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Abstract

The population of cancer survivors is 
increasing due to advances in medicine. 
Achieving an increase in survival is not enough 
and the focus is on improving the quality of life 
in all its dimensions, including psychological 
and spiritual. New psychosocial needs arise 
in this population. In general, major mental 
disorders such as major depression or PTSD 
are rare among survivors, while less severe 
adjustment disorders such as depression, 
anxiety or mixed are relatively common. But 
not only negative changes in quality of life 
have been described, there are also several 
positive psychological changes included in 
the concept of posttraumatic growth. The 
similarities between descriptions of change 
in people experiencing posttraumatic growth 
and the attitude that Mindfulness promotes 
suggest that Mindfulness training may 
promote posttraumatic growth in cancer 
survivors.

Key words: Cancer survivor, posttraumatic 
growth, mindfulness.

Resumen

La población de supervivientes de cáncer 
va en aumento gracias a los avances de la me-
dicina. Lograr solo años de supervivencia no 
es ya suficiente y el interés está en mejorar la 
calidad de vida en todas sus dimensiones in-
cluidas las psicológicas y espirituales. Surgen 
nuevas necesidades psicosociales a atender 
para esta población. En general los trastor-
nos mentales graves, tales como depresión 
mayor o Trastorno de Estrés Postraumático 
son raros entre los supervivientes siendo más 
frecuentes los trastornos adaptativos menos 
graves como los depresivos, ansiosos o mix-
tos. Pero junto a estos cambios negativos para 
la calidad de vida, también se han descrito 
cambios psicológicos positivos englobados en 
el concepto de crecimiento postraumático. 
Las afinidades entre las descripciones de los 
cambios de las personas que experimentan 
crecimiento postraumático y la actitud que 
promueve Mindfulness nos hace plantear que 
el entrenamiento en Mindfulness o Atención 
Plena podría promover crecimiento postrau-
mático en los supervivientes de cáncer.

Palabras clave: Superviviente de cáncer, 
crecimiento postraumático, mindfulness.
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en sí misma, presenta unas peculiaridades 
que la diferencian de otras experiencias 
también estresantes como vivir un acci-
dente de coche o un terremoto y que la 
hacen poder generar de modo más directo 
cambios psicológicos en las personas(3-6). 
En la experiencia de sufrir un cáncer, en 
comparación con otras experiencias es-
tresantes, no se puede identificar ni una 
delimitación temporal clara, ni un estresor 
único de modo que los estresores pueden 
estar asociados con diferentes circuns-
tancias que van desde el diagnóstico de 
cáncer, su pronóstico, la agresividad del 
tratamiento, la alteración de la imagen 
corporal, la disminución en el nivel de 
autonomía funcional o los cambios de los 
roles desempeñados hasta el momento. 
En segundo lugar, como el estresor tiene 
una naturaleza interna, es más difícil la 
evitación emocional tanto de sensaciones 
internas como de aquellas circunstancias 
desencadenantes de ansiedad que forman 
parte del proceso terapéutico (por ejemplo 
las visitas hospitalarias, pruebas de segui-
miento o controles de la enfermedad…). 
En tercer lugar se ha citado que en el cán-
cer la amenaza se proyecta en el futuro, 
de modo que el potencial trauma tiene 
una naturaleza proyectiva y la mayoría de 
las cogniciones son temores anticipados 
en relación a la salud personal futura y de 
aquellos con los que el paciente mantie-
ne una relación cercana(7), desafiando el 
concepto de self de la persona en el fu-
turo(8). Por otra parte a diferencia de otros 
traumas agudos puede haber una mayor 
percepción de control, gracias al conoci-
miento de los mecanismos involucrados 
en la historia natural del cáncer, los facto-
res que tienen que ver con estilos de vida 
o hábitos dietéticos por ejemplo, y que sa-
bemos que influyen de modo positivo en 
su evolución (ej. dieta, ejercicio, hábitos 
tóxicos, etc.). Komura y Hegarty(9) plan-
tean que muchos de los cambios positivos 
descritos en los pacientes diagnosticados 

INTRODUCCIÓN

Los avances científicos en la Medicina 
hacen esperable que la población de per-
sonas que han sobrevivido a un cáncer 
vaya en aumento. Conocer sus necesida-
des en materia de salud mental y el di-
seño de intervenciones psicoterapéuticas 
centradas en ellas se ha convertido en una 
prioridad de cualquier sistema de salud. 
Haber sido diagnosticado de un cáncer 
es, sin duda, una experiencia que altera 
el curso de la vida. En qué medida esta 
experiencia conduce a la persona a cam-
bios psicológicos y en qué medida esos 
cambios psicológicos le conducen hacia 
el deterioro personal o, al contrario al de-
sarrollo y al crecimiento, dependerá de 
muchos factores. 

Ni siquiera disponemos de una defini-
ción plenamente consensuada de lo que 
es una persona superviviente de cáncer. 
Las definiciones al respecto como la de 
la National Coalition for Cancer Survivors-
hip o del Nacional Cancer Institute (1) des-
criben al superviviente de cáncer como 
“toda persona diagnosticada de cáncer, 
desde el momento de su diagnóstico y 
durante toda su vida”. Este tipo de defi-
niciones no solo convierten en un super-
viviente a toda aquella persona que haya 
sido diagnosticada de cáncer, sino que 
desplaza el foco del tratamiento desde la 
mera valoración de la patología y el déficit 
hacia una cultura que valora la calidad de 
vida y las oportunidades de crecimiento 
personal que pueden surgir después de 
una experiencia estresante como es el 
cáncer. Hasta fechas recientes cuando en 
la literatura científica se habla de super-
viviente a largo plazo, se suele entender 
como alguien que ha sido diagnosticado 
de cáncer hace cinco años o más, periodo 
en el que también ocurren la mayoría de 
las recidivas (2).

El diagnóstico de cáncer y su trata-
miento es una experiencia estresante que, 
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el cáncer y su tratamiento(10) se asocian 
negativamente con la calidad de vida, es 
decir, a más problemas, peor calidad de 
vida. 

También se ha estudiado la variabilidad 
en la calidad de vida de acuerdo con el 
tipo de tratamiento. Los supervivientes de 
cáncer de mama y linfoma tratados con 
quimioterapia en lugar de terapias loca-
les eran más propensos a informar de una 
peor calidad de vida en cuanto al funcio-
namiento físico y social, aunque no hubo 
diferencias en el psicológico o el bienestar 
emocional (15). Las mujeres que tenían una 
mastectomía en lugar de cirugía conserva-
dora de seno informaron también de una 
peor calidad de vida(13). También lo hicie-
ron las mujeres que recibieron radioterapia 
para el cáncer de cuello uterino frente a 
las mujeres que se sometieron a cirugía 
y los controles sanos (16). También se ha 
encontrado una asociación positiva entre 
calidad de vida y autoestima (17) y el auto-
control (18) entre las mujeres supervivientes 
de cáncer de mama.

Los problemas sexuales son relativa-
mente frecuentes, sobre todo en supervi-
vientes de cáncer de mama(19), ginecoló-
gico(12,20), testicular(21), leucemia(22) y linfo-
ma(10). Las mujeres que experimentan estos 
síntomas a largo plazo también son más 
susceptibles de experimentar síntomas de-
presivos(20). 

Pocos estudios han explorado variables 
como el estatus socio-económico y el em-
pleo, y los que lo han analizado no hacen 
un seguimiento longitudinal que permita 
evaluar cambios de estatus. En general la 
situación socio-económica no se ve alte-
rada en pacientes con cáncer(19,23), aun-
que algunos tipos de cáncer sí presentan 
cambios. Este es el caso de los cánceres 
de cabeza y cuello, que generan más difi-
cultades a la hora de reemprender la vida 
laboral(24).

de cáncer se podían relacionar directa-
mente con una mayor percepción de con-
trol sobre sus vidas y sobre su self. 

Dado el conocido impacto negativo 
que el estrés tiene en la evolución del 
cáncer, el desarrollo de intervenciones te-
rapéuticas cuyo objetivo sea minimizar el 
impacto emocional y promover la autorre-
gulación emocional se convierte en una 
prioridad.

En este texto nos proponemos 

1.	 Revisar los cambios psicosociales y 
psicológicos descritos en los super-
vivientes de un cáncer.

2.	 Revisar los datos existentes sobre las 
intervenciones basadas en mindful-
ness para esta población.

 
CAMBIOS PSICOSOCIALES 
Y PSICOLÓGICOS EN LOS 
SUPERVIVIENTES DE UN CÁNCER 

A. Cambios psicosociales 

Las implicaciones psicosociales del 
diagnóstico y tratamiento de un cáncer 
abarcan diferentes campos, siendo uno de 
los más estudiados el de la calidad de 
vida. 

La mayor parte de los estudios no en-
cuentran diferencias en los niveles de fun-
cionamiento social de los supervivientes 
frente a población general(10,11). Sin em-
bargo otros estudios informan de un des-
empeño social más bajo en un porcentaje 
nada desdeñable de los pacientes. Wenzel 
et al.(12) encuentran que hasta un 23% de 
mujeres supervivientes de un cáncer de 
ovario presentan un funcionamiento social 
limitado. 

En otros estudios los supervivientes re-
fieren problemas físicos limitantes a largo 
plazo, lo cual se asocia con una peor ca-
lidad de vida(11-13).  Tanto la disminución 
del rendimiento físico (14) como los proble-
mas con la función física asociados con 
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B. Cambios psicológicos 

La salud mental en los supervivientes 
de cáncer se ha considerado en función 
de la ausencia o presencia de sufrimiento 
emocional así como por la presencia o au-
sencia de respuestas psicológicas positivas 
con frecuencia incluidas en el concepto 
de crecimiento postraumático (CPT). Cu-
riosamente los datos apuntan a que el ma-
lestar emocional y el crecimiento personal 
no son mutuamente excluyentes y que en 
gran parte de los supervivientes, elementos 
positivos (crecimiento, desarrollo personal, 
bienestar) y negativos (malestar emocional) 
conviven después de la experiencia de en-
fermedad(25).

En la literatura sobre salud mental de 
los supervivientes se ha destacado el po-
tencial para la depresión y la ansiedad. La 
prevalencia para la depresión en personas 
con cáncer se estima que va desde el 0 al 
58% y la de ansiedad desde el 6 al 23%(25). 
El rango tan amplio de estas cifras refleja 
las dificultades de identificación de estos 
trastornos, así como las diferentes metodo-
logías empleadas en los estudios. El riesgo 
para ansiedad o depresión varía en el su-
perviviente en función del tipo de cáncer, 
del estadio, del tipo de tratamiento recibi-
do, grupo étnico al que pertenece, género 
y el momento temporal de la trayectoria 
de supervivencia en el que se produce la 
evaluación(25).

En los últimos años hay un interés cre-
ciente por el estudio de la prevalencia de 
síntomas de estrés postraumático, depre-
sión y/o ansiedad en adolescentes o adul-
tos jóvenes que padecieron cáncer en su 
infancia(26-28). Se ha afirmado que existe un 
riesgo elevado de padecer síntomas de es-
trés postraumático, depresión y ansiedad 
durante la adolescencia, lo cual también 
se asocia a un número mayor de diagnós-
ticos de DSM-IV en esta población. Estos 
datos ponen de manifiesto la importancia 
de hacer un seguimiento en esta población 

y realizar evaluaciones de salud mental a 
largo plazo(27).

También se ha descrito otro tipo de su-
frimiento emocional que puede repercutir 
negativamente en la calidad de vida. Es el 
caso de la ansiedad por la posible recaída 
futura en el cáncer o el pensamiento recu-
rrente de que la vida será más corta para 
ellos(12,22). El miedo a la recurrencia pue-
de influir sobre la aparición de síntomas 
de ansiedad y depresión(29). En un estudio 
realizado por Mehnert et al.(30) se encon-
tró que el 23,6% de un grupo de mujeres 
supervivientes de cáncer de mama presen-
taban niveles moderados o altos de miedo 
a la progresión. Ese miedo se acrecenta-
ba cuando las mujeres eran más jóvenes, 
tenían niños, cuando había progreso de 
la enfermedad, durante el tratamiento con 
quimioterapia, y tenía relación con la can-
tidad percibida de empeoramientos físicos 
y mentales y la calidad de vida, pero no 
con el tiempo trascurrido desde el diag-
nóstico inicial. El miedo a la recurrencia 
también se relacionó con otros síntomas 
de estrés postraumático(30).

Los más vulnerables para padecer pro-
blemas de salud mental parecen ser los 
supervivientes de cáncer de pulmón y de 
cabeza y cuello. El 31% de supervivien-
tes de cáncer de pulmón se encontraron 
deprimidos clínicamente lo que a su vez 
influyó en que el cuidado de su salud no 
fuera el más adecuado(31). También en el 
31% de pacientes con cánceres de cue-
llo y cabeza informaron de altos niveles 
de estrés cuando no contaban con apoyo 
social(14). 

En los últimos años también han au-
mentado el número de publicaciones que 
describe la presencia de trastornos de es-
trés postraumático (TEPT) asociado a la ex-
periencia de enfermedad oncológica entre 
los supervivientes. Se ha afirmado que del 
0 al 32% de supervivientes podrían ex-
perimentar TEPT (frente a un 1-4% en la 
población general).
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Kangas et al.(3) encontraron que el 0-6% 
de los sujetos que sufrían cáncer alcanza-
ban criterios de TEPT en entrevistas diag-
nósticas estructuradas, y un 5-19% cuan-
do eran evaluados mediante cuestionarios 
auto-administrados. Hallazgos similares 
también han tenido lugar en otros estu-
dios, incluido el dirigido por Mehnert y 
Koch(4) en una muestra de 127 pacientes 
con cáncer de mama.

También se ha afirmado que el TEPT 
puede ser uno de los efectos psicológicos 
tardíos en adultos jóvenes supervivientes 
de cáncer en la niñez, y se ha llamado la 
atención sobre la necesidad de explorar-
lo de forma exhaustiva(32). Se encontraron 
también síntomas de TEPT en el 15-18% 
de mujeres supervivientes a un cáncer 
de mama(23,33). Además se ha descrito la 
comorbilidad entre el TEPT y otros tras-
tornos psiquiátricos y con enfermedades 
físicas(34).

El diagnóstico de TEPT tiene sus difi-
cultades entre los pacientes oncológicos. 
Que sea TEPT completo, con todos sus 
síntomas o no, no excluye el hecho de 
que los supervivientes de cáncer sí que ex-
perimentan una constelación de síntomas 
estresantes asociados con el diagnóstico 
de TEPT(25). Los pensamientos intrusivos 
parecen ser la manifestación más común 
de estrés postraumático en supervivientes 
de cáncer. La agrupación de este tipo de 
síntomas incluye pensamientos recurren-
tes o angustiosos o sueños sobre el cáncer, 
y elevados niveles de angustia cuando se 
recuerda el cáncer. Se estima que entre 
el 16% y el 28% de los supervivientes 
tienen una elevada cantidad de pensa-
mientos intrusivos en el periodo posterior 
a completar el tratamiento. En un estudio 
de Tjemsland et al.(35) los pensamientos 
intrusivos aparecían en un 44% de las pa-
cientes con cáncer de mama previo a la 
cirugía, aunque estos niveles descendían 
al 9% un año más tarde, confirmándose 
esta tendencia de los pensamientos intru-

sivos a disminuir con el tiempo siempre 
que no hubiera recidivas.

El TEPT también se ha relacionado con 
dificultades en la dinámica familiar en 
adolescentes supervivientes de cáncer en 
su niñez. En particular se ha citado las 
áreas de resolución de problemas, sensi-
bilidad afectiva e implicación afectiva(26).

De todo lo anterior, se pueden extraer 
algunas generalizaciones(25). En primer lu-
gar destacar que se conoce poco acerca 
de la prevalencia de las reacciones psico-
lógicas positivas. En segundo lugar que, en 
general los trastornos psiquiátricos graves, 
tales como depresión mayor o TEPT son 
raros entre los supervivientes, aunque es-
tos parecen tener un riesgo mayor que la 
población general para su aparición y que 
existen ciertos subgrupos especialmente 
vulnerables. En tercer lugar que los tras-
tornos adaptativos menos graves como los 
depresivos, ansiosos o mixtos pueden apa-
recer como consecuencia del diagnóstico 
o tratamiento del cáncer.

Muchos supervivientes después de la 
enfermedad vuelven a recuperar su equi-
librio, para otros en cambio puede ser el 
comienzo de un deterioro grave de su sa-
lud mental, mientras que otro grupo refiere 
haber mejorado su apreciación por la vida 
o su autoestima. Estos últimos son los que 
diríamos que han experimentado un creci-
miento postraumático. 

C. Crecimiento postraumático 

Al igual que en otras ramas de la psi-
cología y la psiquiatría, en el campo de la 
psicooncología ha surgido un gran interés 
por conceptos como resiliencia, psicolo-
gía positiva y crecimiento postraumático, 
dejando atrás un insatisfactorio modelo 
basado en el déficit. De este modo, se 
ha convertido en un hecho ampliamente 
aceptado el que las personas, tras una vi-
vencia traumática o una catástrofe, pue-
da crecer personalmente y desarrollar un 
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nuevo sentido en su vida. Bajo esta nueva 
perspectiva el concepto de crecimiento 
postraumático (CPT) incluye respuestas 
como el aumento de la autoestima, una 
mayor apreciación de la vida y de su signi-
ficado, aumento de la espiritualidad, más 
sentimientos de calma o paz y de sentido.

Así, se desarrolla el concepto de CPT 
de la mano de Tedeschi et al.(36) a finales de 
los años 90 para dar cuenta de los cambios 
positivos que se producen tras haber bre-
gado con una vivencia traumática. Estos 
autores plantean que el CPT se puede ma-
nifestar en tres categorías que incluyen los 
cambios percibidos en el self, un cambio 
en la relación con los demás y un cambio 
en la filosofía de vida (36,37). Además, el CPT 
parece ser un fenómeno independiente del 
trastorno de estrés postraumático, ya que 
la evidencia existente no encuentra rela-
ción entre ellos(38).

Para evaluar este nuevo constructo 
estos mismos autores desarrollaron un 
instrumento de medida, el Inventario de 
Crecimiento Postraumático (Posttraumatic 
Growth Inventory, PTGI (36)), que se ha con-
vertido en la principal medida empleada 
por los diversos estudios en esta materia. 
Los principales factores que evalúa (y que 
han sido confirmados en otros estudios(39), 
si bien en otras culturas no parece tener 
la misma estructura factorial(40)) son los si-
guientes: relación con los demás, nuevas 
posibilidades, fuerza personal, cambios 
espirituales y aprecio por la vida.

El estudio del CPT en pacientes con 
cáncer se inició recientemente(41). Aunque 
no se ha replicado en todos los estudios, 
se ha encontrado un mayor crecimien-
to personal en pacientes con cáncer de 
mama que en personas sanas(41). Además, 
se trata de un fenómeno presente en di-
ferentes edades, desde la adolescencia(42) 
hasta en la edad adulta y la vejez(43), aun-
que las personas de edad avanzada refie-
ren un menor CPT que los jóvenes. Ade-
más las mujeres presentan un mayor CPT 

que los varones(43). También la pertenencia 
a determinados grupos étnicos se asocia 
a un mayor CPT(44), aunque en algunos 
casos esta relación está mediada por otros 
factores como la religiosidad(44). De este 
modo el uso de la religión es una estrate-
gia que se asocia al CPT(45,46). En cambio el 
CPT no se asoció con medidas de calidad 
de vida(47).

Si bien es cierto que los estudios que 
analizan predictores de crecimiento pos-
traumático aún son escasos, en los últimos 
años el interés por determinar aquellos fac-
tores que lo promueven está en aumento. 
Así, se han analizado multitud de factores 
relacionados con el CPT, encontrándose 
algunos asociados a él de modo sistemá-
tico. Entre ellos encontramos el apoyo so-
cial percibido(48-50) como predictor del CPT. 
Otros estudios(51) con un diseño longitudi-
nal, sólo hallan como predictor significati-
vo el apoyo social recibido (especialmen-
te en forma de tranquilización/consuelo, 
consejo y ánimo) en los primeros meses 
tras el diagnóstico. Íntimamente ligado a 
éste se encuentra otro predictor como es el 
estado civil(52,53), ya que la pareja frecuen-
temente supone una fuente importante de 
apoyo social a lo largo de la experiencia 
de la enfermedad.

El nivel de estrés generado por la ex-
periencia traumática constituye otro pre-
dictor importante. Diversos estudios(48,52,54) 
encuentran que un mayor estrés provoca-
do por el cáncer predice un mayor CPT 
posteriormente. Sin embargo, esta relación 
parece ser curvilínea(55) encontrándose que 
niveles muy altos de estrés o de secuelas 
físicas dejan de ser predictivos de un ma-
yor CPT. Es decir, parece ser necesario un 
cierto nivel de estrés y de pérdida para 
que se produzca CPT, pero no tan intenso 
que llegue a colapsar los mecanismos de 
afrontamiento de la persona.

Otro de los predictores más importan-
tes analizado en varios estudios es el tipo 
de afrontamiento. Especialmente aquellos 
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estilos adaptativos de afrontamiento(52) 
centrados en las tareas (45), como es el caso 
del afrontamiento activo(55), predicen el 
CPT. Del mismo modo, el uso de estrate-
gias de afrontamiento(51,55) centradas en las 
relaciones interpersonales (apoyo emocio-
nal, instrumental y desahogo), el uso del 
humor, de la religión, así como la reinter-
pretación positiva de los hechos, resolu-
ción de problemas, reencuadre positivo(47), 
planear, auto-distracción y aceptación(56), 
también predicen un mayor desarrollo de 
CPT. La búsqueda de reforzadores alterna-
tivos, un tipo de afrontamiento evitativo, 
también tiene poder predictivo sobre el 
CPT(56).

Además de los procesos que acabamos 
de ver, existe una variedad de procesos 
cognitivos que predicen el desarrollo de 
CPT. Entre ellos se encuentra el estilo atri-
bucional y, más concretamente, la tenden-
cia a realizar atribuciones globales(57) pre-
dice un mayor desarrollo de CPT. Por otro 
lado, el desarrollo de sesgos retrospectivos 
negativos(56), esto es, valorar de un modo 
más negativo la situación previa, también 
conduce a un mayor CPT. 

En cuanto al procesamiento emocional 
los resultados son contradictorios. En algu-
nos casos se asocia al CPT(58), pero no en 
otros(59), posiblemente debido al cuestiona-
rio empleado, la “Escala de Procesamiento 
y Expresión Emocional”(60), cuya fiabilidad 
y validez no son completamente satisfac-
torias. Además se encontró una relación 
inversa entre expresividad emocional y 
CPT(59).

En cuanto a las variables sociodemo-
gráficas hay una que requiere una men-
ción especial por haber sido analizada de 
modo sistemático, como es la edad del 
paciente en el momento de pasar por la 
experiencia del cáncer. Varios estudios 

(38,51-53,59) encuentran que una menor edad 
de inicio predice un mayor CPT, al me-
nos para procesos cancerosos de inicio en 
la edad adulta, como cáncer de mama y 

cáncer de colon, aunque hay que tener 
en cuenta que otros no encuentran tal 
relación(48,57) o la encuentran en sentido 
inverso(49).

Otros variables que predicen el CPT, 
pero no estudiadas aún de forma sistemá-
tica, son la espiritualidad(46,61), la reevalua-
ción de la visión del mundo(62), la dispo-
sición afectiva positiva(55) y el disponer de 
empleo(52).

Ciertos predictores, como el nivel edu-
cativo, son más controvertidos, siendo 
significativos en algunos estudios(52,56,57) 
pero no en otros(46,53,58). En cambio, res-
pecto a otros predictores estudiados la 
evidencia avala mayoritariamente la au-
sencia de relación con el CPT, como es 
el caso del tiempo transcurrido desde el 
diagnóstico(41,46,54,58,59) y el estadio avanza-
do y las recurrencias(46,47,53).

En contraposición a lo anteriormente 
descrito, parece haber estrategias desadap-
tativas que conducen a un mayor malestar, 
algunas de ellas centradas en la emoción(45) 
como desvincularse, usar la negación y 
auto-culparse.

Los estudios cualitativos son otra fuen-
te de información para explorar la expe-
riencia de enfermedad tanto en sus ver-
tientes más deteriorantes como en las que 
llevan hacia el desarrollo personal. En un 
estudio cualitativo previo de nuestro gru-
po(63) los pacientes relataban la experien-
cia de enfermedad como una experiencia 
transformadora en el sentido de que por 
un lado hace más pequeñas preocupacio-
nes o desacuerdos que antes les parecían 
importantes y por otro lado, intensifica la 
capacidad de disfrutar de las pequeñas 
cosas del día a día. Experiencias simila-
res se destacan en otros estudios cualita-
tivos, donde los participantes describen 
una mayor capacidad para disfrutar de 
los placeres cotidianos como consecuen-
cia de la conciencia de la cercanía de la 
muerte(64).
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INTERVENCIONES BASADAS 
EN MINDFULNESS PARA LOS 
SUPERVIVIENTES DE CÁNCER

En los últimos años ha surgido un gran 
interés por el estudio y la aplicación de 
terapias basadas en la atención plena o 
Mindfulness en pacientes oncológicos. El 
programa de Reducción del Estrés Basado 
en la Atención Plena (MBSR) de la Univer-
sidad de Massachussetts, es el programa de 
tratamiento más estudiado en esta pobla-
ción(65). MBSR es un programa de formato 
grupal, de 8 semanas de duración, enfoca-
do hacia la práctica de la atención plena 
por medio de técnicas de meditación y de 
yoga.

El primer estudio aleatorizado de MBSR 
en una población mixta de pacientes on-
cológicos fue publicado en el año 2000 
por Speca et al.(66). Este programa demostró 
ser efectivo en la reducción de alteraciones 
de ánimo y disminución del estrés, frente a 
un grupo control de lista de espera. Desde 
entonces ha habido un aumento creciente 
de las publicaciones en la literatura cientí-
fica sobre su eficacia. 

Se han encontrado mejorías significa-
tivas en el grupo de MBSR frente al de 
lista de espera en medidas de depresión y 
ansiedad(67), estrés percibido y evitación(68). 
Se ha encontrado una mayor reducción de 
los niveles de depresión y ansiedad, de 
miedo a la recurrencia, así como mayor 
energía, funcionamiento físico y desempe-
ño de rol(69), una reducción en los niveles 
de estrés, de alteraciones de ánimo y de 
astenia, así como mejoras en la calidad del 
sueño, menos dolor físico, y aumento de la 
sensación de bienestar (70-72).

Cohen et al. (73) encuentran que un pro-
grama de entrenamiento en yoga tibetano, 
que incluye también técnicas de medita-
ción junto a la práctica del yoga, mejora 
significativamente el sueño (calidad perci-
bida, latencia, duración y menor uso de 
fármacos) de un grupo de pacientes con 

linfoma, en comparación a un grupo con-
trol en lista de espera.

También se encuentran aumentos sig-
nificativos en la calidad de vida de los 
pacientes(69,74,75), y un aumento del bien-
estar espiritual(76). Un estudio comparativo 
entre MBSR y un programa de arte crea-
tivo encontró que el grupo de mindful-
ness conseguía mejores puntuaciones en 
medidas de espiritualidad, ansiedad, ira 
y síntomas de estrés y alteraciones del 
ánimo(77).

Cuando se combinaron terapia cogniti-
vo conductual con entrenamiento en min-
dfulness el programa demostró su eficacia 
para reducir las disfunciones sexuales tras 
un cáncer ginecológico, produciéndose 
efectos positivos en el deseo sexual, ex-
citación, orgasmo, satisfacción sexual y 
bienestar(78) .

Además de los beneficios descritos en 
pacientes oncológicos, también se han 
descrito mejoras en el funcionamiento psi-
cológico de sus parejas, como reducciones 
significativas de estrés y de alteraciones 
del estado de ánimo, tras haber realizado 
MBSR(79).

Se ha estudiado también la repercusión 
de MBSR sobre parámetros biológicos, ob-
servándose una reducción de los niveles 
de cortisol y disminución de la tasa car-
díaca y de las frecuencias cardíaca y respi-
ratoria(80,81), incluso durante la hospitaliza-
ción de los pacientes(82). Del mismo modo 
se encuentra una regulación de ciertos 
parámetros inmunológicos(74), como son el 
aumento de la producción de células NK 
tras la participación en MBSR, en muje-
res con cáncer de mama, y reducción de 
citoquinas(80) en pacientes con cáncer de 
mama y de próstata. 

Un reciente meta-análisis(83) confirma 
que tras el entrenamiento en el programa 
MBSR, se producen efectos significativos 
a la hora de mejorar la salud psicológica 
de los pacientes con cáncer, aunque no 
existe el mismo grado de certeza para afir-
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mar que se asocie con una mejoría en los 
parámetros biológicos.

En resumen, podemos afirmar que el 
creciente número de personas supervi-
vientes de cáncer plantea nuevas nece-
sidades de tratamiento para atender a 
sus demandas emocionales y mejorar su 
calidad de vida. Tras revisar los datos de 
la literatura previa, podríamos decir que 
pasar por la experiencia de una enferme-
dad grave, como es la oncológica, tiene el 
efecto, cuando se ha experimentado como 
una experiencia de crecimiento personal, 
de potenciar una posición ante la vida en 
algunos aspectos similar a la que se co-
noce como “vivir con atención plena”(65). 
Es decir vivir el presente, volviendo a los 
sentidos, un reencuentro con lo inme-
diato, con lo cotidiano, sin crítica, y sin 
reaccionar (o mejor sobre reaccionar) a 
cada experiencia. No cambian los aconte-
cimientos sino la forma de percibirlos: se 
trata de una transformación en la forma en 
que cada uno se relaciona con su realidad 
y no de la realidad en sí. 

Las similitudes entre la descripción de 
las experiencias de crecimiento personal 
y la actitud que promueve Mindfulness, 
nos permite plantear como hipótesis que 
las técnicas basadas en atención plena 
pueden abrir un campo para promover el 
crecimiento personal tras la experiencia de 
enfermedad oncológica.
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