

Objetivo: Describir la relación entre creci-
miento postraumático y respuesta cognitiva du-
rante el primer año tras el diagnóstico del cáncer.

Método: A una muestra de pacientes onco-
lógicos ambulatorios (N= 131), administramos 
la adaptación española del cuestionario Mental 
Adjustment to Cancer (MAC) y el Inventario de 
Crecimiento Postraumático (PTGI). Valoramos 
las puntuaciones en 4 momentos: los 3 prime-
ros meses tras el diagnóstico del cáncer; de 3 
a 6 meses tras el diagnóstico; de 6 a 12 meses; 
más de 12 meses después del diagnóstico.

Realizamos un análisis de regresión lineal 
en diferentes momentos desde el diagnósti-
co. Las variables predictoras son los estilos de 
afrontamiento y la variable dependiente las 
puntuaciones en crecimiento postraumático. 

Resultado: En la muestra la mediana de 
edad es de 48 años, alrededor del 43% son 
hombres. Durante los 3 primeros meses des-
pués del diagnóstico, puntuaciones negativas 
en Ansiedad (β= -3,43; T= -2,88; p< 0,01) y 
positivas en Aceptación de la Enfermedad (β= 
3,76; T= 2,69; p< 0,05) predicen significati-
vamente crecimiento postraumático posterior, 
la respuesta cognitiva de Indefensión tienden 
a relacionarse con crecimiento postraumático 
aunque la predicción no es significativa (β= 
1,69; T= 1,89; p= 0,07). De 6 a 12 meses des-
pués del diagnóstico, puntuaciones elevadas 
en Resignación se relacionan con crecimien-
to postraumático posterior (β= 1,75; T= 2,04; 

Abstract

Objective: The purpose of this study is to 
describe the relation between posttraumatic 
growth and cognitive response during the first 
year after the cancer diagnosis.

Methods: A sample of cancer outpatients 
(N= 131), completed the Spanish version of 
Mental adjustment to Cancer (MAC) and the 
Posttraumatic Growth Inventory (PTGI). In this 
study we assessed these values during 4 times: 
first time during the 3 month period after the 
cancer diagnosis; the second time between 3 
to 6 moths period after the diagnosis; the third 
time between 6 to 12 moths period; and finally 
the last time 12 moths after the diagnosis.

Lineal regression analysis was calculated at 
different times after the diagnosis. The predictor 
variable was coping styles and the scores at 
posttraumatic growth were dependent variable. 

Results: In the sample the median age was 
48 years, from which around 43% were males. 
In the first 3 moths period after the diagnosis, 
we obtained negative scores in Anxiety (β= 
-3.43; T= -2.88; p< 0.01) and positive values in 
Acceptance Illness (β= 3.76; T= 2.69; p< 0.05). 
These results predicted a significantly later 
posttraumatic growth. The cognitive response 
of Hopeless have a tendency towards to be 
associated with posttraumatic growth but the 
prediction is not significant (β= 1.69; T= 1.89; 
p= 0.07). In the period between 6 to 12 moths 
after the diagnosis, higher scores in Resignation 
were related with later posttraumatic growth 
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p=0,05). No aparecen resultados significativos 
en los períodos de 3 a 6, ni el de más de 12 
meses después del diagnóstico.

Conclusiones: En distintos momentos desde 
el diagnóstico del cáncer, diferentes tipos de 
respuesta cognitiva ayudan a predecir el creci-
miento postraumático posterior. 

Palabras clave: Crecimiento postraumáti-
co, cáncer, respuesta cognitiva, tiempo des-
de el diagnostico.

(β= 1.75; T= 2.04; p=0.05). There were no 
additional significant results, nor for the 3 to 6 
moths period, neither for the 12 moths period 
after the diagnosis.

Conclusions: At different time since cancer 
diagnosis the later posttraumatic growth was 
predicted by different cognitive response. 

Key words: Posttraumatic growth, cancer, 
cognitive response, time since diagnosis.

INTRODUCCIÓN

Ante circunstancias altamente aversi-
vas e inmodificables, como el diagnósti-
co de un cáncer, el ser humano es capaz 
de generar una respuesta de crecimien-
to o maduración personal, que no niega 
la vivencia del sufrimiento, o las adversi-
dades que siguen al diagnóstico del cán-
cer, sino que lo intentan integrar dando 
un significado y sentido a su aparición.

Varios términos han sido utilizados 
para denominar la percepción de cam-
bio en sentido positivo tras un aconteci-
miento traumático*: beneficio percibido 
(benefit finding)(2), crecimiento postrau-
mático (posttraumatic growth)(3) o creci-
miento relacionado con el estrés (stress-
related growth)(4).

Tedeschi y Calhoun(3) describen un 
modelo que explica el proceso de creci-
miento postraumático y la identificación 
de los factores implicados. Un evento 
traumático induce una crisis existen-

cial que desencadena un proceso de 
“rumiación constructiva”, asociado a la 
búsqueda de significado en medio de 
una gran incertidumbre y percepción 
de vulnerabilidad. Es un proceso repara-
dor, una reestructuración cognitiva que 
ayuda a encontrar una explicación a lo 
ocurrido(5). La respuesta de crecimiento 
puede ser entendida como el resultado 
del proceso de atribuir significado a un 
evento estresante(6). 

Los beneficios percibidos tras un 
evento traumático, están referidos a 
los cambios en la percepción de uno 
mismo, la relación con los demás y fi-
losofía de la vida, estos cambios surgen 
de los esfuerzos para afrontar el evento 
traumático(7). 

Tanto el procesamiento cognitivo 
como el estilo de afrontamiento contri-
buyen a la ocurrencia del crecimiento 
asociado a experiencias estresantes(4), 
aunque también deben ser considera-
dos las aportaciones de otros factores 
como rasgos de personalidad o aspec-
tos socio-culturales(5). 

Varios estudios con pacientes onco-
lógicos señalan que las puntuaciones 
en crecimiento postraumático son sig-
nificativamente más elevadas en muje-
res con cáncer de mama, que en una 

“En razón de su autotrascendencia, 
el hombre es una esencia en busca de sentido”.

V. Frankl (1977)(1).

*	 El concepto de trauma, hace referencia 
a las circunstancias que desafían o invalidan las 
presunciones básicas que la persona tiene frente 
al mundo y que constituyen sus referentes de se-
guridad. Supone una rotura del discurso narrativo 
de su vida, hay “un antes y un después” del acon-
tecimiento traumático(5) . 
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muestra de mujeres sin la enfermedad 
oncológica(8,9). Asociado al estadio del 
tumor, la percepción de amenaza ante 
el diagnóstico del cáncer o incertidum-
bre sobre el pronóstico, se ha relaciona-
do con valores elevados en crecimiento 
postraumático(10). 

Otros estudios también señalan a la ac-
tividad cognitiva y apoyo social percibido 
como favorecedores del crecimiento pos-
traumático(9,11-16). La presencia de ideas in-
trusivas y pensamientos evitativos sobre el 
evento estresante aparecen relacionados 
con el beneficio percibido o crecimien-
to si son inmediatas al evento estresan-
te, y no se prolongan en largos períodos 
de tiempo(15,17,18). En pacientes con cán-
cer de próstata esta relación se muestra 
en el momento de la precirugía, un año 
después de la cirugía una reevaluación 
positiva de la enfermedad se relaciona 
con mayores puntuaciones en crecimien-
to postraumático(13). Un estilo activo de 
afrontamiento, como la respuesta de bús-
queda de información o espíritu de lucha, 
favorece la búsqueda de significado ante 
el diagnóstico del cáncer(9,19,20). La reevalua-
ción positiva de la enfermedad, negación 
y aceptación también se han relacionado 
con mayor beneficio percibido(18).

El tiempo desde que acontece el 
evento traumático, por sí solo, no se 
relaciona con el beneficio percibido(3,18). 
En pacientes con cáncer de mama, la 
percepción de crecimiento postraumá-
tico correlaciona en sentido positivo 
con el tiempo desde el diagnóstico(8) y 
agresividad del tratamiento recibido(14). 
Aunque en otros estudios no aparece 
relación entre tiempo desde el diagnós-
tico y beneficio percibido(10, 19).

El objetivo de este estudio es valorar 
la contribución o efecto del tipo de res-
puesta cognitiva ante el diagnóstico del 
cáncer sobre el crecimiento postraumá-
tico, durante el primer año tras el diag-
nóstico del tumor.

MÉTODO

Muestra

Este estudio se realizó en el hospital 
Duran y Reynals (Barcelona), pertene-
ciente al Instituto Catalán de Oncolo-
gía, durante los meses de abril del 2006 
a enero del 2007. Se extrae aleatoria-
mente una muestra de pacientes on-
cológicos ambulatorios, que acuden a 
hospital de día para recibir tratamiento 
de quimioterapia, o son visitados en las 
unidades funcionales de consultas ex-
ternas. Tras explicarles los objetivos del 
estudio, se les ofreció participar en él, 
los pacientes que accedieron firmaron 
la hoja de consentimiento informado. 
El estudio fue aprobado por el comité 
de ética del hospital. Los criterios de 
inclusión fueron, pacientes ambulato-
rios con diagnóstico de enfermedad 
oncológica, y con una edad compren-
dida entre los 18 a 80 años. Asimismo, 
los criterios de exclusión fueron pre-
sencia de trastorno psicótico, una ca-
pacidad funcional menor del 40%, se-
gún Karnofsky Performance Status(21), 
y la detección de deterioro cognitivo 
clínicamente significativo. Se realiza 
una entrevista de evaluación donde se 
recogieron datos sociodemográficos 
del paciente (edad, sexo, estado civil, 
profesión, nivel educativo) y datos mé-
dicos (antecedentes psiquiátricos del 
paciente, antecedentes oncológicos fa-
miliares, fallecimiento de familiares por 
la enfermedad oncológica, diagnóstico 
clínico actual, estadio y tratamiento on-
cológico recibido). Los datos sociode-
mográficos y médicos son contrastados 
con la historia clínica de cada paciente. 
Después de la entrevista se administran 
la escala Mental Adjustment to Cancer 
(MAC)(22) y el Posttraumatic Growth In-
ventory (PTGI)(3), para que el paciente 
los cumplimente. 
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Material

El Inventario de Crecimiento pos-
traumático (PTGI)(3), es un cuestionario, 
originalmente formado por 21 ítems que 
evalúa la percepción de beneficios per-
sonales en supervivientes de un acon-
tecimiento traumático. El formato de 
respuesta es de tipo likert con seis ca-
tegorías de respuesta, en un rango de 
puntuación de 0 (no cambio) a 5 (muy 
alto grado de cambio) en sentido po-
sitivo, a más puntuación mayor cambio 
percibido. El inventario de crecimiento 
postraumático está constituido por cin-
co dimensiones(3): Factor 1, denominado 
Relación con los demás (a = 0,85), este 
factor evalúa el hecho de que la perso-
na se sienta más unida y cercana a los 
demás ante las dificultades, incremente 
el sentido de compasión hacia los que 
sufren, y haya una voluntad para dejar-
se ayudar y utilizar el apoyo social que 
antes había ignorado. Factor 2, deno-
minado Nuevas Posibilidades (a = 0,84), 
referido a un cambio en los intereses 
o actividades, algunas personas incluso 
emprenden nuevos proyectos vitales (ej, 
voluntariado). Factor 3, Fuerza Personal 
(a = 0,72), este factor evalúa en qué me-
dida la persona siente que ha sobrevi-
vido a lo peor, confirmando con ello su 
fortaleza, se siente segura de sí misma y 
capacitada para superar dificultades, se 
resume con la expresión soy más vulne-
rable de lo que pensaba, pero más fuerte 
de lo que imaginaba. Factor 4, denomi-
nado Cambio Espiritual (a = 0,85) agrupa 
la búsqueda de sentido espiritual de las 
cosas, búsqueda de significado a la vida 
y planteamientos existenciales de la per-
sona. Finalmente el factor 5 Apreciación 
por la Vida (a = 0,67), supone una acti-
tud más relajada ante la vida, cambio en 
el estilo de vida (ej, hábitos saludables) 
o cambio en las prioridades vitales (ej, 
valorar pequeñas cosas). La versión es-

pañola del cuestionario fue validada en 
población latina inmigrante(23) y ha sido 
adaptada a pacientes oncológicos(24), con 
una estructura monofactorial (a = 0,95) 
formada por 12 ítems que agrupan las 
dimensiones propuestas por los autores 
del cuestionario de fuerza personal, (ex-
cepto el ítem “me siento más autosufi-
ciente”) y la dimensión relación con los 
demás, (excepto el ítem “siento mayor 
compasión por los demás”), además 
incluye un ítem de la dimensión apre-
ciación por la vida (“siento mayor apre-
ciación por cada día de vida”) y dos 
ítems de la dimensión nuevas posibili-
dades, referidos a la percepción de un 
cambio vital (“estoy más capacitado/a 
para mejorar mi vida; “tengo mayor pro-
babilidad de intentar cambiar las cosas 
que necesitan cambios”). 

La escala MAC(22), es un cuestionario 
auto-administrado formado original-
mente por 40 ítems, que permite eva-
luar con una serie de respuestas cogni-
tivas previamente definidas, el proceso 
de adaptación a la enfermedad onco-
lógica. Cada ítem tiene dos opciones 
de respuesta (falso-verdadero), con un 
criterio de intensidad dentro de cada 
opción (creo-seguro). Se obtiene una 
graduación de la respuesta de 1 a 4 (1 
“seguro que es falso”, 2 “creo que es 
falso”, 3 “creo que es verdadero”, 4 “se-
guro que es verdadero”), a más puntua-
ción más valor en la dimensión evalua-
da. El cuestionario agrupa los ítems en 
cinco dimensiones o estilos de afronta-
miento: a) Espíritu de Lucha; b) Deses-
peranza/Indefensión; c) Preocupación 
Ansiosa; d) Fatalismo; e) Evitación/Ne-
gación (formada sólo por el ítem 38). 
En la adaptación española del MAC(25) 
para evaluar la dimensión de negación, 
además del ítem 38, se incluye una 
pregunta inicial sobre el nombre de la 
enfermedad, las respuestas se califica-
ron en cuatro niveles según un patrón 
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prefijado (desde la puntuación 1 si se 
reconocía el carácter maligno de la en-
fermedad, a la puntuación 4 si se des-
vincula totalmente de una enfermedad 
oncológica). Además, en la adaptación 
española del cuestionario se sustituye 
la palabra “cáncer” por “enfermedad” 
con la intención de no influir en la ne-
gación como estilo de afrontamiento, la 
escala se conforma con 40 ítems origi-
nales más la pregunta sobre el nombre 
de la enfermedad. En la validación de la 
adaptación española del cuestionario(26) 
se obtienen 28 ítems agrupados en cinco 
dimensiones, denominadas: a) Desespe-
ranza (10 ítems, a = 0,78) referido a la sen-
sación de pérdida y de estar desbordado 
ante el diagnóstico, con una actitud pesi-
mista sobre el pronóstico; b) Ansiedad (7 
ítems, a = 0,74), percepción del diagnósti-
co como una amenaza con un pronóstico 
incierto, e incertidumbre hacia el futuro, 
se recurre a la búsqueda excesiva de in-
formación y atención a síntomas físicos 
como estrategia para suplir la sensación 
de falta de control sobre la enfermedad; 
c) Resignación (6 ítems, a = 0,62), el pa-
ciente muestra una actitud pasiva ante el 
diagnóstico, de conformismo. Incluye la 
mayoría de ítems de la dimensión Fatalis-
mo de la versión original del MAC; d) 
Aceptación de la enfermedad (3 ítems, 
a = 0,44), caracterizado por la acepta-
ción del diagnóstico con muestras de 
optimismo respecto al pronóstico, bús-
queda moderada de información para 
conocer su evolución y necesidad (se 
recurre al) de apoyo social para sobre-
llevar la enfermedad; e) Conductas de 
Seguridad (2 ítems, a = 0,69), supone 
un cambio en alguna pauta de compor-
tamiento nociva para su salud (dieta, 
tabaco,…), o realización de conductas 
saludables que ayuden a prevenir la 
aparición de la enfermedad, con la in-
tención de normalizar las actividades 
cotidianas.

Análisis estadístico

Se trata de un estudio no-experimen-
tal con diseño ex post facto retrospectivo 
simple(27). En el análisis estadístico, reali-
zamos un análisis de varianza para cuan-
tificar la diferencia de medias en la pun-
tuación total del PTGI y las subescalas 
del MAC, en cuatro momentos diferen-
tes durante el primer año del diagnósti-
co del cáncer. Para valorar la contribu-
ción o efecto del estilo de afrontamiento 
(variable predictora) sobre la respuesta 
de crecimiento postraumático (variable 
criterio) durante el primer año después 
del diagnóstico, utilizamos el modelo 
de regresión lineal en 4 momentos: mo-
mento 1, los 3 primeros meses tras el 
diagnóstico; momento 2, de 3 a 6 meses 
después del diagnóstico; momento 3, de 
6 a 12 meses después del diagnóstico; 
momento 4, más de 12 meses después 
del diagnóstico. Para cada momento de 
evaluación calculamos el coeficiente de 
determinación corregido (R2) y el grado 
de significación de las estimaciones de 
los parámetros del modelo de regresión 
de la población (coeficiente β).

 
RESULTADOS

La muestra está formada por 131 
pacientes que accedieron a participar 
en el estudio y auto-cumplimentar los 
cuestionarios, con una mediana de edad 
de 48 años, de ellos alrededor del 57% 
son mujeres. Los tumores más prevalen-
tes son los de mama y colón. Alrededor 
del 85% de pacientes estaban realizando 
quimioterapia. El 25% de pacientes hace 
menos de 3 meses que han recibido el 
diagnóstico, el 21% hace entre 3 y 6 me-
ses, el 16% entre 6 y 12 meses y al 38% 
de pacientes hace más de 12 meses que 
recibieron el diagnóstico. Otras caracte-
rísticas sociodemográficas y médicas se 
presentan en la tabla 1.
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Tabla 1. Datos sociodemográficos (N=131).

Nº
Pacientes

%

Edad
 Media
 Desv.Tip.
 Mediana
 Rango

47,5
10,5
48

23-73

Sexo
 Varón
 Mujer

56
75

42,7
57,3

Educación
 Estudios Primarios
 Educación Secundaria
 Formación Especializada
 Estudios Universitarios

45
51
20
15

34,4
38,9
15,3
11,5

Estado civil
 Casado/con Pareja
 Soltero
 Viudo
 Separado/Divorciado

100
20
3
8

76,3
15,3
2,3
6,1

Antecedentes Psiquiátricos
 Si

41 31,3

Antecedentes oncológicos familiares
 Si
 Éxitus familiares por cáncer

79
61

60,3
46,6

Estadio Actual
 Local
 Loco-Regional
 Mestastásico
 No-Sólido

29
43
36
23

22,1
32,8
27,5
17,6

Localización del Tumor
Órganos respiratorios e Intratorácicos
Mama
Genitourinarios
Tejido limfático y Hematológico
Órganos Digestivos y Peritoneo
Labio, Oral y Faringe
Otros

16
37
20
23
28
4
3

12,2
28,2
15,3
17,6
21,4
3,1
2,3

Tratamiento Previo
Cirugía
Radioterapia
Quimioterapia
Braquiterapia

79
42
49
2

60,3
32,1
37,4
1,5

Tratamiento Actual
Radioterapia
Quimioterapia
Hormonal

14
111
14

10,7
84,7
10,7

Índice Karnovsky (0-100)
 60-Necesita ayuda ocasional de otros
 70-Cuida de sí mismo. Incapaz de actividad normal
 80-Actividad normal con esfuerzo
 90-Actividad normal. Signos leves de enfermedad

6
28
61
36

4,6
21,4
46,6
27,5

Tiempo desde el diagnóstico
Menos de 3 meses
De 3 a 6 meses
De 6 a 12 meses
Más de 12 meses

32
27
21
49

 
 24,8
20,9
16,3

38
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La distribución de medias en creci-
miento postraumático y dimensiones 
de la versión española del MAC en los 
distintos momentos evaluados tras el 
diagnóstico del tumor aparecen en la 
figura 1. 

Las puntuaciones en crecimiento 
postraumático son más elevadas du-
rante los 3 primeros meses después 
del diagnóstico y entre los 6 y 12 me-
ses después, aunque no hay diferencias 
estadísticamente significativas en los 4 
momentos evaluados durante el primer 
año tras el diagnóstico del cáncer (F = 
2,07; p= 0,1). El análisis de varianza tam-
poco aporta diferencias significativas en 
el tipo de respuesta cognitiva evaluadas 
con el MAC, durante el primer año tras 
el diagnóstico del cáncer, ver tabla 2.

El coeficiente de determinación de la 
población (R2 corregida) indica la pro-
porción de la variación total explicada 
por la recta de regresión ajustada a una 
muestra de la población. Durante los 3 
primeros meses tras el diagnóstico del 
tumor el 28% de la variación en creci-
miento postraumático se estima que 

es explicado por la respuesta cognitiva 
adoptada. En otros momentos la estima-
ción del coeficiente de determinación 
de la población es del 3% para el mo-
mento 2, del 12% y 7% para los momen-
tos 3 y 4, ver tabla 3.

El coeficiente β, cuantifica el efecto 
que sobre el crecimiento postraumático 
se prevé que ejercerá el tipo de 
respuesta cognitiva. Durante los 3 
primeros meses tras el diagnóstico del 
tumor, la respuesta cognitiva de 
Aceptación de la Enfermedad ayuda a 
predecir de forma significativa (β = 3,76, 
p< 0,5) el crecimiento postraumático. 
En la dimensión de Ansiedad del MAC 
la pendiente de la recta es negativa 
(β = -3,43, p< 0,01), por lo tanto la 
relación es inversa, a más puntuación 
en Ansiedad durante los tres primeros 
meses se prevé menos crecimiento 
postraumático. La Desesperanza como 
respuesta cognitiva ante el diagnóstico 
del cáncer tiende a ser predictora 
(β =1,69, p= 0,07) de la respuesta de 
crecimiento postraumático aunque no 
alcanza niveles significativos.

Figura 1. Representación de las puntuaciones medias del PTGI y subescalas de la 
adaptación española de MAC, en cuatro momentos durante el primer año de 

diagnóstico del tumor.
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Tabla 3. Coeficientes de determinación (R2) y coeficiente de regresión (β), sobre 
respuesta cognitiva y puntuaciones en crecimiento postraumático.

Tiempo en meses desde el 
diagnóstico

Menos de 3 m De 3 a 6 m De 6 a 12 m Más de 12 m

R2 corregida
0,28 0,03 0,12 0,07

β sig β sig β sig β sig

Resignación
Desesperanza
Ansiedad
Aceptación de la enfermedad
Conductas de Seguridad

1,27
1,69
-3,43
3,76
1,99

0,13
0,07
0,00**
0,01*

0,18

0,08
0,93
-1,85
-0,14
2,21

0,92
0,63
0,22
0,93
0,18

1,75
-0,99
0,72
1,41
0,07

0,05
0,27
0,45
0,20
0,96

-0,53
0,50
0,75
0,13
-0,30

0.52
0.60
0.43
0.91
0.84

** p< 0,01
* p < 0,05

De los 6 a 12 meses después del diag-
nóstico la respuesta cognitiva de Resig-
nación, con un estilo fatalista, predice 
la presencia posterior de crecimiento 
postraumático (β = 1,75, p=0,05).

En el período de 3 a 6 meses después 
del diagnóstico no hay una respuesta cog-
nitiva que ayude a predecir crecimiento 
postraumático, ni en el período de más 
de 12 meses después del diagnóstico.

DISCUSIÓN

En este estudio, las puntuaciones 
en crecimiento postraumático duran-
te el primer año tras el diagnóstico del 
cáncer no varían de forma significativa. 
Parece razonable pensar que para el 
paciente oncológico, durante el primer 
año tras el diagnóstico lo prioritario es 
su dedicación al tratamiento después 

Tabla 2. Puntuaciones medias y desviación típica (Sx) de las subescalas del 
MAC y puntuación total del PTGI. Análisis de varianza de un factor entre las 

subescalas del MAC y PTGI en 4 momentos durante el primer año después del 
diagnóstico.

Menos de
3 meses

De 3 a 6
meses

De 6 a 12
meses

Más de 12
meses

Media (Sx) Media (Sx) Media (Sx) Media (Sx) F Sig.

PTGI total 35,68 (16,37) 27,77 (16,47) 35,66 (12,55) 29 (16,91) 2,07 0,10

Resignación 16,84 (3,23) 16,18 (3,90) 18,19 (3,47) 17,38 (3,59) 1,40 0,24

Desesperanza 23,60 (3,42) 22,52 (1,94) 23,78 (3,55) 22,65 (3,11) 1,27 0,28

Ansiedad 16,96 (2,32) 17,31 (2,56) 17,14 (3,19) 17,51 (3,13) 0,25 0,86

Aceptación de la Enfermedad 7,87 (1,97) 8,92 (1,89) 8,09 (2,73) 8,61 (2,48) 1,27 0,28

Conductas de Seguridad 5,90 (1,98) 5,74 (2,22) 6,33 (2,03) 5,48 (2,00) 0,87 0,45
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de asumir el impacto del diagnóstico, 
resultando eventualmente en una res-
puesta de crecimiento postraumático. 
Los resultados en este sentido no son 
concluyentes, en algunos estudios el 
tiempo desde el diagnóstico del cáncer 
correlaciona con beneficio percibido(8), 
mientras en otros estudios las correla-
ciones no son significativas(10, 12). 

Tampoco, durante el primer año, varían 
significativamente las respuestas cogniti-
vas. Este resultado replantea la cuestión 
abierta por Watson et al (1988) (22) sobre 
si con el MAC se evalúan conductas ras-
go o estado. Los mismos autores no dan 
una respuesta concluyente, aunque se 
inclinan por asumir que los procesos de 
afrontamiento son una respuesta cog-
nitiva a una situación específica, pero 
añaden que si se mantienen estables las 
condiciones estimulares, la respuesta 
cognitiva puede ser considerada como 
la manifestación de un estilo de afron-
tamiento(22).

Durante los 3 primeros meses des-
pués del diagnostico la respuesta cogni-
tiva de no Ansiedad ante el diagnóstico 
del cáncer, y Aceptación de la Enferme-
dad ayudan a predecir crecimiento pos-
terior. Algunos estudios han señalado 
a la percepción apoyo social como una 
variable predictiva del beneficio perci-
bido tras el diagnóstico del tumor me-
diado por un estilo cognitivo de acep-
tación de la enfermedad y estrategia de 
comparación social(28), en otros estudios 
más que la percepción de apoyo so-
cial, resulta predictivo el poder hablar 
de la enfermedad(8) o facilitar la expre-
sión emocional(15). Manne et al (2004)(12) 
señalan, tanto los aspectos cognitivos 
como los emocionales contribuyen al 
crecimiento postraumático durante los 
9 primeros meses tras el diagnóstico del 
cáncer, a nivel cognitivo no tanto la bús-
queda de significado a la enfermedad, 
sino que la persona sea capaz de hacer 

una valoración de las causas que le pue-
den haber llevado a desarrollar el cán-
cer (es cuando la persona se pregunta 
“porqué a mí”), nuestros resultados se-
rían congruentes en este sentido, un es-
tilo de afrontamiento de Aceptación de 
la Enfermedad y respuesta cognitiva no 
Ansiosa puede favorecer este hecho. Se-
gún los mismos autores(12), en esos mo-
mentos facilitar la expresión emocional 
fomenta el crecimiento postraumático. 
No se trata de racionalizar el malestar 
que presenta el paciente, sino de ofre-
cerle un espacio y tiempo donde pueda 
depositar las preocupaciones que acom-
pañan al diagnóstico del cáncer.

La respuesta de Indefensión/Deses-
peranza durante los 3 primeros meses 
tiende a ser predictiva del crecimien-
to postraumático posterior, aunque 
no alcanza valores significativos. En el 
período de 6 a 12 meses después del 
diagnóstico, la respuesta cognitiva de 
Resignación con estilo fatalista, tiende a 
generar más crecimiento postraumático 
posterior. La relación entre afirmaciones 
negativas (respuesta de desesperanza o 
estilo fatalista) y crecimiento postrau-
mático podría entenderse teniendo en 
cuenta la necesidad que crea el diagnós-
tico del cáncer de mantener un sentido 
de predictibilidad dentro de un gran 
incertidumbre, la relación recíproca 
entre creencias de autocontrol e inter-
pretación del mundo pueden dar una 
explicación a este hecho. El diagnóstico 
de cáncer daña los marcos de referencia 
que la persona tiene sobre la predictibi-
lidad de los eventos en el mundo(7), las 
dos asunciones básicas positivamente 
relacionadas con crecimiento postrau-
mático son las de Justicia y Suerte(29). 
La atribución externa e inestable (“he 
tenido mala suerte”) que se genera en 
situaciones inescapables puede salva-
guardar la visión que la persona tiene 
de sí mismo. La persona no es un agen-



36    Gema Costa y Francisco L. Gil

te determinante de la enfermedad, ade-
más la atribución externa ayuda a iniciar 
la búsqueda de soluciones (el paciente 
pasa de hacerse la pregunta de “porqué 
a mi” a “porqué no, a mi”).

Si añadimos las aportaciones de la 
teoría de la disonancia cognitiva al con-
siderar a los procesos cognitivos como 
responsables del cambio comportamen-
tal, se entiende que la persona pueda 
aumentar el compromiso o agrado ha-
cia la alternativa elegida (cuando el pa-
ciente se dice así mismo “si me falla el 
cuerpo…, me queda esa otra parte…”, 
llámese espíritu, “que es la parte que he 
de desarrollar, madurar”).

El diagnóstico de cáncer no genera 
en sí mismo un cambio en sentido po-
sitivo, sino los procesos cognitivos aso-
ciados a la percepción de amenaza a la 
propia vida(17). Durante todo el proceso 
de la enfermedad la percepción de ame-
naza se mantiene(8,10), en este sentido no 
sería adecuado concebir el crecimiento 
como una ilusión porque no hay una 
negación de la gravedad que supone el 
diagnóstico del cáncer(7,30,31). 

Proponemos como opciones de me-
jora para próximos estudios, el utilizar 
un diseño longitudinal para evaluar los 
cambios en crecimiento según distintos 
momentos desde el diagnóstico. Otro 
aspecto, siguiendo la línea que plan-
tean algunas investigaciones respecto a 
si la intensidad del estresor influye en 
la percepción de crecimiento postrau-
mático, sería objetivar la severidad del 
estresor a través del estadio del tumor o 
agresividad del tratamiento recibido. Fi-
nalmente, también se podría plantear el 
predecir a partir de las puntuaciones en 
crecimiento postraumático la respuesta 
adaptativa ante el diagnóstico del cán-
cer, evaluada con los índices de calidad 
de vida o malestar emocional tras el 
diagnóstico o finalización del tratamien-
to oncológico.
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