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CAPITULO 1:
CANCER

S'l ﬂﬂi/ﬂ nos J’ﬂﬁ/ﬂ 5/6 /ﬂ mum‘e, ﬂ/ menos 7M6 ﬂ/ amaor nos J’ﬂﬁ/ﬂ 0[9 /ﬂ Ulk/ﬂ

(Pablo Neruda)
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1.1 INTRODUCCION

El cancer ya es la principal causa de muerte en muchos paises desarrollados (Bray, 2012) y
se sitda como una de las causas mas frecuentes de fallecimiento a nivel mundial. Segtin datos de la
Organizacion Mundial de la Salud se le atribuyeron 8,2 millones de muertes en todo el mundo
durante el afio 2012 (el 70% de estas muertes se produjeron en Africa, Asia, América Central y
Sudamérica). Ademads, la OMS prevé un aumento del 75% de los casos de cancer en el afio 2030 y un

aumento de entre 14 y 22 millones de enfermos en las préximas dos décadas.

Los tipos de cancer que mas muertes causan en todo el mundo son los de pulmén,
estdmago, colén y mama. Existen diferencias significativas entre los tipos de cancer que mas
afectan a hombres y mujeres asi como en la distribucién entre paises desarrollados y paises en vias
de desarrollo. Un alto porcentaje de las muertes por cancer se deben a factores comportamentales

(como el consumo de tabaco) y por lo tanto se podrian prevenir.

El diagnoéstico del cancer es una experiencia estresante y traumadtica (Boinon, Charles,
Dauchy y Sultan, 2011) que supone un gran impacto emocional tanto en el enfermo como en su
entorno, modificando la dindmica familiar e imponiendo nuevas demandas emocionales. La
afectacion emocional tanto del enfermo como de su familia depender4, entre otros factores, del tipo

de cancer, la fase en la que ha sido diagnosticado, el tipo de tratamiento al que sera sometido, etc.

Por estos motivos queremos centrar este primer capitulo en realizar un repaso sobre la
evolucién que el concepto de cancer ha tenido a lo largo de la Historia, conocer qué es el cancer y
cuales son sus tipos y fases, los mecanismos de diagnéstico y tratamiento, asi como los datos de

prevalencia, incidencia y mortalidad de la enfermedad, tanto a nivel mundial como en Espaiia.
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Las primeras descripciones de cancer en la Historia las encontramos en el antiguo Egipto,
en concreto en el Pergamino de Smith, que data de la Dinastia XVII (1650 ac-1550 a.C.) y en el
Papiro de Ebers (S. XVI a.C.) donde aparece una descripcion del cancer de
mama y de su tratamiento mediante cauterizacién aunque constataba

que era incurable.

Etimolégicamente la palabra “cancer” proviene del término
griego Kankros (kapkivog,) que significa cangrejo. Este término fue

utilizado por primera vez por Hipdcrates (460 a. c - 370 a. c.) por la forma

en la que las venas rodean a los tumores cancerosos que recuerdan a las
patas de un cangrejo. En De mulierum affectibus Hipd6crates describe el

ILUSTRACION 1 PAPIRO DE EBERS  cancer de mama de la siguiente forma:
(S. XVIA.C.)

«En las mamas se producen unas tumoraciones duras, de tamario
mayor o menor, que no supuran y que se van haciendo cada vez mds duras;
después crecen a partir de ellas unos cdnceres (cangrejos), primero ocultos, los
cuales por el hecho de que van a desarrollarse como cdnceres (cangrejos),

tienen una boca rabiosa y todo lo comen con rabia.”

En el marco de su Teoria de los Cuatro Humores (sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra),
Hipdcrates consideraba que el cancer se debia a un exceso de bilis negra, caracteristico de las
personas melancoélicas y pensativas. Para Hipdcrates era mejor no ofrecer tratamientos ya que los

enfermos, tanto si lo recibian como si no, no podian sobrevivir.

Esta Teoria de los Humores continu6 en Roma donde uno de sus médicos mas destacados,
Galeno (130-200 a.C.), creia que si que era posible
curar el cancer en sus etapas tempranas y que los
tumores debian ser operados, cortando alrededor del
area afectada o bien por medio de cauterizacion. A |
Galeno le debemos la utilizaciéon del prefijo “onco”
para referirse al estudio del cancer ya que utilizé ese

término griego “oncos” que significa “hinchado” para

describir los tumores. Pensaba que una dieta poco

saludable y el clima podrian estar relacionados con la .
ILUSTRACION 2 TUMOR DE MAMA

aparicion del cancer.
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No fue hasta el S. XVIII cuando la Teoria Humoral fue descartada y sustituida por la Teoria
de la Linfa que consideraba que el origen del cdncer se encontraba en un exceso de linfa de
diferentes densidades. En el afio 1838, Johannes Miiller demostré que el cancer estaba formado por

células y no por linfa.

Por lo tanto, desde la época romana hasta principios del siglo XVIII la concepcién sobre el
origen y el tratamiento del cancer apenas se modificd. La cauterizacién del tumor y el tratamiento
con pasta caustica de arsénico, que curiosamente esta siendo utilizado de nuevo para el tratamiento

de la leucemia promielocitica (Hernandez, 1999), eran los tinicos tratamientos conocidos.

El inicio del estudio del proceso de metastasis se produjo en el siglo XVII. Claude
Gendron (1663 - 1750) definia al cancer como una enfermedad muy potente y mortal, constituida
por una masa creciente, intratable con drogas y que debe ser extirpada desde sus raices. Ademas, el
profesor Hermann Boerhaave (1668 - 1738) afirmaba que cualquier inflamacién podria resultar en
un cancer. Fue otro francés, Le Dran (1685 - 1770), el primero en reconocer que el ciAncer de mama
puede dispersarse por los nédulos linfaticos dando lugar a peores prondsticos clinicos. De esta
época son también los estudios de John Hill en 1761, el primero en reconocer los peligros del uso
del tabaco en su publicacién Advertencias contra el uso

excesivo del tabaco Rapé.

La invencién del microscopio a finales del Siglo XVI
y su creciente utilizacién en el campo del estudio médico
durante los siglos XVII y XVIII supuso una revolucién en el
estudio del cancer. El microscopio permitié la definicién
por parte de Rudolf Virchow en el S. XIX de su famoso
“omnis cellula e cellula”, es decir, todas las células vienen de

otras células, como parte de su Teoria Celular, segin la cual

las enfermedades no surgen en los 6rganos o en los tejidos

en general, sino en las células individuales. ILUSTRACION 3 PRIMER MICROSCOPIO
S. XVII
Por lo tanto, es en la mitad del Siglo XIX cuando el

cancer empieza a ser investigado de forma cientifica, llevandose a cabo incluso estudios estadisticos
sobre su incidencia, como el de Roswell Park (1899) que mostraba que el cancer era una
enfermedad en continuo crecimiento. Doménico Rigoni-Stern (1810 - 1855) determiné que el

cancer era mucho mas frecuente en la ciudad que en el campo.

En 1886 Hilario de Gouvea, de la Escuela Médica de Rio de Janeiro, sugirié el caracter
hereditario del cancer tras el estudio de una familia con alta susceptibilidad a sufrir retinoblastoma

(The American Cancer Society, 2009).

Si el Siglo XIX fue el siglo de los estudios cientificos sobre el cdncer, podriamos considera el
Siglo XX como el siglo en el desarrollo de su tratamiento. En 1895, Wilhelm Konrad Roentgen (1845

-1923), descubri6 que los rayos X podrian utilizarse como tratamiento para esta enfermedad.

22|Pagina



Durante la Segunda Guerra Mundial (1939 - 1945) el ejército estadounidense descubrié
que la mostaza nitrogenada era efectiva en el tratamiento de los linfomas, esto significé el inicio de
la quimioterapia. Poco después, el médico Sydney Farber, uno de los fundadores de la especialidad
de patologia pediatrica, utilizé un derivado del acido félico, el metotrexato, para inhibir la leucemia

en nifios.

En 1953, James Watson y Francis Crick describen la estructura en doble hélice del ADN
(Watson, 2000), abriendo de esta forma la puerta a las investigaciones en genética moderna. A
mediados de la década de los ochenta se da inicio al Proyecto Genoma Humano donde se pretende
descifrar la carga genética causante del desarrollo de algunos tumores. En 1994, un estudio, donde
intervinieron Estados Unidos, Canada, Reino Unido, Francia y Japdn, descubrié el gen BRCA1, el
primer gen que predispone a sufrir cancer de mama y ovario. Actualmente es uno de los genes mas
estudiados en estos tipos de enfermedad. Uno afio méas tarde se empiezan a utilizar técnicas

inmunolégicas y genéticas para detectar el cancer.

Ya en el S. XXI, en concreto en el 2004, se aprueba en Ginebra las listas de prevencion y
control sobre el cancer por la Organizacion Mundial de la Salud. Es precisamente el Modelo
Genetista (que defiende la alteracidn genética de los oncogenes como origen de la enfermedad) la
que actualmente esta en auge. En este modelo trabaja Robert Weinberg quien encontré un gen

cancerigeno, el encogen Ras, y el primer gen supresor de tumores, el gen del retinoblastoma (Rb).

En la Tabla 1 se muestra un resumen de esta evolucién histérica sobre las posibles causas
del cancer, su tratamiento, el prondstico de la enfermedad y los hitos mas destacados de cada

momento histérico.
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TABLA 1 CUADRO RESUMEN DE LA EVOLUCION HISTORICA DEL CANCER

ETAPA CAUSAS TRATAMIENTO PRONOSTICO HITOS
S.XVla. C. Desconocida Cauterizacion Incurable Primera
descripcion del
cancer
S.Va.C. Exceso de bilis Recomendacion Incurable Hipdcrates da el
negra de no tratar nombre de
“cédncer” ala
enfermedad
S.lla.C. Dieta poco Operacion o Puede tratarse y Galeno utiliza el
saludable y el cauterizacion es curable en prefijo “onco”
clima algunos casos
S. XVl Una masa Intratable Incurable Se estudia por
creciente o una primera vez la
inflamacion metdstasis
S. XVII La enfermedad no | Cauterizaciény Incurable La utilizacion del
surge en el drgano | pasta de arsénico microscopio
sino en los tejidos permite definir la
Teoria Celular
S. XIX Factores externos | Masectomiasy Se curan 1 de Primeros estudios

(tabaco o vivir en
la ciudad) y
factores
hereditarios

extirpaciones

cada 4 casos de
cancer

sobre la incidencia
de la enfermedad

Primera mitad del

Se van definiendo

Inicio radioterapia

Depende del tipo

El descubrimiento

S. XX distintas causas y quimioterapia de cancer de la radiacion
para cada tipo de permite mejorar
cancer el diagnéstico y el

tratamiento
Segunda mitad del | Alteracién Terapia Genética El cancer Proyecto Genoma
S. XX genética de los comienza a Humano

oncogenes

considerarse una
enfermedad
croénica
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La Organizacion Mundial de la Salud define el término “cancer” como un amplio grupo de
enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismo. La caracteristica comun a todas
estas enfermedades englobadas bajo el paraguas de la palabra “cancer” es la presencia de células
anormales (cancerigenas) que se multiplican y se diseminan por todo el organismo sin control.
Puede originarse a cualquier edad (incluso hay fetos que pueden presentar cancer), en cualquier

tejido y en cualquier célula.

Las células del cuerpo se dividen periddicamente y de forma regular con el fin de
reemplazar a las ya envejecidas o muertas, y mantener asi la integridad y el correcto
funcionamiento de los distintos 6rganos. A este proceso de crecimiento y division celular se le
conoce como “ciclo celular” y es el periodo que va desde el principio de una divisién hasta el inicio

de la siguiente.

Este proceso de division de las células estd regulado por una serie de mecanismos de
control que indican a la célula cudndo comenzar a dividirse y que regulan el paso por las distintas
fases de division celular asi como la proliferacion de las células, es decir, el mecanismo de
crecimiento y reproduccion de las células. Cuando se produce un dafio celular que no puede ser
reparado (o la célula es vieja) se produce una autodestruccién celular que impide que el dafio
sea heredado por las células descendientes. Este mecanismo se conoce como apoptosis o "suicidio

celular".

El cancer se debe a una mutacion o activacion atipica de los genes encargados de controlar
este proceso de division celular. Esta mutacién puede afectar al proceso de proliferaciéon (haciendo
que las células se reproduzcan sin control), al proceso de apoptosis (haciendo que las células
dafiadas no se autodestruyan, sino que contintien reproduciéndose) o a cualquiera de las fases de la
divisién celular miténica. Esta divisién incontrolada de células puede dar lugar a un tumor o nédulo
(displasia), que seran benignos si no poseen la capacidad de invadir y destruir otros 6rganos, o
malignos (neoplasia), es decir cancer, cuando invaden tejidos y 6rganos de alrededor (inflitracién) y
/o se trasladan y proliferan en otras partes del organismo (metdstasis). En las leucemias las células
alteradas crecen e invaden la médula 6sea, salen al exterior e invaden la sangre y otros 6rganos. La

evolucién de cada cancer estd sujeta a multiples factores que interactuan entre si.
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Existen cuatro tipos de cancer que se clasifican en funcion del tejido y célula donde se

originan:

1. Sarcomas: Se originan en huesos, cartilagos, nervios, vasos sanguineos, musculos y tejido

adiposo. Dependiendo de la célula que lo origina pueden recibir diferentes nombres, siendo

los més conocidos:

Osteosarcoma: Sarcoma que deriva del hueso.
Liposarcoma: Sarcoma que deriva de la grasa.
Condrosarcoma: Sarcoma que deriva del cartilago.

Angiosarcoma: Sarcoma que deriva de los vasos sanguineos.

2. Carcinomas: Aparece en los tejidos epiteliales como la piel o la capa que recubre

(epitelios) las cavidades y 6rganos asi como los tejidos de la mama y la proéstata. Es el

grupo mas frecuente. En funcién de las células que estén comprometidas podemos

distinguir varios subtipos de carcinomas:

a)

b)

d)

Adenocarcinoma: Se origina en el tejido glandular (glandulas), por ejemplo

en los conductos o lobulillos de la mama o en la préstata.

Carcinoma de células escamosas o epidermoide: Se origina en las células

no glandulares, por ejemplo esé6fago, cuello de utero, etc.

Carcinoma de células basales: es el cancer de la piel mas comun. Se origina
en la capa mas profunda de la epidermis, llamada la capa de células basales.
Por lo general se origina en areas expuestas al sol, especialmente la cabeza y el

cuello.

Melanoma: es un tumor maligno que se origina en las células que producen la
coloraciéon de la piel (melanocitos). El melanoma es casi siempre curable en
sus primeras etapas aunque es probable que se propague a otras partes del

cuerpo.

3. Leucemias: Popularmente conocido como cancer de la sangre. Las personas con leucemia

presentan un aumento notable en los niveles de glébulos blancos o leucocitos. En las

leucemias no existe tumoracidn, si no que se afectan la sangre y la médula 6sea. Las

leucemias se pueden clasificar en funcion del tipo de célula alterada en:
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a) Leucemia mieloide

b) Leucemia linfoide
Asimismo, se clasifican segin el estado de maduracién de las células leucémicas, pudiendo ser:

a) Leucemias agudas: formada por células inmaduras. Son mas frecuentes en los
nifios.

b) Leucemias créonicas: las células estan en el dltimo paso de la maduracion.

4. Linfomas: Se denomina asi al cancer del sistema linfatico e incluyen los canceres de los
tejidos formadores de las células sanguineas. Producen inflamaciéon de los ganglios
linfaticos, invasion del bazo y médula 6sea y sobreproducciéon de células blancas
inmaduras. El linfoma afecta a un grupo de glébulos blancos llamados linfocitos. Los dos

tipos principales de linfomas son la enfermedad de Hodgkin y el linfoma no Hodgkin

La siguiente ilustracién muestra los prefijos asociados a los diferentes tipos de cancer, su

significado y su localizacién.

PREFIIO SIGNIFICADO
o adeno Glandula
e condro- Cartilago
e eritra- Glabulo rojos
e hemangio- Vasos sanguineos
9 hepato- Higado
0 lipo- Grasa
o linfola) Linfocito
o melanao- Celula del pigmento P (“
I \*‘:‘
e mielg- Medula tsea
8
@ mig- Musculo { \
@ ostea- Hueso il |

ILUSTRACION 4 NOMENCLATURA SEGUN EL TIPO DE CANCER
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Segutn la Asociacion Espafiola contra el Cancer entre el 75 y el 80% de los casos de cancer
tienen su origen en agentes externos que actian sobre el organismo, causando alteraciones en las
células. Entre estos casos de cancer encontramos los que tienen su origen principalmente en
factores ambientales y relacionados con el estilo de vida como el consumo de tabaco, alcohol,
alimentacidn, asi como la presencia de agentes quimicos en el ambiente. La OMS clasifica estos

agentes externos que pueden causar cancer en tres tipos:
*  Carcindgenos Fisicos, como las radiaciones ultravioleta e ionizantes;

*  Carcindgenos Quimicos, como los asbestos, los componentes del humo de tabaco,

las aflatoxinas (contaminantes de los alimentos) o el arsénico.

»  Carcindgenos Biolégicos, como las infecciones causadas por determinados virus,

bacterias o parasitos.

Algunos de los agentes cancerigenos clasificados por la International Agency for Research

on Cancer (IARC) estan recogidos en la Tabla 2:

TABLA 2 TIPOS DE CANCER Y MODO DE EXPOSICION DE AGENTES QUIMICOS

AGENTE QUIMICO TIPO DE CANCER EXPOSICION
Arsénico Pulmoén, Higado, Piel Insecticidas
Brea Piel Embrear
Radén, Amianto Pulmoén Extracciones
Cromo Pulmoén Fabricas de vidrio y ceramica
Berilio Pulmoén y hueso Esmalte de ceramica
Bencidinas Vejiga Tintes
Cloruro de Vinilo Higado y Cerebro PVC
Polvo de madera Pulmén y Laringe Ebanisteria

El consumo de tabaco es el factor de riesgo externo mdas importante, y es la causa del 22%
de las muertes mundiales por cancer en general. El 71% de las muertes mundiales por cancer se

deben al cancer de pulmon.
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En un 20-25% de los casos, no se conocen con exactitud los mecanismos por los que se
produce y desarrolla el cancer. Se piensa que puede ser debido a mutaciones espontaneas de los

genes o por la accion de algin factor externo que aun no se ha identificado.

En muy pocos casos (5-7%), las personas presentan una predisposicion genética al
desarrollo de ciertos canceres. Esto ocurre porque se heredan genes ya alterados. El resultado es
que en estas personas la probabilidad de padecer cdncer aumenta y el tiempo necesario para su

aparicion es menor que cuando no existe esta predisposicion.

Las evidencias de que la mayor parte de los canceres se deben a factores externos se apoya
en el hecho de que, tal y como apunta Garcia Barreno (2006), los canceres ocurren con diferente
frecuencia en diferentes partes del mundo. Asf, el cadncer de estomago es especialmente frecuente
en Japon, el cancer de colon predomina en Estados Unidos y el cancer de piel es mas frecuente en
Australia. Algunos estudios realizados sobre la incidencia de los tipos de canceres en diferentes
grupos étnicos han demostrado como personas provenientes de otros origenes geograficos acaban
padeciendo en mayor medida el tipo de cdncer mayoritario del lugar de destino. Por ejemplo,
familias japonesas que han emigrado a EEUU acaban padeciendo en mayor medida cancer de colon.
Para estos estudios, el origen del cancer seria un factor ambiental mas que genético. En los paises
en vias de desarrollo los canceres causados por infecciones viricas (como la hepatitis By C o por el

virus del papiloma humano) son los responsables de hasta un 20% de las muertes por cancer.

También existen diferencias de sexo para los tipos de cAncer mas frecuentes entre hombres
y mujeres. Como puede verse en las [lustraciones 5 y 6 de la Organizacién Mundial de la Salud con
los datos de incidencia mundial de cdncer en el afio 2012, el cAncer mas frecuente en hombres es el
de pulmén (16,7% de los casos de cancer en hombres a nivel mundial) seguido de proéstata (15%),
mientras que en mujeres es el cAncer de mama (que supone el 25.2% de los casos de cancer en
mujeres a nivel mundial). En nuestro pais, la incidencia del cancer es muy similar ya que en los
hombres el cancer de prostata es el 21% de los casos seguido por el de pulmén que supone el 16%
de los casos, mientras que en las mujeres el cAncer mas frecuente es el de mama con un 29% de los

casos totales de cancer en mujeres.
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Maost common cancer site

 Bladder B Esophagus B Ol cavity
. Breast ! Kapasi sarcoma . Prostate
[l Cervis uteri B Liver I stomach
[ Colon & rectum B Lung & bronchus B Thyroid
[l Hon-Hodgkin lymphama Mo data

ILUSTRACION 5 DISTRIBUCION MUNDIAL DE TIPO DE CANCER MAS FRECUENTE EN HOMBRES

ILUSTRACION 6 DISTRIBUCION MUNDIAL DE TIPO DE CANCER EN MUJERES
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El cancer es una de las principales causas de muerte en todo el mundo. A fecha noviembre
de 2015, el ultimo estudio oficial con datos sobre la mortalidad asociada al cancer corresponde a la
Agencia Internacional para la Investigacion sobre el Cancer (IARC), organismo especializado en

oncologia de la OMS, que analiza datos de 2012.

Segun el informe de esta entidad, el cancer estuvo relacionado con 8,2 millones de muertes
en el ano 2012. Segin este mismo estudio de la IARC, los tipos de cadncer que mas muertes causan

en todo el mundo durante el afio 2012 fueron los siguientes:
e Pulmonar (1,6 millones de defunciones; 19.4% del total);
* Hepatico (0.8 millones; 9.1%);
» Estémago (0.7 millones; 8.8%)

Se prevé que las muertes por cancer sigan aumentando en todo el mundo y alcancen la cifra
de 19,3 millones en 2025. Este aumento en el nimero de canceres también estara relacionado con
el envejecimiento de la poblacién. La incidencia de esta enfermedad aumenta con la edad, muy
probablemente porque se van acumulando factores de riesgo de determinados tipos de cancer que
se combinan con la tendencia que tienen los mecanismos de reparacion celular a perder eficacia

con la edad.

En Espafia, los ultimos datos publicados por el Instituto Nacional de Estadistica también
hacen referencia al afio 2012. Segun el informe del INE, los tumores fueron la segunda causa de
muerte por enfermedades, sdlo por detrds de las enfermedades relacionadas con el sistema

circulatorio.
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GRAFICO 1 N2 DE FALLECIMIENTOS POR ENFERMEDADES EN ESPANA EN 2012

Tanto en el caso de los hombres (con una tasa de 296,3 por cada 100.000 hombres) como
en las franjas de edad de 1 a 14 afios y de 40 a 79, la principal causa de fallecimientos es el cancer
tumoral (con unas tasas de 3,2 y 314,8 por cada 100.000 personas de esos grupos de edad,
respectivamente). Siguiendo con los datos recogidos por el INE podemos comprobar céomo las
defunciones mas frecuentes en Espafia durante el afio 2012 relacionadas con el cancer se asocian al
cancer de bronquios y pulmén, seguido por el cancer de colon, mama, préstata y pancreas, como se

recoge en la Tabla 3:

TABLA 3 N2 DE FALLECIMIENTOS EN ESPANA DURANTE EL ANO 2012

ANO 2012 TOTAL HOMBRES MUJERES
Cancer de bronquios y de pulmén 21.487 17.661 3.826
Cancer de colon 11.768 6.937 4831
Cancer de mama 6.375 93 6.282
Cancer de proéstata 6.045 6.045 ---
Cancer de pancreas 5.976 3.121 2.855
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1.7 PREVALENCIA

La prevalencia hace referencia al nimero de pacientes diagnosticados con cancer en un
momento determinado, con independencia de cudndo fueron diagnosticados. El informe de la IARC
sobre la situaciéon del cancer a nivel mundial que comentabamos en el apartado anterior, estima
que en el aflo 2012 la prevalencia del cancer a nivel mundial era de 32,6 millones de personas. Los
datos sobre prevalencia del cancer ofrecidos por la OMS nos muestran también la diferencia de
sexos existente en los casos de cancer en paises desarrollados y en paises en vias de desarrollo,

donde es mas frecuente el cancer en mujeres que en hombres, tal y como se recoge en el Grafico 2:

Regiones menos desarrolladas

Regiones mas desarrolladas

Mundial

e d 7 7
0 5000 10000 15000 20000 25000 30000 35000

M Ambos sexos B Mujeres ®Hombres

GRAFICO 2 PREVALENCIA DEL CANCER EN MILES DE PERSONAS PARA EL PERIODO 2012-2017
(OMS)

Segln estas mismas fuentes la prevalencia del cancer en Espafa a 5 afios (2012-2017) es de
581.688 casos y a 3 afios es de 389.498 casos. Si nos centramos en el analisis de los tipos de cancer
con mayor prevalencia durante este periodo de cinco afios, la OMS concluye que el cancer de mama,

proéstata y pulmoén seran los de mayor prevalencia como podemos comprobar en el Grafico 3.
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GRAFICO 3 PREVALENCIA DE CANCER EN ESPANA ESTIMADA PARA EL PERIODO 2012-2017

1.8 INCIDENCIA

La incidencia del cadncer generalmente se mide como el nimero de casos nuevos cada afio

por cada 100.000 personas y ajustadas por edad para permitir comparaciones en el tiempo.

En 2014, la OMS estim6 en 14,1 millones los nuevos casos de cancer en el mundo: 7,4
millones (53%) en los hombres y 6,7 millones (47%) en las mujeres. En nuestro pais, la incidencia
de cancer en el aflo 2014 fue de 249,05 nuevos casos por cada 100.000 adultos. Por tipos de cancer
encontramos que en nuestro pafis, el cancer con mayor incidencia durante el afio 2014 fue el cancer
de colon que supuso el 15% de los nuevos casos, seguido por el cancer de proéstata (12.9%), el de

pulmoén (12,4%) y el de mama con un 11.7% de los nuevos casos.

En los hombres, los tumores mas frecuentes son el cancer de prostata (en los registros de
Albacete, Pais Vasco, Canarias, Cuenca, Girona y Navarra) y el cancer de pulmoén (en los registros de
Asturias, Granada, Murcia y Zaragoza). Estos dos tipos de cancer, ademas del cancer de vejiga
constituyen los tres tumores mas frecuentes en todos los registros espafioles puesto que suponen
entre el 55.6 y el 62% del total. En mujeres, el tumor mas frecuente en todos los registros
esparioles, es el cincer de mama, responsable de mas del 29% de los casos de cancer, seguido del

cancer de colon y de cuerpo del ttero.

1.9 FASES DE LA ENFERMEDAD
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El proceso que va desde que se producen las primeras mutaciones de las células hasta que
la enfermedad llega a su etapa final se llama historia natural. La duracién de este proceso en
adultos depende del tipo de cancer y oscila entre meses y décadas. En el caso de los nifios, todo este
proceso se produce con mucha mayor rapidez. Esto es debido a que las células que constituyen los
tumores en la infancia son células mas inmaduras y se dividen y multiplican con mayor rapidez que
las que constituyen los canceres del adulto, por lo que el desarrollo y evolucién de los tumores en

nifios se producen en un periodo de tiempo menor.

Existen distintas formas de clasificar las etapas del cancer. Existen algunos tipos de
estadificacion generales (para cualquier tipo de cancer) y otros especificos para cada tipo de cancer
en particular. La mayor parte de los sistemas de estadificacién del cancer consideran los siguientes

elementos:
¢ Elsitio del tumor primario,
¢  Eltamafio del tumor y nimero de tumores,

¢ La complicacién de ganglios linfaticos (diseminaciéon del cancer a los ganglios

linfaticos),

* El tipo de célula y grado del tumor (qué tanto se parecen las células cancerosas a

las células normales de tejido), y
e Lapresencia o ausencia de metastasis.

En funcién de los cambios celulares que se producen en el cancer tendriamos las

siguientes etapas:

1. Induccién: Es la etapa mas larga de la enfermedad. Es una etapa asintomatica en la
que las células van adquiriendo las caracteristicas de neoplasia y displasia propias
del cancer.

2. In situ: Aparece una lesién cancerosa microscdpica en el tejido en el que se ha
originado el cancer. Habitualmente también es una etapa asintomatica aunque en
algunos tipos de cancer (como el de mama, cuello uterino o colon) se puede
diagnosticar a través de técnicas de deteccién precoz.

3. Invasion Local: La lesion comienza a extenderse fuera de su localizacién e invade
tejidos u 6rganos adyacentes. En esta etapa aparecen los primeros sintomas de la
enfermedad.

4. Metdstasis o Invasién a Distancia: Aparecen lesiones tumorales en otras areas

fuera del lugar de origen del cancer. La sintomatologia es ya muy compleja.

La duracién de estas etapas dependera del tipo de cancer que padezca y de factores propios

del paciente como su edad, estado de salud previo, presencia de factores de riesgo, etc.
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Uno de los sistemas de estadificaciéon mas utilizado para el cancer es el SISTEMA TNM,
aceptado por la INTERNATIONAL UNION AGAINST CANCER (UICC) y por el AMERICAN JOINT
COMMITTEE ON CANCER (AJCC) que esta basado en tres caracteristicas:

e T:Extension del tumor
0 Tx: El tumor primario no puede ser evaluado
0 TO: No hay evidencia de tumor primario
o0 TIS: Carcinoma in situ
0 T1,T2,T3Y T4: Tamafio y extensidon del tumor primario
e N:Silas células cancerigenas se han diseminado a los ganglios linfaticos regionales
0 Nx: No es posible evaluar los ganglios linfaticos regionales
0 NO: No existe complicacion de ganglios linfaticos

0 N1, N2 Y N3: Complicacién de ganglios linfaticos regionales (nimero de ganglios

linfaticos y grado de diseminacién).
¢ M: Si ha ocurrido una metastasis distante a otras partes del cuerpo
0 Mx: No es posible evaluar una metastasis distante
0 MO: No existe metastasis distantes

0 M1: Presencia de metastasis distante

Es habitual que las diferentes combinaciones TNM se hagan corresponder con una de las
cuatro etapas o estadios del cancer con el fin de concretar el “ciclo de vida” del tumor. De esta

manera nos encontrariamos con cinco estadios:
* Estadio O: Corresponde a la fase de carcinoma in situ

» Estadio I, Estadio Il y Estadio III: Indica, de forma progresiva, la extensiéon de la

enfermedad a ganglios linfaticos vecinos o a 6rganos adyacentes

e Estadio IV: Metéastasis

Algunos tipos de cancer, como los de cerebro o médula espinal, no pueden asociarse a una
clasificacion TNM y se estadifican de acuerdo a su tipo de célula y grado. También se utilizan

diferentes sistemas para los canceres de sangre o de médula 6sea, como el linfoma.

En el caso de los linfomas suele utilizarse la estadificacion de Ann Arbor que divide la

enfermedad en cuatro fases:
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* Estadio I: Afectacidon de una sola region ganglionar o afectacién localizada de un
solo 6rganos o localizacion extralinfatica

» Estadio II: Afectaciéon de dos o mds regiones ganglionares del mismo lado del
diafragma o afectacion de un solo érgano y su ganglio regional

e Estadio III: Afectacién de regiones ganglionales a ambos lados del diafragma o
afectacién localizada de un drgano extralinfatico asociado, afectacién del bazo o
ambos

*  Estadio IV: Afectaciéon Diseminada de uno o mas érganos extralinfaticos con o sin

afectacion ganglionar asociada. Implica la afectacion de la médula 6sea

En esta clasificacién, cuando se habla de 6rganos extralinfaticos, se suele referir a los
pulmones, hueso, higado, cerebro, médula ésea, pleura, glandulas suprarrenales, piel, etc. Ademas,
cada uno de estos estadios se asocia con la ausencia (A) o presencia (B) de algunos de estos

sintomas:

* Pérdida de peso inexplicada de mas del 10% del peso corporal habitual en los
ultimos seis meses

* Fiebre inexplicada con una temperatura superior a 38 grados y una duracion
mayor a 2 semanas

e Sudoracién nocturna profusa

e Sintomas E: Afeccién tnica de tejidos extralinfaticos (salvo el higado y la médula

Osea).

Otros canceres de sangre o de médula 6sea, incluidos la mayoria de los tipos de leucemia,

no tienen un sistema definido de estadificacion.

En el cancer de pulmon, las etapas que suelen definir su evolucién se pueden corresponder

con distintas etapas de la clasificacién del Sistema TNM tal y como aparece en la Tabla 4:
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TABLA 4 COMPARATIVA ENTRE LAS FASES ESPECIFICAS DEL CANCER DE PULMON Y EL
SISTEMA DE CLASIFICACION TNM

ETAPAS ESPECIFICAS PARA EL

SISTEMA DE CLASIFICACION TNM

CANCER DE PULMON
Etapa IA T1la/T1b, NO, MO
Etapa IB T2a, NO, MO
e T1a/T1b, N1, MO
Etapa IIA e T2a,N1, MO
e T2b,NO, MO
e T2b,N1, MO
Etapa IIB
e T3,NO0, MO

e T1aT3, N2, MO
Etapa IIIA e T3,N1,MO0
* T4,NOoN1,MO

¢ Cualquier T, N3, MO
e T4,N2,MO

Etapa I1IB

¢ Cualquier T, cualquier N, M1a
Etapa IV
e Cualquier T, cualquier N, M1b

Otro sistema de estadificaciéon, creado por laINTERNATIONAL FEDERATION OF

GYNECOLOGY AND OBSTETRICS, se usa para clasificar el estadio de canceres de cérvix, de ttero,

de ovarios, de vagina y de vulva. Este sistema usa el formato TNM. Asimismo, el estadio de los

canceres infantiles se designa usando ya sea el sistema TNM o los criterios de estadificacién del

Children’s Oncology Group, un grupo que realiza estudios clinicos pediatricos.

Para el cincer de colon se suele utilizar también la clasificacion de Clasificacion

de Dukes o Astler y Coller: en esta clasificacion se utilizan las letras que van desde la A hasta la D.

Estadio A: lesion limitada a la mucosa, sin afectacién ganglionar.

Estadio B1: el tumor afecta a parte de la pared del colon o recto, sin atravesarla ni afectar

ganglios.
Estadio B2: afecta a toda la pared sin invasion ganglionar.
Estadio C: la enfermedad puede afectar a parte o a toda la pared, con afectacién ganglionar.

Estadio D: existe afectacion de otros 6rganos alejados.
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Muchos registros de cancer, como el SURVEILLANCE, EPIDEMIOLOGY, AND END RESULTS
PROGRAM (SEER) del Instituto Nacional del Cancer de Estados Unidos, usan una estadificacién
concreta. Este sistema se usa para todo tipo de cancer y agrupa los casos de dicha enfermedad en

cinco categorias principales:

¢ In situ:las células anormales estdn presentes s6lo en la capa de células en donde se

forman.
¢ Localizado: el cancer se limita al 6rgano en donde empez0, sin evidencia de diseminacidn.

¢ Regional: el cancer se ha diseminado mas all4 del sitio primario a ganglios linfaticos o a

organos y tejidos cercanos.

* Distante: el cancer se ha diseminado desde el sitio primario a drganos distantes o a

ganglios linfaticos distantes.

¢ Desconocido: no hay informacion suficiente para determinar la etapa o estadio.

La correcta clasificacion del estadio en el que esta la enfermedad es importante tanto para
el pronoéstico de la enfermedad como para la asignacién del tratamiento. Ademas, las opciones
terapéuticas y la probabilidad de supervivencia disminuyen conforme aumenta la fase en la que se

encuentre el cancer.

Se resume en la Tabla 5 el método de estadificacion especifico para cada tipo de cancer:

TABLA 5 SISTEMAS DE CLASIFICACION POR TIPOS DE CANCER

TIPO DE CANCER METODO DE ESTADIFICACION
Todos menos cerebro, médula, sangre y linfomas | SISTEMA TNM
Linfomas Ann Arbor
Sangre, médula y Leucemias No existe un sistema especifico
Pulmoén Sistema Especifico basado en TNM
Cervix, Utero, Ovarios, Vagina y Vulva Sistema Especifico basado en TNM
Nifios Children’s Oncology Group
Colon Sistema Dukes, Astler y Coller
Sistema SEER Todos los tipos de cancer
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La recidiva es la reapariciéon del tumor maligno tras un periodo mas o menos largo de

ausencia de enfermedad. En funcion de donde se localice, la recidiva puede ser:

* Locorregional: en la misma zona donde estaba localizado el tumor de origen. Es
frecuente que la nueva lesion aparezca en la cicatriz de la extirpacion del tumor.
» Adistancia o metdstasis: 1a enfermedad aparece en un 6rgano distinto al del tumor de

origen.

El tratamiento en la recidiva es diferente a los de las otras etapas de la enfermedad y se

definira en funcién de:
¢ Lugar delarecidiva
¢ Extension de larecidiva
¢ Tiempo de evolucién.
¢ Tratamiento recibido anteriormente
¢ Decisién del enfermo y su familia (tras haber sido informados correctamente por su
médico)

La gravedad de que aparezca una recidiva va a depender del tipo de tumor, de su lugar de
aparicion, extension y tiempo de evolucion. El conocimiento cada vez mas exacto de la evolucion y
prondstico de los diferentes canceres, asi como la realizacion de revisiones periddicas de los
pacientes aun estando libres de enfermedad, facilitan el diagndstico de las recidivas y su mas rapido
y eficaz tratamiento. Para el paciente la aparicién de una recidiva es una situacion dificil. Supone
enfrentarse de nuevo a la enfermedad. Sin embargo, los avances en los métodos diagnésticos y
tratamientos permiten que hoy dia pueda controlarse la enfermedad en un porcentaje importante

de casos.
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Se llama remision a la respuesta del tumor al tratamiento. La remisién puede ser:

*  Parcial: cuando el tumor se reduce pero no desaparece por completo
* Total: Cuando el tumor desaparece por completo. Tampoco aparecen signos ni

sintomas de la enfermedad.

No obstante, por las propias caracteristicas del cancer, a pesar de que la enfermedad se
encuentre en remision total existen una serie de secuelas propias de la enfermedad e incluso de los
tratamientos invasivos a los que se somete a los pacientes que hace que se hable mas bien de

enfermedad crénica, también por las posibilidades de recaida propias del cancer.

Es mas habitual en cancer hablar de Tasa de Supervivencia (normalmente se tiene en
cuenta el nimero de pacientes que siguen vivos después de los cinco afios del diagnoéstico). La
supervivencia de los pacientes con cancer, medida como proporcién de casos que logran sobrevivir
un tiempo preestablecido (uno, tres, cinco afios, por ejemplo) es el indicador mas importante de la
eficacia del sistema asistencial en la lucha contra el cancer. Este indicador refleja en qué medida los
casos son diagnosticados en un estadio potencialmente curable asi como el grado de eficacia de los
procedimientos terapéuticos. La supervivencia relativa en los pacientes espafioles es semejante a la

de los paises de nuestro entorno.
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El tipo de tratamiento determinard en gran medida la calidad de vida del enfermo. El
tratamiento del cancer es multidisciplinar, es decir, las distintas modalidades terapéuticas se
combinan para proporcionar al enfermo el plan de tratamiento mas adecuado que permita
aumentar las posibilidades de curacién de la enfermedad en funcién del tipo de tumor, las
caracteristicas del paciente, etc. Las principales modalidades de tratamiento son: cirugia,
radioterapia y quimioterapia. Aunque también puede administrarse otro tipo de terapias
especificas para algunos tumores como la hormonoterapia, la inmunoterapia, el tratamiento con

laser, etc.

1.12.1 CIRUGIA

La cirugia suele ser el principal tratamiento para determinados tumores. Hace unas
décadas era un tratamiento agresivo, ya que su finalidad era eliminar el tumor con la mayor
cantidad de tejido sano de alrededor para eliminar todas las células tumorales. Actualmente, con el
desarrollo de nuevas técnicas quirtrgicas, es posible intervenir de forma satisfactoria a multitud de
enfermos, conservando, la mayoria de las veces, el drgano donde se asentaba el tumor y su funcién
(cirugia conservadora). Esta indicada en los canceres que no se han extendido a otros 6rganos.
También tiene un papel muy importante en el diagnéstico y estudio de extension de la enfermedad.
Como veremos mas adelante determinadas intervenciones quirdrgicas, como por ejemplo las que

se realizan en el cancer de colon, afectan decisivamente a la Calidad de Vida.

1.12.2 RADIOTERAPIA

Aproximadamente seis de cada diez enfermos de cancer reciben radioterapia como parte
importante de su tratamiento. Puede administrarse asociada a otras terapias (cirugia y/o

quimioterapia) o como tratamiento Unico.
En funcién de como se administre la radiacion, la radioterapia puede ser de dos tipos:

e Externa: consiste en la administracién de las radiaciones desde el exterior mediante
unos equipos que generan la radiacidon (aceleradores lineales). Antes de iniciar el
tratamiento es preciso realizar una planificacién o simulacion del mismo. En ella se
determinan la zona de tratamiento, la dosis total, el nimero de sesiones en las que se
reparte dicha dosis y la postura mas correcta en la que se situara al enfermo. La mayor
parte de las veces las sesiones se administran durante cinco dias a la semana,

descansando dos. La administracién del tratamiento no es dolorosa.
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* Interna: consiste en la administracion de la radiacién a través de materiales
radiactivos (is6topos) con distintas formas, que se introducen en el organismo, muy
préoximos o en contacto con el tumor. Para llevar a cabo el implante es preciso

administrar algin tipo de anestesia.

Los efectos secundarios de la radioterapia son cada vez menos frecuentes y mas tolerables
debido fundamentalmente a la mejora de las técnicas empleadas. Dependeran, en gran medida, de
la zona donde se administre el tratamiento. El tratamiento con radioterapia siempre es

individualizado. Cada enfermo tendra su tratamiento especifico, distinto al de otro paciente.

1.12.3 QUIMIOTERAPIA

Es una de las modalidades terapéuticas mas empleadas en el tratamiento del cancer. Su
objetivo es destruir, empleando una gran variedad de farmacos, las células que componen el tumor
con el fin de reducir y/o eliminar la enfermedad. A los firmacos empleados en este tipo de

tratamiento se les denomina fairmacos antineoplasicos o quimioterapicos.

Este tratamiento se administra en forma de ciclos. Un ciclo consiste en la administracion
de los farmacos durante uno o varios dias, seguido de un tiempo variable de descanso, que suele
oscilar entre una y cuatro semanas. Dependiendo del tipo de cancer y de los farmacos que se vayan
a emplear, la quimioterapia puede administrarse en forma de pastillas (por via oral) o inyectando la
medicacion de forma intravenosa. La duracion total del tratamiento y sus efectos secundarios
dependen de una serie de factores como son el tipo de tumor, la respuesta del tumor al tratamiento

y el tipo de quimioterapia empleada.

1.12.4 OTROS TRATAMIENTOS

Existen otras terapias que, aunque con menor frecuencia, se emplean en el tratamiento del
cancer. Generalmente estan indicados en tumores o circunstancias de la enfermedad muy

concretas. Algunas de estas terapias son las siguientes:

* Hormonoterapia: se emplea en aquellos tumores que crecen por el estimulo de alguna
hormona. A estos canceres se les denomina hormono-dependientes y los mas representativos
son el de mama y el de prostata. Esta modalidad consiste en el empleo de determinadas

hormonas para detener o disminuir el crecimiento del tumor.

* Inmunoterapia: es un tratamiento que consiste en utilizar el sistema de defensa (sistema

inmune) para destruir las células tumorales. Esto se consigue bien estimulando el propio
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sistema inmune o bien introduciendo en el organismo sustancias elaboradas en un

laboratorio, semejantes a las del sistema inmune, capaces de controlar la enfermedad.

* Radioterapia intraoperatoria: consiste en la administracién de la radiacién durante la
misma cirugia, directamente en la zona del tumor. Se emplea en el tratamiento de tumores

abdominales. Con esta técnica se reduce la dosis de radiaciéon en los tejidos normales.

» Radioterapia esterotaxica: consiste en la administracién, de forma muy precisa, de altas
dosis de radiacién en zonas muy pequefias. Se suele emplear en el tratamiento de tumores

cerebrales muy pequerfios.

» Cirugia con laser: consiste en la emisiéon de un rayo de luz muy potente y focalizada, que
permite la destruccién del tumor. Se emplea en el tratamiento de lesiones premalignas o

como tratamiento paliativo en algunos tumores.

* Crioterapia: consiste en la destruccion del tumor por frio, empleando nitrégeno liquido.
Generalmente se emplea en el tratamiento de lesiones premalignas o en el tratamiento de

algunos tumores en fases muy localizadas.
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CAPITULO 2: CALIDAD
DE VIDA EN LOS

PACIENTES CON CANCER

Si sobrevives, si ﬁem}'fey, canta,
sueiia, emborrdchate,

Esel tiempo del frio: ama,
a/)rej't/?mfe. E( viento de lus horas
barre las calles, los caminos,

Los drboles esperan: b no esperes,

es el ﬁempo de vivir, el imico
Yaime Sabines
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Con independencia del pronéstico de la enfermedad es indudable que uno de los objetivos
asistenciales fundamentales debe ser la correcta calidad de vida del enfermo durante el tiempo que
dure la enfermedad. Este capitulo comienza definiendo el concepto de Calidad de Vida y qué
factores pueden afectar a su apariciéon y mantenimiento en los pacientes con cancer (tipo de cancer,
sintomas de la enfermedad, tratamientos y sus efectos secundarios, variables psicoldgicas,

emocionales y sociales, etc.).

Uno de los aspectos mas importantes de la actual definicion de Calidad de Vida es el
componente subjetivo que conlleva relacionado con la percepcién que la persona enferma tiene
sobre su enfermedad asi como su opinidn sobre el apoyo social que recibe. De esta forma, la calidad
de vida del paciente estara relacionada tanto con su dimensidn fisica como con su dimensién social

y psicolégica.

Seglin algunas investiagaciones cientificas que se trataran a lo largo del capitulo, la
importancia del estudio de la percepcién sobre su calidad de vida que pueden tener los pacientes
con cancer es “vital” en el sentido mas estricto del término, ya que se ha correlacionado esta

variable con su esperanza de vida.

Se analizan también los diferentes sintomas, efectos secundarios y situaciones concretas
derivadas de los tratamientos a los que puede someterse un enfermo de cancer y que estaran
directamente relacionados con el tipo de cancer padecido. Al mismo tiempo, se analizan los efectos
emocionales y psicologicos del cdncer y como esta calidad de vida se ve afectada en mayor o menor

medida incluso después de haber superado la enfermedad.

También se analizaran los instrumentos mas importantes de evaluacion de Calidad de Vida

utilizados en investigacién clinica.
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2.2.1 CONCEPTO DE “CALIDAD DE VIDA”

Segun la definicién dada por la OMS, la calidad de vida es: "la percepcién que un individuo
tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y
en relacién con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto
muy amplio que estd influido de un modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico,
su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacién con los elementos esenciales de
su entorno”. Para la OMS, el concepto de Calidad de Vida (CV) tendria por lo tanto las siguientes

caracteristicas:
1. Subjetividad: cada persona tienen su propio concepto de calidad de vida
2. Universalidad: Las dimensiones de la CV son comunes en todas las culturas
3. Caracter Holistico: Incluye todos los aspectos de la vida
4. Caracter Dinamico: Es cambiante

5. Interdependencia: Las dimensiones de CV estan interrelacionadas, de tal manera

que si se afecta una dimension, el resto quedan afectadas.

Alo largo del Siglo XX, el concepto de Calidad de Vida ha ido variando desde las posiciones
que ponian el énfasis en las capacidades funcionales medibles por observadores externos y que por
lo tanto, pretendian dar una visién objetiva de la definicién de CV (Karnofsky y Burchenal, 1948) a
concepciones que postulaban que este concepto debia centrarse en cdmo el sujeto definia su propio
estado como apuntan Terol et als. (2000) citando a varios autores (Stewart, Ware y Brook, 1981;
Aaronson, 1988; Hays y Stewart, 1990). No obstante, en los tltimos afios, parece haber un consenso
en defender el caracter multifactorial del concepto de CV en base a la definicién de “salud” dada por
la OMS, que la define como el bienestar fisico, mental y social y no como la ausencia de enfermedad
(Gavira, 2007; Terol, 2000) defendiendo su caracter subjetivo (Winer, 1994; Weitzner y Meyers,
1997; Broadhead, Robinson y Atkinson, 1998).

A finales de los afios 80 surge la expresion Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS)
para referirse a investigaciones donde se estudiaba la calidad de vida de personas con algun nivel
de minusvalia originadas por la cronificaciéon de diferentes enfermedades y/o accidentes (Gavira,

2007).
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Capitulo 2.- Calidad de vida en los pacientes con cdncer
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ILUSTRACION 7 ESQUEMA MULTIFACTORIAL DE LA CALIDAD DE VIDA (TCHEKMEDYIA, DAVID,
CELLA, RODGER Y WINN (1995)

El concepto de Calidad de Vida Relacionada con la Salud integra las tres dimensiones de

calidad de vida y el caracter subjetivo de la misma. Por lo tanto, incluiria:

* Dimension Fisica: Percepcion de la persona sobre su estado fisico o salud, los

sintomas de la enfermedad y los efectos adversos del tratamiento

* Dimension Psicoldgica: Percepcion del individuo sobre su estado cognitivo,
afectivo y emocional (por ejemplo, miedo, ansiedad, incomunicacién, pérdida de
autoestima, incertidumbre sobre el futuro). También incluye las creencias

personales, espirituales y religiosas.

* Dimension Social: Percepcién del individuo de las relaciones interpersonales y
los roles sociales, como necesidad de apoyo familiar, social, relacion médico-

paciente, desempefio laboral, etc.

La forma de afrontar sucesos como una enfermedad crénica no s6lo depende de la
valoracién que hace el individuo sobre ella sino también por el apoyo social que perciba tener, esto
es, su valoracion de como su entorno podria ayudarle en la adaptaciéon a la enfermedad (Moreno y
Ximénez, 1996). Cuando una persona debe afrontar una enfermedad utiliza una serie de
operaciones cognitivas que repercutird en su actitud hacia s{ mismo, ante la vida y ante los demas

(Pifia y Sdnchez-Sosa, 2009).
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2.2.2 LA CALIDAD DE VIDA EN LA PERSONA ENFERMA DE CANCER

La American Society of Clinical Oncology asegura que la CV es un indicador fuerte e
independiente de la supervivencia en el cancer (Qi et al.,, 2009). Por otro lado, la calidad de vida
también se ha considerado un importante indicador clinico para la evaluacion, no sé6lo del
bienestar, sino también de la progresion de la enfermedad o la eficacia del tratamiento (Osoba,
1991). Sloan et al. (2012) hallaron que los pacientes con cancer pulmonar recién diagnosticado que
calificaban su calidad de vida con una puntuacién mas alta tendian a vivir seis afios mas de
promedio, mientras que los que calificaban peor su calidad de vida tenian una supervivencia media
de dos afios. El estudio incluy6 a 2.442 pacientes con cancer pulmonar tratados en la Clinica Mayo
durante 11 afios. Las determinaciones objetivas, como la edad, el estadio y la agresividad del
cancer, y otras enfermedades, no lograron explicar por completo esa asociacién. Tras considerar
esas diferencias, Sloan comprob6 que la calidad de vida se mantenia como un predictor del alcance
de la supervivencia. La mortalidad durante el estudio fue un 55% mas alta en los pacientes con

mala calidad de vida.

La mayoria de investigaciones han contemplado las cuatro dreas de evaluacion de la
calidad de vida citadas anteriormente, con las que valorar el impacto que la enfermedad
oncoldgica en general y/o los diferentes tratamientos del cancer producen (Spitzer, Dobson, Hall,
Chesterman, Levi, Sheperd, Battista y Catchlove, 1981; Ware, 1987; De Haes y Van Knippenberg,
1986; Aaronson, 1988; Gilbar, 1991; Leitgeb, Perchestorfer, Fritz y Ludwig, 1994 ; Font, 1994; Wan
et al. ; 1997; Weitzner y Meyers, 1997; Bloom et al,; 1998; Broadhead et al.; 1998; Zittoun, 1999.
Citados por Terol et al, 2000):

e  Capacidad funcional
. Sintomas de enfermedad
. Tratamiento

*  Funcionamiento social y psicolégico

La European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) ha creado un
grupo de estudio de calidad de vida, que ha llegado a un consenso sobre lo que debe incluir la

evaluacion de este concepto en el campo de la oncologia (Aaronson, Cull, Kaasa y Sprangers, 1994):

*  Sintomas fisicos propios del cancer

*  Sintomas debidos al tratamiento

e Aspectos funcionales (capacidad para realizar actividades cotidianas como
vestirse, comer, etc.)

*  Aspectos psicologicos

e Aspectos sociales y familiares.
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En cuanto al tratamiento es importante sefialar que, a pesar de que su objetivo principal
sea prolongar la vida, existen evidencias de que el tratamiento puede alterar la calidad de vida de la
persona enferma, entre otras causas por los efectos secundarios de tratamiento (Bonfill, 1990;
Brinkley, 1986). El paciente debe, por lo tanto, participar en la toma de decision y ser consciente de

la repercusion del tratamiento sobre la calidad de su vida cotidiana (Whistance, 2011).

En lo que respecta a los sintomas, Efficace (2012) llev6 a cabo entrevistas estructuradas
con 137 pacientes con Leucemia Mieloide Crénica (LMC) que recibian en cinco paises diferentes
Terapia Dirigida (medicamentos de moléculas pequefias o anticuerpos monoclonales que se dirigen
especificamente a las células cancerigenas causando menores efectos secundarios). Los resultados
se compararon con una muestra de 59 profesionales sanitarios de 12 paises. A ambos grupos se les
pidio clasificar por orden de importancia una lista predefinida de 74 aspectos relacionados con la
Calidad de Vida de importancia potencial para los pacientes con LMC. Los cinco aspectos mas

importantes (para los dos grupos) fueron:
» Fatiga
¢ Calambres muscular
¢ Hinchazén
* Preocupaciones

¢ Incertidumbre sobre el estado de salud en el futuro y la importancia del apoyo

social para hacer frente a la enfermedad.

Sin embargo, hubo diferencia entre ambos grupos en otros aspectos. Los pacientes valoran
mucho mas algunos aspectos relacionados con los sintomas que los profesionales sanitarios, lo que
sugiere que un mejor control de los sintomas puede ser crucial para mejorar la CV de los pacientes

con LMC.
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2.2.2.1 FACTORES INFLUYENTE EN LA CALIDAD DE VIDA DEL ENFERMO DE
CANCER

Para este apartado se seguirdn las dimensiones de Calidad de Vida en el paciente
oncolégico propuestas por la European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC).
Debido a los numerosos tipos de cdncer existentes vamos a centrarnos en aquellos con mayor

incidencia en la poblacién espafiola.

2.2.2.1.1 TIPO DE TRATAMIENTO

. QUIMIOTERAPIA

Resulta sorprendente la escasez de estudios publicados tanto en revistas nacionales como
internacionales sobre la relacion entre la calidad de vida y el tratamiento de quimioterapia, siendo
este tratamiento uno de los que mas efectos secundarios suele producir (fatiga, nauseas, vomitos,
caida de pelo, lesiones en la boca, etc.). Es probable que se deba al efecto transitorio de estos
sintomas que suelen desaparecer al finalizar el tratamiento. Los efectos secundarios a largo plazo
de la quimioterapia pueden confundirse con sintomas de la enfermedad o son tratados en algunas
ocasiones como enfermedades especificas (problemas o disfunciones de corazén, higado, rifiones,
etc.).

Blasco (1997) llev6 a cabo un estudio con 140 pacientes con diferentes tipos de cancer, tipo
de tratamiento de quimioterapia y nimero de ciclos recibidos. Encontraron una gran variabilidad
interindividual en los resultados, al igual que en otros estudios similares (Blasco, 1990; Blasco y
Bayés, 1990; Blasco y Villamarin, 1993). Las relaciones mas significativas entre calidad de vida y el
tratamiento de quimioterapia fueron halladas en el género del paciente (las mujeres presentaban
en general una disminucién mas importante en la calidad de vida) y el nimero de ciclos de
tratamiento, mas de tres ciclos, con independencia de los efectos secundarios generados por cada
tipo de tratamiento de quimioterapia indicaria un alto riesgo de experimentar sensibles niveles de
deterioro en practicamente todas las dimensiones que componen el concepto calidad de vida.

Terol et al. (2000) constatan en su estudio que la CV cambia al inicio y al final del
tratamiento de quimioterapia. Durante el tratamiento con quimioterapia las dimensiones de CV
mas afectadas son el funcionamiento fisico, los sintomas de la enfermedad y el impacto social. El
impacto social no aparecia como un factor de CV comprometido al finalizar el tratamiento. Parece
ser que esta diferencia se debe al ajuste inicial que los enfermos de cancer deben hacer con

respecto a su enfermedad.
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. INTERVENCION QUIRURGICA

El impacto sobre la calidad de vida que va a tener la intervencién quirdrgica como
tratamiento dependerd del tipo de cdncer ya que determina el alcance de la operacién y sus

posibles secuelas.

+ CANCER DE COLON

En los casos de cancer de colon, la cirugia es el tratamiento mas usual. Existen diferentes
procedimientos de intervencién quirdrgica para este tipo de cancer que tendrdn distintas
consecuencias en la valoracion por parte del paciente de su calidad de vida:

0 Escision local: Cuando el cancer se encuentra en una fase inicial. Consiste en una
pequefia incisién en el abdomen

0 Reseccion: Si el tumor es de mayor tamaifio, el médico extrae el tumor y una
pequena cantidad del tejido sano circundante. Realiza una anastomosis (coser las

dos partes sanas del colon). (Ilustracién 8)
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ILUSTRACION 8 CIRUGIA DEL CANCER DEL COLON CON ANASTOMOSIS

0 Reseccion y colostomia: si no se pueden coser los dos extremos del colon, se
practica un estoma (abertura) en la parte externa del cuerpo para permitir el paso
de desechos. Este procedimiento se denomina colostomia (Ilustracién 9). Se
coloca una bolsa alrededor del estoma para obtener los desechos. En algunas
ocasiones, la colostomia solo se necesita hasta que haya sanado el tramo inferior
del colon y luego puede revertirse. Sin embargo, si el médico necesita extraer todo

el tramo inferior del colon, la colostomia puede ser permanente.
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ILUSTRACION 9 CIRUGIA DEL CANCER DE COLON CON COLOSTOMIiA

Existen otros tratamientos quirurgicos mas novedosos, como la ablacién por
radiofrecuencia y la criocirugia, pero son utilizados con menos frecuencia.

Resulta evidente que en funcién del tipo de intervenciéon quirdrgica a la que tenga que
someterse el paciente su afectaciéon en cuanto a la CV variara. Gulin (2008) encuentra, al igual que
otros estudios, que los pacientes con cancer de colon sin estoma presentan una mejor CV, sobre
todo en lo referente a las variables emocionales, mas que con respecto a la dimensién de sintomas
fisicos que esta mas afectada en pacientes sometidos a anastomosis por los problemas defectarios

asociados a esta intervencion.

e CANCER DE PROSTATA

La intervencién quirdrgica es el tratamiento mas eficaz para el cancer de préstata
localizado y que, por tanto, no se ha extendido hacia el exterior de la glandula. El tipo principal de
cirugia para cancer de prdstata se conoce como prostatectomia radical. Existen tres tipos,
retropubica, perineal o laparoscépica, en funcién del lugar en el que se realice la incisién.

La calidad de vida posterior a una prostatectomia radical depende basicamente de la
funcién urinaria, intestinal y sexual posterior al procedimiento. Por esta razon, todos los urélogos
deben tomar el impacto en la calidad de vida como pardmetro importante a la hora de decidir el
manejo en los pacientes con cancer de préstata clinicamente localizado.

Existen varias investigaciones que han puesto de evidencia que la prostatectomia radical es
el tipo de intervencién que origina mas problemas relacionados con la funcién sexual al afio del
tratamiento, en comparacién con otro tipo de tratamientos del cancer de prostata localizado

(Borchers, 2004; Lee, 2001; Namiki, 2006).
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» CANCER DE ESOFAGO

La intervencién quirurgica de referencia para el cancer de es6fago se llama Esofagectomia
y consiste en extirpar algo o la mayor parte del eséfago y con frecuencia una pequeifia parte del
estdmago. La parte superior del es6fago es conectada al estdbmago. Si el tumor esta localizado en la
parte superior del esdfago, éste se conecta al estbmago mediante una parte del intestino. Existen
diversos tipos de esofagectomia en funcién del tipo de incisiones y su localizacién. Esta
intervencion tiene efectos secundarios que pueden afectar a la CV del paciente como la dificultad

para tragar, nauseas, vomitos, acidez, etc.

ILUSTRACION 10 CIRUGIA EN CANCER DE ESOFAGO CON ESOFAGECTOMIA

En un estudio llevado a cabo en Holanda por Cense, Visser, Van Sandick, De Boer, Lamme,
Obertop y Van Lanschot (2004) que tuvo como objetivo evaluar la calidad de vida en 36 pacientes al
menos 6 meses después de la cirugia de eséfago a través reconstruccion gastrointestinal por la
interposicion de colon, los resultados demostraron que las funciones de Salud General, Funcién
Fisica, Funcionamiento Social y Salud Mental, fueron las mas afectadas. Los sintomas mas
frecuentes estudiados a través del cuestionario de sintomas de Rotterdam, fueron la saciedad
temprana después de una comida, la disfagia, la diarrea, la pérdida de interés sexual, y la fatiga. En
términos generales los pacientes tuvieron una calidad de vida muy desfavorable, incluso, afios

después de la cirugia.
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Cuando se compara la CVRS de pacientes intervenidos por cadncer esofigico con la
poblacién general, se pone en evidencia un empeoramiento casi global de los pardmetros de la
CVRS a los 6 meses de la intervencidn quirtrgica, con una recuperacion tan solo parcial de estos en
los que sobreviven a los 3 afios (Djarv, 2008). En un estudio prospectivo sobre 47 pacientes con una
supervivencia minima de 3 afios, Lagergren et al (2007) observaron un deterioro de la mayoria de
los parametros de CVRS durante el periodo postoperatorio inmediato y su recuperacién a largo
plazo, a excepcion de la funcién respiratoria, el reflujo y la diarrea que mantuvieron la tendencia a
empeorar. Otros estudios confirman la persistencia de sintomas como el reflujo y el dolor en
pacientes con supervivencia prolongada (Conroy, 2006). Se ha demostrado en recientes estudios,
que los casos operados mediante Cirugia Minimamente Invasivas recuperan antes los parametros
de CVRS a nivel basal. Esta recuperacion se ha fijado entre los 3 y los 6 meses de la operacion

(Parameswaran, 2010).

e CANCER DE MAMA

En el cancer de mama se utilizan dos tipos de cirugia, en funcién de la extensiéon del tumor
y su localizacidn:
0 Cirugia Conservadora de la mama (masectomia parcial o segmentaria)
0 Cirugia Radical o masectomia. En funcién de la extension de la intervencién se
utilizan distintos tipos de masectomia:
0 Masectomia simple o total: Se extirpa todo el seno, incluido el pezon, pero
no los ganglios linfaticos axilares ni el tejido muscular de debajo del seno.
0 Masectomia doble: cuando se extirpan los dos senos en una misma
intervencion
0 Masectomia con conservacion de la piel: Se utiliza para realizar una
reconstruccion del seno en la misma intervencion
0 Masectomia radical modificada: Masectomia simple mas la extirpacién de
los ganglios linfaticos axilares.
0 Masectomia radical: Se extirpa el seno, los ganglios linfaticos axilares y los

musculos pectorales.

Hay muchos estudios que comparan el impacto psicolégico de la mastectomia y el
provocado por la cirugia conservadora, mostrando ventajas la cirugia conservadora respecto a las
variables vinculadas a la imagen corporal (Poulsen, 1997; Anagnostopoulos, 2009), a la satisfaccién
sexual (Prozo, 1992), y levemente a la calidad de vida (Ohsumi, 2009), sin embargo no sefialan
mayores ventajas psicolégicas (Fallowfield, 1986). Aunque se han encontrado mejores resultados

psicoldgicos entre las pacientes con mejores resultados cosméticos (Nicholson, 2007).

55|Pagina



Pero las mujeres sometidas a cirugia conservadora muestran a su vez una mayor
preocupacién por la recurrencia del cancer (Hartl, 2003). Cuando las comparaciones se realizan
entre cirugia conservadora y reconstruccién tras una mastectomia, los datos no son concluyentes,
debido a la diversidad de resultados. Como ejemplo podemos citar los siguientes estudios: Cocquyt
et al. (2003) encontraron que la cirugia reparadora era significativamente superior a la cirugia
conservadora en términos de resultados cosméticos, aunque otros estudios han demostrado lo
opuesto (Al-Ghazal, 2000; Gendy, 2003; Fung, 2001) o no han identificado diferencias en términos
de ajuste a la enfermedad, imagen corporal o satisfaccién con relaciones y vida sexual entre ambos
grupos (Schover, 1995; Rowland, 2000). Los datos indican que las ventajas se igualan con el
transcurso del tiempo, las diferencias iniciales de ajuste entre pacientes reconstruidas y no
reconstruidas podria ser minima al cabo de un afio (Schain, 1994). Olivares (2010) encontré que las
pacientes sometidas a cirugia radical presentaron un nivel méas elevado de sintomas de ansiedad y
una peor imagen corporal. Las mujeres que recibieron cirugia reconstructiva, por el contrario,
presentaron mejores niveles en calidad de vida tanto global como en la escala de emoci6n. A las
mujeres que se les practico cirugia conservadora mostraron mejores niveles en la escala de rol de
calidad de vida. Por ultimo, las mujeres sometidas a la cirugia profilactica presentaron mayores
puntuaciones en sintomas como fatiga, dolor, sintomas en la mama y el brazo, peores niveles en las

escalas de rol y social y mayor disfrute sexual.

+ CANCER DE PULMON

La cirugia con frecuencia es la primera linea de tratamiento para pacientes con cancer
pulmonar de células no pequefias que no se ha propagado mas allad de los ganglios linfaticos

cercanos. En funcién del area extirpada hay distintos tipos de intervenciones:
0 Lobectomia: Uno de los 16bulos del pulmén.

0 Segmentectomia: S6lo una pequefia parte del pulmén (reseccién en cuila o del segmento).
Se utiliza cuando el tumor es relativamente pequefio o cuando el paciente no tiene

suficiente capacidad respiratoria como para realizar una cirugia de mayor envergadura.
0 Neumonectomia: se extirpa el pulmén entero.

0 Linfadenectomia mediastinica Si ademas se extirpan los ganglios linfaticos que se

encuentran situados entre los dos pulmones (mediastino).

La consecuencia para la CV de los pacientes intervenidos quirirgicamente es la pérdida de
capacidad respiratoria. En los primeros dias del postoperatorio los pacientes tienen dificultad para

moverse, toser o respirar profundamente. Los efectos secundarios comunes de la cirugia de cancer
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de pulmoén son el dolor y la debilidad en el térax y en el brazo. Por lo general los pacientes pueden

necesitar varias semanas o meses para recuperar las fuerzas y la energia.

Tal y como apunta Etxeberria (2001) se encuentran pocas referencias en la bibliografia de
habla hispana referentes a la calidad de vida en pacientes afectados de cancer de pulmoén y menos
todavia en el estudio de la calidad de vida tras una operacién quirdrgica por este motivo (Arraras,
2000). Mangione et al (1997) comparan las puntuaciones obtenidas en una escala de CV en 3 tipos
de cirugia: prdtesis total de cadera, cirugia toracica y tratamiento quirurgico en pacientes con
cancer de pulmén y células no pequefias, y analizan los cambios 1, 6 y 12 meses después de la
intervencién, encontrando que las subescalas de funcionamiento y rol fisico se hallan afectadas de

manera importante en los pacientes con cancer de pulmon.

Kenny (2008) llevo a cabo un estudio sobre calidad de vida y supervivencia en los 2 afios
posteriores a la cirugia de cancer de pulmén no microcitico, concluyendo que si bien la CV se reduce
sustancialmente en el momento de la cirugia (excepto la variable emocional), la CV mejora a los dos
afios para los pacientes sin recurrencia de la enfermedad, aunque algunos de ellos

(aproximadamente la mitad) siguen presentando sintomas y limitaciones funcionales.

2.2.2.1.2 EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS TRATAMIENTOS

¢ Problemas sexuales: El estudio de Hendren et al. (2005) demuestra que un alto indice de
disfuncién sexual se detecta tanto en hombres como en mujeres sometidas a cirugia de
cancer de recto, que ésta es de origen multifactorial y que no parece tener un impacto
elevado en la CV global. Segiin manifiesta Catafio (2009) la funcién sexual comprometida
en los casos de cancer de prdstata involucra principalmente el deseo sexual, la habilidad
para lograr una ereccion, la posibilidad de lograr un orgasmo y la frecuencia de las

relaciones, entre otros factores.

* Cambios fisicos: Algunos de los cambios fisicos asociados a los tratamientos del cancer
son temporales (caida de pelo, pérdida de peso, etc.) pero otros son definitivos (cicatrices,
amputaciones, etc.). La carga emocional relacionada con estos cambios fisicos dependera
de su temporalidad, del grado de discapacidad que conlleven y de la zona del cuerpo en la
que se produzcan. Para Fernandez (2004) la zona de cabeza y cuello tiene un mayor peso
debido al valor que tiene en la interacciéon social y en la comunicacion y expresion

emocional.

* Incontinencia Urinaria: La disfuncién urinaria generalmente afecta la vida diaria, las
relaciones sociales, el suefio y la autoestima. Pacientes actualmente con uso de pafiales

refieren una gran afeccién importante de su calidad de vida (Perché6n, 2008).
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¢ Incontinencia fecal: La funcién intestinal se puede ver afectada por la cirugia
principalmente por la presencia de la incontinencia fecal, la cual afecta a la evaluacion de la
calidad de vida asociada a la salud, sobre todo desde el punto de vista de interaccion social

y la autoestima (Perchén, 2008).

¢ Insomnio: Bouchard (2012) sefiala que los trastornos del suefio, en concreto el insomnio,
son frecuentes en los pacientes con cancer. Sin embargo, sigue siendo infradiagnosticado y
por lo tanto en la mayoria de los casos no se tienen en cuenta.Sin embargo, estos
insomnios representan una molestia real para estos pacientes, con repercusiones

importantes sobre su calidad de vida.

« Afectacion cognitiva de la quimioterapia: Se han postulado dos vias de accién por las
que la quimioterapia podria alterar el rendimiento cognitivo: directamente
(neurotoxicidad cerebral) e indirectamente (por ejemplo alterando el funcionamiento del
sistema inmune) (Meier, 2003). Algunos dominios cognitivos parecen presentar mas
deterioro que otros, como por ejemplo la memoria verbal, la funcién ejecutiva y la
habilidad psicomotora, ademas de la memoria visual (Ahles, 2002; Anderson Hanley, 2003;
Jansen, 2005). Sin embargo, Lépez (2009) en su estudio con pacientes de cancer de colon
no encontré correlacién estadisticamente significativa entre las puntuaciones en las
pruebas de rendimiento cognitivo con la calidad de vida global. En general parece existir
una ausencia de relacidn significativa entre las areas funcionales de calidad de vida y el
rendimiento en los dominios cognitivos evaluados aunque esta disminucién en el

rendimiento si que se produzca.

¢ Linfidema: El linfedema es el acumulo de linfa en una extremidad como resultado de una
sobrecarga del sistema linfatico, en el que el volumen de linfa acumulada excede a la
capacidad de drenaje de la misma. Generalmente se define el linfedema como el
incremento del volumen del brazo superior a un 10%. Es una de las complicaciones que
pueden aparecer como consecuencia de los tratamientos del cancer de mama. El linfedema
es un proceso cronico que repercute en las afectadas de manera significativa durante el
resto de su vida, siendo frecuente encontrar en las mujeres afectadas debilidad, rigidez,
durezas, dolor, pérdida de sensacién y un rango mas restringido de movimientos del brazo
afectado. Yélamos (2007) asocia la apariciéon del linfidema a mayor edad, afectacién
locorregional y mestastasica, recidiva y haber recibido tratamiento de radioterapia axilar

en las mujeres con cancer de mama. En la revision de investigaciones anteriores de su
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articulo apunta a que algunos autores como Tobin et al. (1993) encontraron mayor fre-
cuencia de ansiedad y depresién en pacientes de cancer de mama con linfedema que en
aquellas que no lo padecian habiendo recibido el mismo diagnéstico y tratamientos.
Morgan et al. (2005) informan de niveles superiores de deterioro funcional, peor ajuste
psicoldgico, y mayor frecuencia de ansiedad y depresién en pacientes con linfedema en
comparacién con la poblacién general. La sintomatologia asociada al linfedema ha sido
correlacionada con peor funcionamiento fisico y social y peor calidad de vida (Kwan,
2002). Passik et al (1995) encontraron niveles elevados de malestar emocional y de
disfuncién sexual, funcional y social, en pacientes con linfedema. Cuando el linfedema se
presentaba en el brazo correspondiente a la mano dominante, el malestar emocional y la
insatisfaccion sexual eran superiores. Ademas, la presencia de dolor asociado al linfedema,
independientemente de su severidad, implicaba una mayor afectacion emocional y
mayores dificultades de ajuste en el funcionamiento fisico y psicolégico. No obstante,
aunque el linfedema no esté asociado a dolor, las limitaciones que puede suponer sobre
movimientos necesarios para un normal funcionamiento diario (como peinarse, cerrar una
cremallera, quitarse un jersey o alcanzar objetos colocados en alto), pueden estar rela-
cionadas con la afectacion de la calidad de vida (Kwan, 2002). El desarrollo del linfedema
puede contribuir a generar percepciones negativas de la imagen corporal, ansiedad social,
pensamientos derrotistas, y puede convertirse en un recordatorio constante de la
experiencia del cancer e incrementar el miedo a la recidiva y las preocupaciones

persistentes sobre la enfermedad (Passik, 1995).

2.2.2.1.3 FATIGA

Como apuntan Font, Rodriguez, y Buscemi, (2004), la fatiga es uno de los principales
problemas que afectan a la calidad de vida de las personas con cancer. El sindrome sistémico
denominado “fatiga crdnica”, “cansancio crénico” o simplemente “fatiga relacionada con el cancer”
constituye un problema cuantitativa y cualitativamente muy importante, asociado a la aparicién de
diversas alteraciones que afectan a la calidad de vida de los pacientes de cancer (Knowles, 2000). Se
trata de un sindrome subjetivo complejo de caracter bio-psico-social (Lai, 2003). Los pacientes
suelen describir el cansancio en términos de falta de energia, deterioro cognitivo, somnolencia,
alteraciones del estado de animo o debilidad muscular. Este sentimiento de debilidad, cansancio o
falta de energia varia en grado, frecuencia y duracién (Ahlberg, 2003). Se trata de un fenémeno bien
documentado en pacientes sometidos a tratamientos de quimio y radioterapia, y puede afectar a
todas las dimensiones de la vida de la persona. De hecho, suele incrementarse a lo largo de los

tratamientos. Entre el 78 y el 96% de los pacientes de cancer experimentan fatiga a los largo de su

enfermedad (Irvine, 1991). Stone (2000) analiz6 la fatiga en un grupo de 1307 pacientes con
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diferentes tipos de neoplasias. El cansancio era considerado por los pacientes como un problema

mas importante que el dolor, las nduseas y los vomitos, e insuficientemente tratado en un 33% de

los casos. En determinados diagndsticos el problema es aun mayor. Por ejemplo, mas de la mitad de

los sobrevivientes de cancer tras trasplante de médula 6sea presentan fatiga moderada o severa un

afio después, lo que generaba mayor repercusion en la calidad de vida que cualquier otro problema

fisico (Bus, 1995).

2.2.2.1.4 SINTOMAS ESPECIiFICOS SEGUN EL TIPO DE CANCER

CANCER COLORRECTAL

Arraras (2011) ha realizado tres estudios sobre Calidad de Vida y sintomas relacionados

con el Cancer Colorrectal en distintas etapas:

Cancer de colon o recto con metastasis tratados con quimioterapia: En este
caso, las puntuaciones en CV eran elevadas aunque iban empeorando a lo largo del

seguimiento en fatiga y areas relacionadas con la toxicidad de la quimioterapia.

Cancer de recto con enfermedad localmente avanzada tratados con
quimioterapia y radioterapia: En este caso las puntuaciones en CV también
fueron elevadas, presentdndose puntuaciones algo mas bajas en sintomas

especificos de la enfermedad como fatiga y disfuncion sexual.

Cancer de recto en fases 2 y 3 que se encontraban en seguimiento tras haber sido
sometidos a cirugia, radioterapia y quimioterapia: En este caso, el sintoma de la
enfermedad que parecia tener una mayor relacién con la calidad de vida ha sido la

frecuencia de las deposiciones, mayor en pacientes que conservan el esfinter.

Desde el punto de vista de la afectacion de la calidad de vida por los sintomas especificos

del cancer de colon, podriamos hablar de dos fases:

1.
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Fase inicial, caracterizada por la dimensién fisica y funcional, donde se puede
apreciar fatiga, incontinencia urinaria e impotencia sexual (Courneya et al., 2007).
Fase Post-Estrés, caracterizada por la dimensidn psicolégica y social donde se
aprecia estrés y aislamiento social (Korfage et al, 2006). El resultado es la
disminucién multidimensional, continua y regresiva de la CV del enfermo (Bellizzi,

2008)



e CANCER DE PROSTATA

Tal y como apunta Vazquez-Ortega (2009) en este caso también existen muy pocos
estudios que valoren la calidad de vida de los pacientes de cancer y su relacién con los sintomas

especificos de la enfermedad o la comparacion entre tratamientos.

Arraras (2010) ha evaluando la CV en pacientes de cancer de prostata, tanto al inicio de la
enfermedad como en periodos largos de seguimiento (de hasta seis afios). Los valores de CV han
sido en general elevados a lo largo de las diferentes mediciones. Como es evidente, las puntuaciones
mas bajas han aparecido en la variable relacionada con el funcionamiento sexual y sintomas

urinarios.

Un estudio descriptivo llevado a cabo por Gomella (2009) evidencié que los principales
determinantes de la calidad de vida de estos pacientes derivaban del dolor éseo, la astenia, las

alteraciones sexuales y la interrupcion frecuente de sus actividades sociales.

o CANCER DE MAMA

Tal y como confirma Arraras (2000) las puntuaciones de CV de las pacientes con cancer de
mama suelen ser altas en los estados iniciales de la enfermedad y suelen seguir siendo elevados en
los periodos de seguimiento tras los tratamientos, sobre todo si como hemos comentado
anteriormente, el tratamiento ha sido mediante cirugia reparadora. Las diferencias mas
importantes en CV de las pacientes con cdncer de mama, independientemente del tratamiento,

estan relacionadas con los aspectos emocionales.

Brunault (2012) ha encontrado relaciones significativas entre las puntuaciones de
depresion y ansiedad y calidad de vida medido a través del EORTC QLQ-C30 con 117 pacientes de
cancer de mama después de 8 afios de media de haber finalizado el tratamiento tardio con
radioterapia. Los factores de calidad de vida que habian disminuido significativamente fueron: el
uso del tratamiento secuencial, la calidad de vida general y la calidad de vida emocional. En el
analisis multivariado, la depresiéon y la ansiedad fueron los predictores mdas fuertes para la

disminucidn de la calidad de vida en las areas generales, fisicas y emocionales (p < 0,02).

e CANCER DE PULMON

Murillo (2006) constata que los pacientes con cancer de pulmén comunmente
experimentan sintomas de malestar y disminucién en su funcionamiento fisico con relacién a la

enfermedad (tos, dificultad para respirar, dolor toracico, disfonia, astenia, etc.). El impacto de estos
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sintomas puede verse reflejado al evaluar el estado emocional y la calidad de vida de los
pacientes. Este autor ha llevado a cabo un estudio de CV a lo largo del tratamiento y un periodo de
seguimiento breve, en pacientes con enfermedad no quirdrgica. Los pacientes que recibian los
tratamientos presentaban una CV moderadamente satisfactoria. Se daban afectaciones de nivel
medio en areas relacionadas con la enfermedad y la toxicidad de los tratamientos. Estos datos
apoyaban la administracién de tratamientos activos y hacian ver que los pacientes que recibian

tratamiento tenian un nivel autovalorado de CV que permitian pensar que podian tolerarlo.

+ CANCER DE PIEL

En lo referente a la depresiéon como patologia secundaria a las enfermedades de la piel, si
parece existir un consenso a la hora de establecer esta relacién. La mayoria de los estudios
confirman la existencia de sintomatologia depresiva en pacientes dermatolégicos (Gupta et al,,
1997; Faindez y Sanchez, 1998). Por lo que respecta a la calidad de vida, algunos estudios informan
como areas mas afectadas, por un lado, algunas actividades de la vida cotidiana como las labores del
hogar, el cuidado personal, la interaccién social, las actividades de recreo, movilidad, suefio,
descanso y trabajo; y por otro, factores emocionales como falta de energia, aislamiento social
reacciones emocionales alteradas, asi como alteraciones en las relaciones sexuales (O'Donell,

Lawlor, Simpson, Morgan y Greaves, 1997).

2.2.2.1.5 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

¢ Sexo: Silveira (2012) encontré en un estudio con 380 pacientes de cancer de cabeza y
cuello que las mujeres presentaban peor calidad de vida general que los hombres. Vrettos
(2012) encontré que las pacientes femeninas sometidas a quimioterapia indicaban mayor
ansiedad y depresién que los varones. En Suecia, Hammerlid y Taft (2001) realizaron una
investigacion con el fin de examinar la calidad de vida relacionada con la salud en 135
pacientes con cancer de cabeza y cuello. Las variables sociodemograficas como la edad, el
sexo y la ubicacion del tumor influyeron sobre la percepcién de la calidad de vida en

general de los pacientes.

¢« Edad: Mohamedali (2012) examiné la calidad de vida en los primeros tres ciclos de
quimioterapia intensiva en 103 pacientes de Leucemia Mieloide divididos en dos grupos:
jovenes (entre 18 y 59 afos) y mayores (mas de 60 afios). En comparacion con los adultos
mas jévenes, los adultos mayores toleran la quimioterapia intensiva muy bien con respecto

a la calidad de vida y a las perspectivas de la funcidn fisica. La evaluacion y el cuidado de la
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CV de los pacientes oncolégicos mayores son objetivos prioritarios en la actualidad. En este
sentido, hay una demanda importante sobre la necesidad de contar con datos en este rango
de edad, entre otros motivos debido a que hay un nimero creciente de pacientes mayores
los cuales estan recibiendo con mayor frecuencia tratamientos oncolégicos similares a los
de las personas mas jévenes. En los casos de cdncer de mama, se ha encontrado que las
pacientes de mayor edad (mas de 50 afios) tienen puntuaciones en CV mayores que las

mujeres mas jovenes (Yélamos, 2007).

Relaciones Familiares: Los resultados de Gavira (2007) son similares a las
investigaciones desarrollada por Da Costa Neto y Cavalcanti (2005) y Steel, Chopra, Olek,
y Carr (2007), donde las dimensiones relacionadas con los sintomas de la enfermedad del
cancer, las relaciones familiares y sociales tuvieron alto impacto en la calidad de vida
general de los pacientes. Yavas (2012) concluy6é que el tipo de cirugia, diagnéstico
histopatolégico, y el estado menopausico y el estado civil de los pacientes influian en las
puntuaciones de imagen corporal (P = 0,032, 0,004, y 0,019 y 0,005, respectivamente) en

mujeres con cancer cervical o endometrial.

Nivel Educativo: La gran variabilidad de investigaciones llevadas a cabo con respecto a la
Calidad de Vida en cuanto al tipo de enfermedad, los instrumentos de evaluacién de la CV
utilizados, el perfil de los pacientes, etc. dificulta el hecho de extraer conclusiones
categoricas sobre la relacion entre el nivel de estudios y la CV de los pacientes. Por ejemplo,
Salas y Grisales (2010) encontraron que los pacientes de cancer de mama que tenian
estudios técnicos o universitarios presentaban diferencias estadisticas (P<0,05) en la CV
relacionada con aspectos fisicos (funcionalidad, dolor, capacidad de trabajo, etc.) y
presentaban al mismo tiempo 19 puntos mas (sobre 100) en calidad de vida social
(relaciones personales, soporte social, actividad sexual, etc.) frente a los que solo tenian
estudios primarios. Iglesias et al (2010) encontraron que un mayor nivel de estudios
correlacionaba positivamente con una mayor percecpién en la calidad de vida de pacientes
con Enfermedad de Crohn. Mickeviciené (2012) demostré que uno de los predictores mas

significativos de las altas puntuaciones de calidad de vida es el nivel educativo.

Espiritualidad: Puchalski (2012) confirma que la espiritualidad es un elemento esencial
en la forma en la que pacientes con cancer sobrellevan su enfermedad desde el diagnéstico
hasta el tratamiento, la supervivencia, la recurrencia y la muerte. Los estudios han indicado
una relacion significativa entre la espiritualidad y la calidad de vida, en una doble vertiente,
positiva (como ayuda a sobrellevar la enfermedad y la muerte) y en su parte mas negativa,
como el sufrimiento espiritual que conlleva la no aceptacién de la enfermedad o el
cuestionamiento sobre el sentido de la vida y la muerte. La integracion de la espiritualidad

como un dominio esencial de la atencidn se traducird en mejores resultados de salud, en
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particular la calidad de vida de los pacientes a través de la trayectoria del cuidado del
cancer (Sinclair, 2012). El no poder afrontar las necesidades espirituales de los pacientes
con cancer afecta el bienestar del paciente y a su percepcion sobre la calidad de la atencion
recibida. Phelps (2012) estudio6 a pacientes con cancer avanzado y a médicos y enfermeros.
La mayoria de los pacientes (77,9%), médicos (71,6%) y enfermeros (85,1%) cree que el
cuidado espiritual de rutina (rezar, ir a misa, etc.) tendria un impacto positivo en los
pacientes. El andlisis cualitativo identificé beneficios de la atencién espiritual, incluyendo
el apoyo a los pacientes, el bienestar emocional y el fortalecimiento de las relaciones entre

personal médico y pacientes

«  Grupo Etnico: Matthews (2012) ha llevado a cabo un estudio para evaluar los factores
sociodemogriéficos, clinicos y psicosociales asociados a la salud fisica y mental de la calidad
de vida entre supervivientes afroamericanos y blancos de cancer. Se entrevistaron a 248
afroamericanos y a 244 blancos con antecedentes de cancer de mama, préstata o cancer
colorrectal. Los afroamericanos presentaron peores puntuaciones en Calidad de Vida
Mental en comparacién con los supervivientes blancos. Sin embargo, parece a la luz de
estos resultados que las diferencias estan mas relacionadas con el nivel socioecondémico de
los pacientes. Los factores asociados con puntuaciones en Calidad de Vida Fisica que
incluyeron fueron estar desempleado, no tener seguro médico, presencia de
comorbilidades médicas, mayor tiempo de diagnoéstico y niveles de estrés asociados al
diagnostico de cancer. Por su parte, los factores asociados con puntuaciones en Calidad de
Vida Mental incluyeron estar desempleado, mayores niveles de estrés diario y asociados al

diagnéstico, niveles mas alto de apoyo social percibido y mayores niveles de espiritualidad.

2.2.2.1.6 VARIABLES EMOCIONALES Y PSICOLOGOCIAS

* Afrontamiento: El afrontamiento es definido como los esfuerzos cognitivos y conductuales
que se desarrollan para manejar el estrés y reducir las tensiones causadas por las
situaciones aversivas, tanto internas como externas que las personas enfrentan en el curso
de la vida diaria (Lazarus, 2000). El afrontamiento tiene dos funciones principales:
manipular o alterar el problema con el entorno causante de perturbacién (afrontamiento
dirigido al problema), o bien regular la respuesta emocional que aparece como
consecuencia a esa situacion (afrontamiento dirigido a la emocién). Ambos afrontamientos
se influyen mutuamente y pueden potenciarse o interferir entre si (Gavira, 2007).
Friedman (1988) encontr6 que el estilo de afrontamiento de evitacién se asociaba con un

peor ajuste en varios indices de calidad de vida, mientras que el afrontamiento activo se
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asociaba con un mejor ajuste en los mismos indices. La negacién se relaciona con una mala

adaptacion en la atencidn a la salud.

Estado emocional negativo. Segun Barra, Cerna, Kramm y Vélez (2004) los estados
emocionales pueden influir en la salud mediante efectos directos en el funcionamiento
fisiologico, en el reconocimiento de sintomas, en la bisqueda de atencién médica, en la
involucraciéon de conductas saludables y no saludables, en estrategias de regulacién
emocional y en la percepcién de apoyo social. En general, los estados de dnimo negativos,
especialmente si son intensos y/o prolongados, hacen al individuo mas vulnerable a
diferentes enfermedades infecciosas, incrementan la percepcién y reportes de sintomas,
disminuyen la predisposicién a buscar atencién médica oportuna, inducen conductas no
saludables como fumar o ingerir alcohol y pueden afectar tanto la recepcién como la
percepcion de apoyo social. Esto permitiria explicar que el pesimismo y animo depresivo,
se asocian con un mayor efecto negativo del estrés sobre la salud. Gavira (2007) afirma que
“la adaptacion a la enfermedad dependerd, ademds, de factores como la edad, el género, el
modelo cultural y educativo, el apoyo social, las creencias relacionas con la enfermedad, los
autoesquemas, el locus de control externo e interno hacia la salud, los rasgos de personalidad,
las habilidades sociales, los estilos de afrontamiento, las emociones negativas, las
enfermedades crénicas asociadas y los efectos secundarios de los tratamientos médicos y
farmacolégicos utilizados, entre otras” (pag. 56). Todos estos factores, en algunos casos,
podran permitir o no a los pacientes con cancer lograr un adecuado bienestar psicolégico.
Whitford y Olver (2012) predijeron de manera significativa los cambios en el estado de
animo, sangrado, picor de piel, caida de cabello, cansancio y trastornos de suefio (§ =.30 a
0,55) por las expectativas del paciente sometido a quimioterapia. La ansiedad se relacion6
significativamente con las expectativas sobre el estado de 4nimo. La preocupacién ansiosa
present6 algin grado de asociacién con las 20 toxicidades de la quimioterapia (r = 0,11-
0,34). Los hallazgos apoyan la afirmaciéon creciente de que las expectativas del paciente

influyen en la experiencia, afectando negativamente a la calidad de vida.

Pesimismo y pensamiento catastrofico: Mera y Ortiz (2012) llevaron a cabo un estudio
sobre la relacién entre el optimismo y las estrategias de afrontamiento con la calidad de
vida de pacientes con cancer de mama. Concluyen que el pesimismo en mujeres con cancer
de mama se encuentra asociado a la disrupcion en actividades sociales y de diversion
(Carver, Lehman y Antoni, 2003) y a dificultades para adaptarse al diagndstico y
tratamiento, aumentando el riesgo de reacciones psicoldgicas desfavorables. Ademas, se ha
demostrado que el pesimismo eleva la secrecion de cortisol y la actividad adenocortical

que se vincula con la tendencia a la depresion en la mitad de la vida y a la mortalidad por
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cancer en personas mayores (Van Eck, Berkhof, Nicolson y Sulon, 1996). Jacobsen,
Andrykowski y Thors (2004) analizaron la relacién entre el pensamiento catastroéfico y la
fatiga en pacientes de cancer de mama. Entre las pacientes que recibieron radioterapia,
aquellas que mostraban mayores puntuaciones en pensamiento catastroéfico, antes de la
terapia, experimentaron significativamente mas fatiga que las de bajas puntuaciones.
Carver, Pozo, Harris, Noriega y Séller (1993) encontraron que determinadas estrategias de
pensamiento (como la negacién o la evitacion) se relacionaban directamente con el
pesimismo y con una tendencia al afecto negativo (Schou, Ekeberg, Ruland, Sandwik y
Karensen, 2004). Scheier y Carver (1993) encontraron que las mujeres con cancer de
mama optimistas se sienten menos angustiadas frente al diagndstico que las pesimismas,
mientras que otros estudios ponen de manifiesto cémo el pesimismo en mujeres con
cancer de mama favorecia la aparicién de trastornos de ansiedad y depresion,
repercutiendo considerablemente en su calidad de vida (Schou, Ekeberg, Ruland, Sandvich

y Karensen, 2004).

¢ Percepcién de la enfermedad: Hoogerwerg, Ninaber, Willems y Kaptein (2012) han
llevado a cabo un estudio con sobre la percepcién de la enfermedad en pacientes con
cancer de pulmén que tiene por titulo “los sentimientos son hechos”. Se les pidié a los
pacientes que dibujaran sus pulmones y el tumor (localizacién y tamafo). Pocos pacientes
hicieron un dibujo preciso. Lo curioso es que se ha encontrado una relacién entre el dibujo
y el “optimismo” sobre su curacidn. Los pacientes que dibujaron el tumor mas grande que
lo que en realidad es (por las radiografias de térax) obtuvieron bajas cualificaciones en el
Cuestionario Breve de Percepciéon de la Enfermedad en “preocupacién”, respuesta
emocional y linea del tiempo, lo que indica su esperanza de ser curados de cancer de
pulmoén. Los pacientes que realizaron un dibujo mas preciso de sus pulmones tenian

opiniones menos optimistas sobre su pronéstico.
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ILUSTRACION 11 DIBUJOS REALIZADOS EN LA INVESTIGACION DE HOOGERWERG (2012)

Crecimiento Post-Traumatico: Koutrouli (2012) revisé 24 estudios publicados desde
1990 hasta 2010 que miden el trastorno de estrés postraumatico y el crecimiento
postraumatico en mujeres con cancer de mama, en términos de tasas de frecuencia, los
factores asociados con el trastorno de estrés postraumatico y el crecimiento
postraumatico, y sus interrelaciones. Un porcentaje relativamente pequefio de mujeres
experimentd el trastorno de estrés postraumadtico, mientras que la mayoria de ellos
reportaron crecimiento postraumadtico.La edad, educacién, situacién econdmica, la
evaluacién subjetiva de la amenaza de la enfermedad, el tratamiento, el apoyo de otras
personas significativas, y estrategias positivas de afrontamiento fueron algunos de los
factores mas frecuentes asociados a estos fendmenos. Por otra parte, el trastorno de estrés

postraumatico y el crecimiento postraumatico no estaban relacionados.
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2.2.3 DESPUES DEL CANCER

En los supervivientes, el miedo a la recaida es un factor estresante estudiado ampliamente
en los canceres de mama, prostata y colon (Koch, 2013). Mols (2012) llev6 a cabo un estudio con
pacientes de Mieloma Multiple 10 afios después del diagnostico, quienes informaron de
puntuaciones estadisticamente significativas y clinicamente relevantes en todas las escalas de
calidad de vida en comparacién con la norma. Las quejas mas frecuentes estaban relacionadas con

los sintomas fisicos que habian quedado desde que habian pasado la enfermedad:
¢ Hormigueo en manos / pies (32%),
e Dolor de espalda (28%),
¢ Dolor de huesos / dolor general (26%),
¢ Doloren el brazo / hombro (19%) y
*  Somnolencia (18%).

Ademas el 37% se mostraba preocupado por su salud en el futuro, el 34% pensaba acerca

de su enfermedad, y el 21% continuaba preocupado por morir.

Tobiasz-Adamczyk (2012) plantea que esta “sociedad de la remisién” donde el nimero de
supervivientes de cancer es muy elevado es fundamental estudiar la calidad de vida de estas
personas para valorar el éxito del tratamiento y la satisfaccion del cliente. En su revision con datos
de Polonia constata que para las mujeres que han sobrevivido a un cancer de mama, la imagen
corporal, el miedo, la satisfacciéon con el tratamiento y la evaluacién estética pueden mejorar la
voluntad para vivir. Las mujeres que perciben el apoyo de familiares y amigos tienen un mejor
afrontamiento y ajuste psicolégico, mientras que la falta de apoyo social es un factor de riesgo para
la ansiedad y la depresidon. Por su parte, en personas que han sobrevivido a un cancer de colon, las
mujeres a las que se ha practicado un estoma reportaron un menor nivel de bienestar que los
hombres, tenian mayor nivel de estrés y pérdida de control sobre las emociones y sus
comportamientos. Begovic-Juhant (2012) encontré que el 56% de las mujeres supervivientes de
cancer de mama presentaban puntuaciones altas en depresion relacionadas con el sentimiento de
sentirse menos atractivas y menos femeninas, y que estas puntuaciones correlacionaban con la

puntuacion total en calidad de vida.

En el estudio llevado a cabo por Ness (2013) la calidad de vida se informd con una media

de 8,44 en una escala de 0-10. Los cinco principales problemas identificados fueron:

Miedo de la recidiva,

Fatiga,

o]
0]
0 Convivencia con la incertidumbre,
0 Manejo del estrés y

0

Trastornos del suefio.
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La prevalencia y la gravedad de las preocupaciones difieren en funcién del tipo de cancer y
el tiempo desde el diagndstico. Smith (2013) encontrd en su estudio con 682 supervivientes de
Linfoma No Hodgkin tras 10 afios del tratamiento que el menor apoyo social y haber recibido un
trasplante estan relacionados con las percepciones negativas del impacto del cancer. Khimani
(2013) encontré relacién entre el empeoramiento de la calidad de vida de supervivientes de
Linfoma de Hodgkin si presentaban nuevas complicaciones cardiopulmonares ya que afectaba

también a su energia aumentando la fatiga.
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2.2.4 INSTRUMENTOS DE EVALUACION

El origen y desarrollo de los instrumentos de evaluacién de CV es paralelo a la definicion
del propio constructo. Por lo tanto, los contenidos de los diferentes instrumentos de evaluacién han
ido modificAndose y adaptandose al desarrollo de la definicién de CV que ha ido ofreciendo la OMS
y que actualmente engloba aspectos fisicos, emocionales y sociales del bienestar. La importancia de
estos instrumentos de evaluacion de la CV se debe a que forman parte de las pautas de actuacién
clinica y de las decisiones terapéuticas en cuanto a la administracién de tratamientos, como

apuntan Terol et al (2000).

Actualmente, para los estudios sobre CV se utilizan instrumentos o bien globales para toda
clase de enfermedades y tratamientos (como el Cuestionario de Spitzer o el Perfil de Salud de
Nottingham) o especificos para una enfermedad concreta. Dentro de los cuestionarios especificos
sobre CV en el cancer existen instrumentos genéricos para todos los tipos de cancer, como el
Functional Living Index Cancer (FLIC) o el Cuestionario de la EORTC (Organizacién Europea para la
Investigacion en el Tratamiento del Cancer) y otros cuestionarios concretos en funcién del tipo de
cancer, como los existentes para la medicién de la CV del cancer de pulmén (Functional Assessment

of Cancer Therapy - Lung Cancer (FACT-L), de mama o de préstata entre otros.

En la Tabla 6 se muestra el resumen de los principales instrumentos de evaluacion de la CV

especifica del cancer mas utilizados.
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TABLA 6 PRINCIPALES CUESTIONARIOS DE CV ESPECIFICOS PARA EL CANCER. ADAPATADO DE MARTIN-ORTIN ET AL. (2005)

NOMBRE AUTORES ANO PUNTUACION VARIABLES VENTAJAS INCONVENIENTES
Karnofsky y Buchanan 1949 0a100 Grado de capacidad del | Es utilizado | Se centra en aspectos
THE KARNOFSKY PERFORMANCE
paciente para poder realizar | como predictor | fisicos y no evalua los
STATUS
. actividades cotidianas de la mortalidad efectos del tratamiento
KPS: INDICE DE KARNOFSKY
ni las dimensiones
psicolégicas y sociales
de la salud
Zubrod et Al. 1960 Cinco Evalua lo que el paciente es | Es de facil | No tiene en cuenta los
EASTERN COOPERATIVE ONCOLOGY
categorias que | capaz de hacer, en lugar de lo | administracién aspectos psicosociales
GROUP PERFORMANCE SCALE
ECOG van desde 0 | querealmente hace para médicos y | delaenfermedad
(actividad oncologos
Zubrod Scale
normal) a 5
(exitus)
Spitzer, Dobson y Hall 1981 15 puntos Evaluacién global de la calidad | Puede Demasiado breve

PERFIL DE CALIDAD DE VIDA DE
SPITZER
QUALITY OF LIFE INDEX: QLI)

de vida a través de cinco
subescalas:
- Actividad fisica
—  Vida diaria
—  Estado subjetivo de
salud
- Relaciones

—  Apariencia

cumplimentarlo

el propio médico
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CARES-SF

reducida de 59

items

- Fisica,

- Psicosocial,
- Interacciéon con el
médico,

- Interacciéon con la

calidad de vida
de los pacientes
que el indice de

Karnofsky,

1985 39 items 39 items divididos en las | Se considera uno | Los enfermos de cancer
ROTTERDAM SYMPTOM CHECK LIST | Haesy Welvaart
siguientes subescalas: de los mas | sin tratamiento de
(RSCL)

— Sintomas fisicos: | apropiados para | quimioterapia no
fatiga, sintomas | evaluar calidad | pueden responder
gastrointestinales, de vida en | completamente al
dolor y sintomas de | pacientes con | cuestionario
quimioterapia cancer ya que

—  Sintomas permite  hallar
psicolégicos diferencias entre

- Actividades de la | pacientes con
vida diaria distintos

—  Calidad de vida | tratamientos de
global quimioterapia

1989 27 items —  Bienestar fisico Las propiedades | La validez de contenido
FUNCTIONAL ASSESSMENT OF CANCER | CELLA, TROSSY ORAV
enerales - i sicométricas ara los items
THERAPY SCALE 8 y Bienestar p p
escalas social/familiar para los items | especificos de los
FACT especificas - Bienestar generales son | diferentes tipos de
para distintos emocional adecuadas cancer no es muy
tipos de cancer —  Bienestar funcional elevada
1991 139 items Puntuacién global de | Resultando Se han descrito
CANCER REHABILITATION EVALUATION | SCHAG, GANZ Y
Existe una | alteracién de la calidad de | mejor predictor | problemas para su
SYSTEM SHORT FORM HEINRICH
version vida y cinco subescalas: dela aplicacion en personas

mayores,
especialmente en
ancianos

hospitalizados
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pareja

—  Sexual
16 items Recoge cinco dominios de | Resulta no recoge
MCGILL QUALITY OF LIFE | COHEN, MOUNT, TOMAS
calidad de vida: sintomas | adecuado para | adecuadamente el
QUESTIONNAIRE Y MOUNT
fisicos, bienestar fisico, | realizar medidas | dominio social.
MQOL 1996 psicolégico, existencial y | rutinarias y
aspectos de apoyo. continuadas de
calidad de vida
en cuidados
paliativos,
1997 10 items Evalia la funcionalidad del | Resulta muy util para el
EDMONTON FUNCTIONAL ASSESSMENT EFAT DE KAASA, LOOMIS
paciente como indice de | cancer terminal
TOOL Y GILLIS
rehabilitacién
2001 30 items que | Cinco escalas funcionales: Una parte central

QUALITY OF LIFE QUESTIONNAIRE,
CORE 30

QLQ-C30

FAYERS ET AL.

se agrupan en

- Funcionamiento Fisico,
- Social,
- Emocional,
—  Cognitivo
- Rol
Tres escalas de sintomas:
- Fatiga,
- Dolor,
- Nauseas y vomitos,
y una escala

salud/calidad de vida

global de

del instrumento
aplicable a todos
los enfermos de
cancer y,
paralelamente,
una serie de
médulos
especificos
adaptados a cada

tipo de cancer.
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CAPITULO 3:
CALIDAD DE LA

RELACION DE PAREJA

En esos inviernos We 5‘0pom‘a e/ corazon ﬁﬂy una pm’mmuem a /mm‘o &/e &/ejf'eiﬂfar,

i/ﬂfl"ﬂ}' 5/6 /ﬂ nocﬁe mas oscura, J'iem/)re h@ /ﬂ ﬁmmem ﬁ[f un pl"ﬂCl’OJ'O amanecer

(Kalim Gibram)
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3.1 INTRODUCCION

En un primer momento puede causar cierta extrafieza comprobar el poco interés que desde
la Psicologia Cientifica se ha dado a un tema tan fundamental como el amor. Mientras que la poesia,
la literatura, la musica, el cine, y en definitiva cualquier rama del arte han tenido al amor como su
punto central, la Psicologia desde el S. XIX hasta nuestros dias apenas ha llevado a la practica
investigaciones sobre los mecanismos de origen, mantenimiento y pérdida de las relaciones de

pareja y son pocos los modelos tedricos que han tratado de explicar su dindmica.

Esta falta de interés de la Psicologia por algo tan fundamental para el ser humano como el
amor, puede estar relacionada con la perspectiva clinica que durante el S. XX predominé en la
Psicologia Cientifica. El hecho es que a pesar de contar con varias teorias sobre el amor, la

Psicologia todavia no ha llegado a una definicidn tnica y consensuada sobre este concepto.

Sangrador (1993) apunta que en las ultimas décadas (entiéndase desde los afios 80 del
siglo pasado) ha ido creciendo el interés de la Psicologia en general y la Psicologia Social en
particular por el tema del amor y apunta esta circunstancia a la mayor sensibilidad por aspectos
emocionales del comportamiento debido a la mayor incorporacién de la mujer a la investigacion

psicolégica o, paradéjicamente, al aumento de rupturas y conflictos amorosos.

Como escribe Sangrador (2001) en la reseia del libro de Carlos Yela “El Amor desde la
Psicologia Social: ni tan libres, ni tan racionales”: “el fenémeno amoroso constituye, sin la menor
duda, una de las tres o cuatro dreas de mayor relevancia social en el dmbito de la Psicologia y/o la
Psicologia Social. Desde el punto de vista sustantivo parece innecesario, pues, resaltar su gran
importancia, tanto a nivel social (dado que el amor es la razén confesada para el matrimonio,
institucion familiar bdsica de la estructura social en nuestra cultura), como a nivel personal. En este
ultimo sentido, en efecto, el amor es uno de los fenémenos que mds parece impulsar los

comportamientos humanos”,

Este capitulo trata de sentar las bases de una definicién mas o menos consensuada sobre el
amor y las fases que lo conforman. Se hara un repaso a cdmo ha ido cambiando el concepto de amor
a lo largo de la historia y se analizara la perspectiva socioldgica y biolégica del amor antes de
adentrarnos en como las principales corrientes psicoldgicas (psicoanalisis, humanista, conductista
y cognitivo conductual) han tratado este tema. Por ultimo, se analizaran las variables que
componen la satisfaccion con la relacion de pareja y las escalas que se han desarrollado para medir
la calidad de la relacion de pareja. El objetivo de este capitulo es tratar de determinar qué parte del
amor reflejado en los factores de Calidad de la Relacién de Pareja pueden influir en el Bienestar en

general y en la Calidad de vida de un enfermo de cancer.
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3.2 DEFINICION DEL AMOR

El Diccionario de la Lengua Espafiola de la RAE (22 edicion) recoge hasta 14 entradas para el

término “amor”, entre otras con las siguientes acepciones:

1. Sentimiento intenso del ser humano que, partiendo de su propia insuficiencia,

necesita y busca el encuentro y unién con otro ser.

2. Sentimiento hacia otra persona que naturalmente nos atrae y que, procurando
reciprocidad en el deseo de unidn, nos completa, alegra y da energia para convivir,

comunicarnos y crear.
3. Sentimiento de afecto, inclinacion y entrega a alguien o algo.
4, Tendencia ala unién sexual.

Como podemos comprobar el propio Diccionario de la RAE recoge en sus diferentes
acepciones los distintos enfoques que se ha ido dando al concepto del amor, desde una carencia
personal que intentamos suplir con lo que nos aporta otra persona, a una atraccién natural, una
relacion en la que debe haber reciprocidad, un sentimiento de afecto (alejado por tanto del amor

romantico) o una tendencia sexual.

Realmente a lo largo de la historia ha habido tantas definiciones de amor como personas lo

han estudiado, sin que exista aun hoy una definicién consensuada por la Psicologia.

Las primeras aproximaciones al concepto de amor las encontramos en la Filosofia Clasica.
Platon en su obra “El Banquete” define el amor como la unién del deseo de dar lo mejor de uno
mismo con el deseo y la necesidad de recibir lo mejor del otro. Otros filésofos como Hobbes (S.
XVII) en su obra “Leviatan” definen el amor como el resultado del miedo a permanecer solo. Locke,
en “Sobre el entendimiento humano” afirma que el amor es fruto de la reflexiéon sobre el placer
fisico y espiritual que nos produce una persona. Spinoza, en “Etica”, mantiene que el amor es un
sentimiento de alegria unido al conocimiento de su causa. Para Kant, amamos a una persona cuando
sus fines se vuelven importantes para nosotros. Nietzsche (S. XIX) se refiere en distintas ocasiones

al amor como una trampa para perpetuar la especie.

Una dificultad anadida a la hora de conceptualizar el amor es el hecho de que no exista un
solo tipo de amor, sino que tal y como defiende Fromm en su libro “El arte de amar” (1956) existen
diferentes formas de amor. En este libro Fromm defiende que amar es un arte y que como tal puede
aprenderse y requiere un esfuerzo por parte de la persona que ama para poder desarrollarlo en su
plenitud. Para Fromm se pueden definir cinco tipos de amor: fraternal, erético, a Dios, materno y a

uno mismo. Segin este autor, el problema fundamental, y el motivo por el que muchas relaciones

76| Pagina



fracasan, es porque se asocia al amor con la quimica sexual e intelectual. Este error proviene de tres

ideas erroéneas:

¢ El objeto de amor: la mayoria de las personas cree que el problema es encontrar alguien a
quien amar y ahi acaban los inconvenientes.

¢ La sociedad de consumo: se busca una pareja que reuna las cualidades que tienen las
personas atractivas, acorde a los parametros sociales del momento. Se entiende que las
cualidades que nos enamoran de una persona son una “moda” que se puede relacionar con
los criterios de consumo del momento.

« El enamoramiento inicial: se cree que ese momento que promueve la cercania de dos
personas es amor. El paso del tiempo convierte aquella atraccién en antagonismo,

resaltando aun mas las diferencias, y provocando una gran desolacién.

Tras esta revision de las principales definiciones filos6ficas del concepto “amor” podemos

concluir que existen dos caracteristicas que estan presentes en todas ellas:

* El amor es un proceso dindmico: el amor cambia, no se mantiene estable a lo
largo de una misma relacién. De hecho, como veremos mas adelante, se han
aportado incluso desde el punto de vista fisiolégico al menos tres fases del amor
que van de un primera fase de impulso sexual a una relacién mas serena, basada

en el compromiso.

« El amor es subjetivo: Cada persona percibe como importante un aspecto
determinado del amor. Ahi radica precisamente la dificultad a la hora de aportar
una definicién tnica. Unas personas dan mds importancia al plano afectivo, otras al
sexual, para otras personas lo importante es el compromiso. La dificultad a la hora
de objetivizar los criterios de definicion del amor estan relacionados con esta

subjetividad en la percepcion de sus componentes.

3.3 FASES EN EL AMOR

Como comentabamos en el apartado anterior una de las caracteristicas de amor es su
caracter dindmico. Desde distintos enfoques se han planteado cudles son las fases por las que pasa
una relacion de pareja. Yela (1997) incluso ofrece una medicion del tiempo que dura cada una de
estas fases. Para este autor, la primera fase es de pasion erotica y dura aproximadamente un afio y
medio. En la segunda fase (de enamoramiento), la confianza va cobrando importancia de manera

progresiva hasta estabilizarse en torno a los cuatro afios.
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Uno de los planteamientos con mas solvencia cientifica en el estudio de las fases del amor es

el propuesto desde la Teoria del Apego por Zeifman y Hazan (1997) que postulan la existencia de

cuatro fases:

1

2)

3)

4)

Fase de preapego: Esta fase estd caracterizada por la atracciéon sexual.
Manifestamos una serie de comportamientos observables (sonrisas, contacto ocular,

determinados gestos, etc.) que buscan la proximidad hacia la otra persona.

Fase de apego en formacion: Esta fase estd caracterizada por el enamoramiento.
La activacion fisiolégica que siente la persona enamorada en esta fase le lleva a
presentar sintomas fisicos como insomnio, pérdida de apetito, etc. En esta fase se

intercambia informacién personal.

Fase de Apego Definido: Esta fase se caracteriza por el apoyo emocional que se
siente hacia la otra persona que llevaria a sentir que no se puede funcionar

normalmente si falta la pareja. En esta fase el enamoramiento pasaria a amor.

Fase de Postromance: Esta fase se caracteriza por una fuerte interdependencia
emocional que si no se manifiesta puede dar lugar a problemas de pareja, al tener la
sensacion de caer en la rutina. La conducta de apego y la actividad sexual
disminuyen dejando paso a la atencién de las obligaciones e intereses personales. En
esta fase se llega al “amor compafiero” en palabras de Stenberg (2000)

convirtiéndose la pareja en figura de apego y proveedor de cuidado.

Otros autores como Diaz (2003) hablan de hasta seis etapas:

1. Fase de luna de miel. Caracterizada por la idealizacién de la pareja y por el deseo de

agradar y de haber encontrado un compafero o compaifiera ideal, por lo que no se dan

importancia a aspectos negativos (Murray, Holmes y Griffin, 1996).

2. Fase de adaptacién. En esta etapa se van ajustando las expectativas de ambos

miembros de la pareja y aparecen estrategias de acomodacién y asimilacién. Se

empiezan a asumir roles mas independientes y se va adquiriendo un espacio propio.

3. Fase delucha de poder: En la que cada uno de los miembros de la pareja quiere tener

libertad. Para Bader y Pearson (1998) el interés en esta fase es individual y debe

existir comprensién por parte de ambos para que se dé el equilibrio necesario para la

continuacién de la pareja.
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4. Etapa de Interdependencia. En esta etapa suelen salir a la luz conflictos no resueltos
o discusiones. Si se supera esta etapa se fortalece el compromiso, la intimidad y el

afecto.

5. Etapa de Crecimiento Mutuo. Una vez aceptadas las diferencias la convivencia se

fortalece lo que facilita el crecimiento personal.

6. Etapa de aceptacion mutua y reconciliacién. Es la etapa de la comprension y la

necesidad de compartir, de la satisfaccién general con la relacién. Se reconocen y
aceptan las limitaciones de uno mismo y de la pareja y una vez aceptadas no se trata de

cambiar al otro.

En general, las diferentes aportaciones a las fases del amor parten de una atracciéon
personal y fisica que poco a poco va transformandose en un enamoramiento para llegar finalmente
a una fase de “tranquilidad” donde otras variables ajenas a la sexualidad y al amor romantico

presiden la relacion.

Pero ;por qué nos fijamos en una persona en concreto? ;Por qué nos sentimos atraidos por
esa persona en un momento determinado? En esta cuestién tampoco hay consenso. Desde el punto
de vista mas biolégico podria tratarse de un conjunto de impulsos bioquimicos en los que a través
de la secrecién de determinadas hormonas y neuropéptidos, nuestro sistema limbico activaria una
serie de receptores que identificarian a una persona como la adecuada para aparearse. Desde el
punto de vista de la psicologia conductual, existen una serie de caracteristicas personales que
hemos condicionado a través de aprendizaje (por relaciones anteriores, por ser caracteristicas
presentes en nuestras figuras de referencia, o aprendidas de forma vicaria) y que nos hacen evaluar
positivamente a una persona (Berscheid y Walster, 1978). Para el psicoandlisis, esas caracteristicas
que nos atraen de alguien son las que estaban presentes (o radicalmente ausentes) en nuestros
progenitores. Es probable que las tres visiones aporten su parte de valor a la realidad, ya que
parece evidente que la primera atraccién, el “flechazo” que podemos sentir tiene tres componentes,
uno cognitivo o emocional (los pensamientos que hemos racionalizado sobre la otra persona,
pensando qué nos puede aportar y que pueden estar relacionados segin Brehm (1985) con
aspectos como el prestigio, el dinero, etc.); un componente fisico (relacionado con las
caracteristicas observables de la persona (belleza, sentido del humor, inteligencia) y un aspecto

conductual (relacionado con el comportamiento de la otra persona hacia nosotros).
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3.4 ELAMOR A LO LARGO DE LA HISTORIA

Es curioso comprobar cémo el amor y las relaciones de pareja han ido cambiando en
diferentes momentos histdricos. Quiza la primera prueba de amor hacia una pareja o familiar que
podemos intuir es el hecho de los enterramientos, como muestra la imagen de Los amantes de

Hansalu, datada en el afio 800 a.c. (Ilustracién 12).

En el antiguo Egipto el matrimonio era considerado un contrato en igualdad para ambas
partes aunque lo realmente importante era la capacidad de procrear, por lo que no importaba que

los hijos fueran o no legitimos. Consideraban el sexo como algo natural.

En la Grecia Clasica la mujer no tenia derechos politicos por lo que el matrimonio era
concertado. Asi pues, el amor entre esposos no era importante. Se diferenciaba la philia (carifio) de
la pasién (erés) que habitualmente se daba fuera de la institucién familiar o en su caso a través de

las concubinas o esclavas del hombre.

En Roma, el matrimonio también era concertado por el pater familias que cedia los
derechos sobre la mujer al marido con la garantia econémica de la dote. Aqui tampoco se esperaba
que hubiera amor entre los esposos, sobre todo de clases altas, donde el matrimonio tenia una
funcién politica y social mas que romantica, dindose las relaciones sexuales a través de esclavas o

esclavos o a través de la prostitucién, muy extendida y aceptada en Roma.

En la Edad Media, los matrimonios
siguen una linea patriarcal, con dote o sancién en
caso de no cumplir lo exigido. Las relaciones
sexuales se limitaban a la “honesta copulatio” con
el tnico objetivo de engendrar herederos. En esta
época aparece el “amor cortés” que suponia una
concepcién platénica y mistica del amor, una

forma de amar secreta que en muchos casos

implicaba adulterio, por lo que los hijos

bastardos eran muy comunes.

Entre los siglos XVI y XVIII el matrimonio
continda siendo de conveniencia y el amor
romantico estaba relacionado con el amor cortés

medieval pero que se expresaba de una forma

i exclusivamente poética.
ILUSTRACION 12 AMANTES DE HANSALU (800 A.C.)
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No es hasta el S. XIX cuando los conceptos de amor romdantico, matrimonio y sexualidad
comienzan a converger produciéndose un cambio radical en la concepcién del amor. El
romanticismo fue muy importante como movimiento ideolégico durante el S. XIX y comienza a
prosperar el concepto de matrimonio por amor, favorecido por la aparicion de la sociedad
industrial que modifica la necesidad de los matrimonios de conveniencia para la adquisicién de
terrenos. En este momento, las mujeres empiezan a “revelarse” para casarse con aquella persona
libremente elegida y no sometida a la voluntad del padre. Este cambio en las relaciones de pareja, y
sobre todo en el papel de la mujer para la libre eleccién de su pareja se asienta definitivamente en

la década de los sesenta del S. XX con la llamada Revolucién Sexual.

Como manifiesta Sanpedro (2005) aunque actualmente en muchos paises todavia existen
matrimonios concertados, en las sociedades de los paises mas desarrollados no se concibe el
matrimonio sin amor. De hecho, seglin este autor, el concepto de amor se ha idealizado a través del
cine, la musica, la televisidn, etc. Y es precisamente esta idealizacién lo que puede estar llevando a
incrementar notablemente los casos de divorcios y rupturas de pareja. Rodriguez-Brioso (2004)
apunta “en las sociedades modernas, el matrimonio y/o la relacién de pareja, tienen como objetivo
principal la felicidad” lo que empuja a que las relaciones sean mas satisfactorias pero también mas

inestables. En nuestro pafis, el 50% de los matrimonios se rompe antes de los 11 afios.

Beck y Beck-Gernsheim (2001) apuntan que los motivos de la evolucién del concepto de
amor en los Ultimos afios se debe a dos causas fundamentales: la flexibilidad del mercado de trabajo
y la liberacién de las mujeres de su rol tradicional de género que han supuesto un cambio en la
forma de concebir las relaciones de pareja que han llevado a disolver los vinculos sociales
tradicionales que aportaban estabilidad y seguridad en las relaciones amorosas. Para Gross (2008)
el declive del matrimonio para toda la vida y el surgimiento de nuevos modelos familiares no
supone que se haya perdido el concepto tradicional de amor romantico si no que muy al contrario,

éste sigue siendo la base sobre la cual las personas construyen sus relaciones amorosas.
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Capitulo 3.- Calidad de la Relacién

3.5 BIOQUIMICA DEL AMOR

Desde el punto de vista fisioloégico, el amor es un proceso bioquimico que ocurre en
el cerebro, involucrando varias de sus areas (principalmente el sistema limbico), glandulas y
neurotransmisores. Ulloa (1963) ofrecié6 una interpretaciéon del amor que resulté pionera al
definirlo como wuna “intoxicacién de hormonas sexuales, resultado de especificos reflejos
condicionados”. En la actualidad, la base bioquimica del amor parece que ha quedado
suficientemente demostrada y es que a efectos bioldgicos, el amor puede definirse como una
“enfermedad”. Mufioz de la Pefia (2002) nos ofrece la siguiente definicion: “Los sintomas del
enamoramiento que muchas personas hemos percibido alguna vez, si hemos sido afortunados, son el
resultado de complejas reacciones quimicas del organismo que nos hacen a todos sentir

aproximadamente lo mismo, aunque a nuestro amor lo sintamos como tnico en el mundo”.

16bulo frontal ——

[

bulbo olfatorio o/
amigdala’” hipocampo

ILUSTRACION 13 SISTEMA LIMBICO
No deja de resultar curioso como las tres frases de enamoramiento, consensuadas desde
hace tiempo por la psicologia, parecen tener una fundamentacién neuroquimica. De esta manera,

cada una de las fases del amor comentadas en el apartado 3.2 de este capitulo (flechazo o deseo,

enamoramiento o atraccioén y apego) tienen aparejada la presencia de un neurotransmisor distinto.
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1) FASE DE DESEO O FLECHAZO

La ciencia ha demostrado en los ultimos afios la existencia del “flechazo”. Ante
determinados estimulos, se activan una serie de neurotransmisores que activan el centro de la
recompensa (Area Tegmental Ventral (VTA) y el Nicleo Acumbens), el mismo centro que se activa

en las adicciones, produciendo sensacion de placer.

Prefiontal
cortex

ILUSTRACION 14 CENTRO DE LA RECOMPENSA

Sin embargo, todavia no existe consenso sobre cudles son los estimulos que originan esta
activacion y si estos estimulos son mas bioldgicos o sociales, o una unién de ambos factores. Segtin
Fisher (1992) uno de esos estimulos podria ser el sentido del olfato. Cada persona tiene un olor
ligeramente diferente de modo que, en el momento adecuado, podria evocar recuerdos agradables
y provocar esa reaccion bioquimica. Por su parte, para Money (1999) este enamoramiento tendria
un componente mas “visual”. Postulé el concepto de “mapa del amor” que seria un esquema de
aquello que nos hard enamorarnos de una persona y no de otra. Este mapa se desarrolla entre los
cinco y los ocho afios de edad como resultado de asociaciones con miembros de la familia, amigos,
experiencias y hechos fortuitos. En la adolescencia este “mapa” se convierte en la imagen mental de

la pareja ideal, de los rasgos que uno encuentra atractivo.

Una vez que el cerebro percibe alguno de estos estimulos que originan el proceso de
“flechazo”, el sistema endocrino comienza a emitir respuestas fisiologicas intensas (Mufoz de la
Pefia, 2002). Esta activacion del sistema endocrino produce modificaciones en determinados
6rganos, como las glandulas suprarrenales, aumentando la produccién de adrenalina y
noradrenalina. Estas sustancias, las mismas que se segregan ante situaciones de estrés, son las
responsables de los cambios fisiolégicos que se producen en el organismo y que en la sefial de
estrés suponen la “fase de alerta” en la que el cuerpo se prepara para defenderse o atacar. Estos
cambios fisiolégicos son: aumento de la frecuencia cardiaca, aumento de la presion arterial
sist6lica, aumento de la capacidad muscular (se liberan grasas y azucares), aumento de la

produccion de glébulos rojos para mejorar el transporte de oxigeno, etc. Segin los estudios de Klein
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y Lebowitz (1983) el catalizador de este proceso es la feniletilamina, un compuesto organico de la
familia de las anfetaminas. Ademas la feniletilamina es precursora de la dopamina, responsable
de las sensaciones del “amor romantico”. Tal y como defiende Fisher (2004) la dopamina reforzaria
la capacidad de deseo y seria la responsable de la ansiedad por repetir el comportamiento que
genera placer. En esta etapa se detecta también una mayor presencia de testosterna y estrégenos
en el cértex anterior cingulado. Desde el punto de vista bioldgico, esta etapa duraria

aproximadamente unos dos meses.

2) FASE DE ATRACCION O ENAMORAMIENTO

Al cabo de unas pocas semanas el organismo se va haciendo resistente a los efectos de estas
sustancias. Es entonces cuando comienza una segunda fase donde estadn presentes otro tipo de
sustancias quimicas como las endorfinas de estructura similar a la de la morfina y otros opidceos;
los que confieren la sensacién comun de seguridad, comodidad y paz. Marazziti et al. (1999)
encontraron que los niveles de serotonina de las personas enamoradas eran similares a los
pacientes con trastorno obsesivo compulsivo. Por lo tanto, vivir un estado de enamoramiento mas
de seis meses puede ser patoldgico. (Valiente, Varona y Orozco, 2011). La duracién de esta etapa es

de aproximadamente unos 18 meses.

3) FASE DE APEGO

En una tercera fase, entra en juego la oxitocina y la vasopresina que interfieren con la
dopamina y la norepinefrina, modificando la fase de enamoramiento por una fase de apego. La
oxitocina, la misma hormona encargada de la estimulaciéon de las contracciones del dtero en el
parto y la responsable de la secreciéon de leche materna, ayuda forjar lazos permanentes entre los
enamorados al tiempo que potencia y refuerza el comportamiento maternal, ademas de su
importancia en la obtenciéon de altos niveles de bienestar como en el orgasmo o en la unién
prolongada de parejas (Carter y Porges, 2013). Ademas, otros investigadores, como Ferreira y
Garcia (2010), han relacionado la oxitocina con la hormona de la confianza. Este mecanismo de
cambiar la sensacion de apego por la de confianza parece estar evolutivamente programada para
formar parejas estables que permitan llevar a cabo una crianza mas eficiente entre dos, al igual que
ocurre en otras especies como los pingiiinos, chacales, lémures, delfines, cisnes, etc. Por su parte la
vasopresina, conocida como la “sustancia quimica de la monogamia” estd directamente relacionada
con la fidelidad (Young, 1998; Insel, 1992). Para Cushing et al (2001) inyecciones de vasopresina
en los machos de roedores de pradera ayudan a la formacién de parejas estables. La duracién de

esta etapa es indeterminada y parece mas regulada por factores sociales que bioquimicos.
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Se resume en la Tabla 7 qué hormonas estan presentes en cada fase del enamoramiento y

qué emociones producen.

TABLA 7 RELACION ENTRE FASES DEL ENAMORAMIENTO, HORMONAS PREDOMINANTES Y
EMOCION

HORMONAS Z
FASE PREDOMINANTES EMOCION

1) DESEO O FLECHAZO Testosterona
Estrogenos ATRACCION
Feromona
Adrenalina

Noradrenalina

2) ATRACCION 0 ENAMORAMIENTO Dopamina
SEGURIDAD
Feniletilamina

Serotonina

Norepinefrina

3) APEGO Oxitocina CONFIANZA
Vasopresina

Endorfinas

Pero la biologia no solo ha estudiado el proceso del amor desde el punto de vista
bioquimico sino también desde el punto de vista de las areas del cerebro que intervienen en el
proceso de enamoramiento. Asi, Bartels y Zeki (2004) llevaron a cabo un estudio a través de
Resonancia Magnética Funcional para comprobar si habia diferencias en la activaciéon cerebral
entre el amor fraternal y el amor romantico. En este estudio demostraron que a pesar de existir
diferencias en esa activacién en ambos tipos de amor se activan unos procesos cerebrales que
favorecen la “ceguera” propia del amor, es decir, tienden a reducir las dreas que se asocian a la
distancia social y a las emociones negativas (corteza prefrontal y area parieto-temporal) y se

activan los centros del placer y el apego, produciendo un “olvido” de los aspectos negativos.
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Maternal

ILUSTRACION 15 IMAGENES DE RMN EN LA INVESTIGACION DE BARTELS Y ZEKI (2004)

Bartels y Zeki (2000) estudiaron la actividad cerebral en 17 personas enamoradas
obteniendo imagenes de sus cerebros a través de resonancia magnética, logrando establecer que las
regiones del cerebro que estan activadas en los enamorados son el 16bulo anterior del cingulo, el

nucleo caudado y el putamen.

Aron, Fisher, Mashek, Strong, Li y Brown (2005) también estudiaron la actividad cerebral
de 17 personas enamoradas mientras miraban fotos de sus parejas y observaron que se activaba el
area tegmental ventral izquierdo mientras que la intensidad de la pasiéon romantica se relaciond

con una activaciéon mayor en la porcion antero medial derecha del nticleo caudado.
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3.6 LA SOCIOLOGIA DEL AMOR

Junto con el componente biolégico analizado hasta ahora no podemos obviar la carga social
del proceso del enamoramiento y el amor, que no solo estd presente en los patrones que nos llevan
a enamorarnos de una persona y no de otra, los usos sociales, los valores en los que nos fijamos,

sino que también en el cudndo, como y por qué decidimos continuar en la etapa de apego.

Para gran parte de las teorias de Psicologia Social el amor es un sentimiento que se
adquiere por aprendizaje durante el proceso de socializacion. Las normas sociales y culturales van
guiando a la persona de forma sutil hacia determinados caminos relacionados con de quién se
puede enamorar y de quién no, cudndo enamorarse, etc. En este caso, los medios de comunicacién
serian un agente socializador fundamental. Averill (1988) defendia que el amor estd construido
socialmente, ya que es reflejo y producto de una época y una sociedad determinada. La percepcion

del amor depende por lo tanto de los paradigmas culturales.

Sin embargo, es precisamente el dénde, de quién o de qué factores nos enamoramos lo que
ha diferenciado a las teorias que han querido poner el énfasis en la parte social del proceso de
amor. De esta manera, Sangrador (1993) agrupa las teorias psicosociales sobre el amor en tres

grupos:

« Las que prestan mayor importancia a la SITUACION, entre las que estarian la

Teoria de la Proximidad Fisica (es evidente que entre los factores sociales que
causan el enamoramiento, la “oportunidad” es uno de los mas importantes. Nos
enamoraremos de aquellas personas cercanas a nuestro circulo social) y la Teoria
Bifactorial del Amor Apasionado, de Bercheid y Walster (1982). Siguiendo la teoria
bifactorial de las emociones, la experiencia amorosa necesita tanto de la activacion
emocional como del hecho de que las personas “etiqueten” esa activacion
emocional como amor. El problema es que en muchas ocasiones nos faltan los
modelos sociales que nos ensefien a etiquetar correctamente una emocién que
aparece en un momento determinado.

* Las que prestan mayor importancia a las variables del SUJETO que se enamora,
como las Teorias del Intercambio. Thibaut y Kelley (1959) reflejan la idea de que
junto con la disponibilidad para enamorarse estaria también el Nivel de
Comparacion (NC), que vendria a ser el resultado que un individuo necesita recibir
en sus relaciones para sentirse satisfecho y que seria la diferencia entre lo que uno
cree que merece recibir y lo que realmente recibe. Asi, un adolescente que no se
siente apoyado emocionalmente o una persona que acaba de romper una relacién
sera mas propenso a enamorarse. Teorias como la Teoria del Equilibrio de
Newcomb (1961) defiende que nos enamoramos de aquellas personas que tienen

actitudes similares o complementarias a nosotros. La Teoria de la
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Complementariedad de las Necesidades defiende que si al dar salida a una
necesidad propia, gratifico una necesidad del otro, y a la inversa, la relaciéon seria
buena.

Las que prestan mayor importancia al OBJETO (de quién nos enamoramos): Estas
teorias hacen referencia a la importancia de las cualidades fisicas, psicoldgicas,
sociales, éticas, etc. de la persona de la que nos enamoramos. Estas caracteristicas
que nos hacen enamorarnos de una persona en concreto dependen, segin la
psicologia social, fundamentalmente del proceso de socializacién muy influenciado
ademas por los roles sexistas. Este hecho es ademas un arma de doble filo ya que
como apunta Sangrador (1993) se produce el “efecto de Halo” que nos lleva a
valorar mas positivamente a una persona con atractivo fisico. Otras hipétesis
centradas en el objeto hacen referencia al amor como resultado de la atraccién
percibida. Es decir, tener la sensacion de que alguien nos aprecia genera un afecto
que sera mayor cuanto mayor sea la necesidad afectiva de la persona que “se deja
querer”. Esta Teoria de la Reciprocidad llevé a Aronson y Linder (1965) a elaborar
la Teoria de la Ganancia-Pérdida. Para estos autores percibimos el afecto que nos
ofrecen como una ganancia y la pérdida de afecto como una pérdida, por lo que en
muchas ocasiones es mas importante no perder el afecto que el hecho de tenerlo,
lo que lleva al mantenimiento de relaciones en las que ya no habria amor pero se
mantienen Unicamente para no percibir esa pérdida del afecto. Otras teorias
relacionadas con el objeto al que amar partirian de la semejanza entre las
caracteristicas de las personas de las que nos enamoramos y las caracteristicas de
nuestros progenitores, no desde el punto de vista psicoanalitico, sino por un
proceso de socializaciéon en el que finalmente sentimos atracciéon por aquello que
nos es familiar. Si la relacién con los progenitores es negativa, el rechazo a sus
caracteristicas nos hara sentir atraccion por personas totalmente opuestas. Dentro
de estas teorias estarian también aquellas que le otorgan un papel fundamental a
las actitudes de la persona de la que nos enamoramos. Asi compartir actitudes
politicas, religiosas, relacionadas con la edad o la educacién, creencias y
expectativas de futuro son fundamentales a la hora de escoger una pareja estable.
Sin embargo, para otras perspectivas de la psicologia, lo importante seria percibir
que la otra persona tenga las actitudes que a uno le gustan aunque en realidad

carezca de ellas.

La Tabla 8 resume las principales teorias socioldgicas sobre el amor.
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TABLA 8 CUADRO RESUMEN TEORIAS SOCIOLOGICAS DEL AMOR

OBJETO DE ESTUDIO TEORIAS AUTORES
Teoria de la Proximidad Fisica Festinger (1950)
SITUACION s .
Teor}a bifactorial del amor Bercheid y Walster (1982)
apasionado
Teoria del Intercambio Thibaut y Kelley (1959)
SUJETO Teoria del Equilibrio Newcomb (1961)
Teor@ de la Complementacién de las Winch (1958)
necesidades
Teoria de la Reciprocidad
OBJETO
Teoria de la Ganancia-Pérdida Aronson y Linder (1965)

La carga social del amor esta demostrada por los estudios llevados a cabo para analizar las
diferencias y conflictos que surgen en familias de distintos origenes sociales. Por ejemplo, Hynie,
Lalonde y Lee (2006) estudiaron a familias chinas que habian emigrado a Estados Unidos en las que
existen de forma habitual conflictos intergeneracionales al intentar los padres inculcar valores
asiaticos para la eleccién de la pareja mientras que los hijos utilizan otros criterios a la hora de
elegir. Otro dato sobre esta carga social lo apuntan los estudios sobre las variaciones del
enamoramiento en diferentes generaciones dentro de una misma cultura. Por ejemplo, Carpenedo y
Koller (2004) llevaron a cabo un interesante estudio sobre las diferencias en las cartas de amor
escritas en tres décadas diferentes, la década de los 40, de los 70 y en el ano 2000. El anélisis
realizado apunta a que en los afios cuarenta las relaciones parecian basarse mas en el compromiso
desde su inicio, en los afios setenta se observa una tendencia mas libre en la eleccidon de la pareja
con relaciones menos comprometidas. En los afios 2000 las relaciones son apasionadas y tanto en
hombre como la mujer toman la iniciativa a la hora de iniciar la relacién. También puede apreciarse
un descenso en la utilizacién de formalismos y frases respetuosas siendo ahora mas evidente la

utilizacion de expresiones sexuales.

Las relaciones de amor también tienen una connotaciéon cultural diferente, como constatd
Murstein (1977) al encontrar diferencias en los estilos de amor predominantes en la cultura
americana (con un estilo de apego mas posesivo) y francesa (caracterizada por un tipo de amor
altruista). Levinger y Snock (1972) también encontraron diferencias interculturales en la
importancia que las personas dan al amor como requisito para casarse, siendo mas importante en
paises occidentales (Estados Unidos, Inglaterra, etc.) y menos importante en paises como India,

Pakistan, Tailandia y Filipinas. En la investigacion llevada a cabo por Buss (1989) sobre 32 paises se
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concluy6 que aunque en todos los paises el amor era importante para establecer relaciones intimas
existian diferencias interculturales como el hecho de que la atraccién fisica fuera considerada

importante para el enamoramiento sélo en los paises mas desarrollados.

Otra diferencia intercultural en este sentido seria la sefialada por algunos autores como
Averill (1985) o Hendrick y Hendrick (1992) para quienes el amor romantico o amor pasional es un
fenémeno cultural especifico de occidente y cuyo origen se puede concretar en el Siglo XII. Sin
embargo, otros sociélogos y antropélogos, como Berscheid y Walster (1974), plantean la evidencia
de que el concepto de amor pasional es universal por las descripciones que podemos encontrar en
varios textos, desde la Biblia a textos hindues. Para demostrar esta universalidad del amor pasional,
Fischer (1992) llev6 a cabo una revisiéon de 186 culturas comprobando que en un 88.5% de ellas
hay indicadores de amor pasional. Como sefialan Hatfiel y Rapson (1996) el amor es un fendmeno

universal aunque su significado varie entre diferentes culturas y épocas.

Bauman (2005) lleva a cabo un interesante andlisis sobre el amor en las sociedades de
consumo (cuyas caracteristicas intrinsecas diferirian notablemente de otras sociedades menos
consumistas o en paises en vias de desarrollo). Para este autor las relaciones de pareja en nuestra
cultura estarian impregnadas de esta mentalidad consumista otorgandole como funcién principal la
de satisfacer de forma inmediata nuestros deseos. Es precisamente esa orientacion individualista
del amor lo que refuerza los vinculos inestables y fragiles que a juicio de Brauman caracterizan las

relaciones de pareja en nuestra cultura.
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3.7 LA PSICOLOGIA DEL AMOR: TEORIAS PSICOLOGICAS

3.7.1 TEORIA PSICOANALITICA

Para Freud como se desarrollan las relaciones de pareja en la edad adulta depende
basicamente de nuestra infancia, en concreto de la relacion que se haya tenido tanto con los

progenitores como con los objetos que nos han dado satisfaccion.

En cuanto a la relacidon con los padres es sobradamente conocido el llamado “Complejo de
Edipo” en los varones con su versién femenina del “Complejo de Electra”. Tratando de resumir la
idea de Freud, el nifio varén quiere poseer a la madre por lo que el padre se convierte en un rival a
la vez que en un modelo a seguir, ya que es la persona que en ese momento tiene a la madre. Por su
parte, las mujeres anhelan el amor del padre, siendo la madre la rival. Esta es la primera historia de
amor que vivimos y que ademas acaba en una frustracién, por lo que el amor es reprimido ya a los
cinco o seis afios de edad, marcando el final de la etapa falica y el inicio de la etapa de latencia. De

ahi que no recordemos practicamente nada anterior a esa fecha.

Lacan introduce el concepto de Funcién Nombre del Padre como la representaciéon de la
separacion del nifio de su madre y el reconocimiento de su derrota. El nifio se da cuenta que no
puede vencer al padre naciendo asi el Complejo de Castracion, en el cual el nifio, al darse cuenta de
la ausencia de pene en las mujeres piensa que su padre lo castrara. Para preservar su érgano sexual
renuncia a la posesién de la madre identificando en el padre la autoridad. Esta falta de la madre la
intentara recuperar en sus posteriores parejas sentimentales. Se instaura la Ley del Incesto por la
que el nifio reprime sus deseos sexuales hacia la madre, los cuales son prohibidos por el Nombre

del Padre, formando su Superyo.

En el caso de las nifias, el Complejo de Electra esta relacionado con la Envidia de Pene, como
una busqueda de lo que la madre no tiene por lo que se sentira identificada con su madre (ya que es
la persona que posee a su padre) y que finalmente obtendra cuando tenga una pareja o un hijo
varén. La represiéon de esa pasion dara como consecuencia que la mujer anhele a un hombre

parecido a su padre.

En resumen, para el psicoanalisis, el amor es un intento fallido e inttil de recuperar un amor
perdido (el amor maternal o paternal) a través de la pareja. El deseo es la necesidad de recuperar

este amor perdido.
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3.7.2 TEORIA HUMANISTA

Los principios fundamentales de la Psicologia Humanista se asienten sobre la importancia
del libre albedrio, por lo que es légico que su concepcién del amor parta de la base de esta libertad
personal. Si observamos las definiciones de amor aportadas por los padres de la Psicologia
Humanista, Maslow y Rogers podemos comprobar que el factor comun es el desarrollo personal a
través de la pareja. De esta manera para Rogers (1961) «amor significa ser plenamente comprendido
y profundamente aceptado por alguien» y para Maslow (1968) «el amor implica una sana y afectuosa
relacion entre dos personas. La necesidad de amor implica darlo y recibirlo [...], por tanto, debemos
comprenderlo; ser capaces de crearlo, detectarlo, difundirlo; de otro modo, el mundo quedard

encadenado a la hostilidad y a las sombras».

Desde este enfoque, tal y como defienden Rogers y Rosenberg (1981) una relacion de pareja
marcada por la dependencia serd una relaciéon neurética ya que el factor mas importante para el
desarrollo de la pareja es el propio desarrollo de sus miembros por separado, lo cual enriquecera la

relacion de pareja.

Por su parte May (1990) sin olvidar la importancia fundamental del desarrollo individual,
defiende la estrecha unidén que existe entre el amor y la voluntad. La voluntad sin amor es

manipulacién, mientras que el amor sin voluntad se convierte en un hecho experimental.

No obstante, el hecho de que la Psicologia Humanista destaque la importancia del desarrollo
personal de los miembros de la pareja no quiere decir que esta dé un valor menor al amor. De
hecho, Franks (1988) sefiala que “el amor es la mds elevada aspiracién del hombre”. Para este autor,
el amor es parte “de lo humano” y se relaciona con el resto de dimensiones de la persona, de ahi que
sea tan importante que la persona pueda desarrollarse plenamente para asi poder compartir con su

pareja toda su plenitud.

Mas recientemente, la corriente neo-humanista ha destacado la importancia de la
comunicacién para la relacién de pareja. Corey (1993) plantea que existen tres elementos para

obtener una comunicacién profunda con la pareja:
¢ Laaceptacién y el descubrimiento de uno mismo.
¢ Eliminacion de mascaras y disolucion de roles

e Valoracion Interna. Lo que estd bien o mal de la relacién se debe evaluar desde un

punto de vista interno de la propia persona.

Corey (1993) aporta la siguiente cita en su libro “I never knew I had a choise”: "Amarnos no
implica sentirnos el centro del mundo, sino aceptarnos y respetarnos con nuestras imperfecciones (...)

No podemos ser capaces de cuidar a otros si no sabemos cuidar de nosotros mismos",
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3.7.3 TEORIA CONDUCTUAL

En un primer momento pudiera parecer que la Psicologia Conductual por definicién no ha
tenido entre sus objetivos el estudio de las emociones en general y el amor en particular. Sin

embargo, el propio Watson escribié:

“No somos las criaturas de la razén que pensamos ser. Por el contrario, incluso las
personas mds austeras son criaturas con potentes sistemas emocionales. Tras actuar
dominados por nuestras visceras solemos racionalizar nuestros actos para ocultar nuestra

debilidad” (Watson, 1928, p. 347)

Segiin Watson, el amor es junto con la ira y el miedo, una de las tres emociones basicas.
Todas las deméas emociones son resultado de una combinacién de estas emociones o bien producto
del aprendizaje. Para Watson, en su esquema conductista, los estimulos que generarian la respuesta
del amor son entre otros las caricias, las cosquillas, mecer suavemente, etc. Estas respuestas se
generan en mayor medida si se estimulan zonas er6genas. Por lo tanto el amor, desde este punto de
vista, también podra ser descondicionado. En cuanto a los celos, Watson cree que es un

comportamiento cuyo estimulo es el amor condicionado y cuya respuesta es la ira.

De esta manera, el conductismo entiende el concepto de 'relacidn de pareja' como una serie
de estimulos y respuestas que se dan entre dos personas de manera mutua y continua. Esta cadena
de estimulos y respuestas (que no son voluntarios) pueden deberse a la necesidad de las especies
por la procreacion por medio del acto sexual y posterior fecundacién. La explicacion a las relaciones
homosexuales, sin embargo, no hallarfan su razén de ser en la necesidad de continuar con la
especie, sino que estarian condicionadas por una predisposicién del individuo a responder de
manera positiva a personas del mismo sexo. El amor platénico se experimentaria si la otra persona

no responde a los estimulos de la persona enamorada.

Las crisis de pareja se darfan cuando se producen reacciones diferentes a un mismo
estimulo ya que éste ha dejado de ser novedoso, cuando se aplican estimulos aversivos o bien el

contexto ha cambiado y por tanto se responde ante él de un modo diferente.
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3.7.4 TEORIA COGNITIVO CONDUCTUAL

Desde este enfoque se entiende el amor como un estado mental organico que crece o decrece
dependiendo de cémo se retroalimente este sentimiento en la relacion de pareja. Esta
retroalimentaciéon dependera de la evaluacién sobre como el comportamiento de la persona amada
cubre las necesidades propias (deseo sexual, necesidad de compaiiia, etc.). Los problemas de pareja
aparecerian con la asuncidon de creencias disfuncionales y errores en el procesamiento de la
informacion tal y como apuntaban Beck (1983) o Ellis (1985). Por lo tanto, desde esta perspectiva,
los problemas de pareja se deben abordar a través de la revisién de los esquemas de pensamiento,
atribuciones, expectativas sobre la relacion, etc. que generan conductas y emociones inadaptadas o
irracionales (Epstein y Baucom, 2002; Epstein, Baucom, Daiuto, 1997). El padre de la Teoria
Cognitiva, Aaron Beck, trabajé directamente en clinica con Terapia de Pareja. Desde su perspectiva
lo mas importante es conocer cudles son las creencias irracionales de ambos miembros de la pareja

y como éstas limitan o facilitan la relacion.

Seguiin Beck (1988) cada una de las dos fases por las que pasa cualquier relacién amorosa
conllevan unas creencias irracionales concretas. En la primera fase (Fase de enamoramiento) las
creencias son de indole romdntico, relacionadas con una idealizacién de la pareja y de la relacion,
mientras que en la segunda fase (Fase de cotidianeidad) se produce una frustracién de esas
creencias romanticas debido a la aparicion de una serie de problemas practicos (hijos, toma de
decisiones, etc.) lo que da como resultado un “deseo no satisfecho” y la consiguiente “insatisfaccion

de la pareja”. Las creencias irracionales que entran en juego en este momento son:
» Exigencia de un trato justo
*  (Catastrofismo
* Necesidad de sentirse amado

* Creencia de la “media naranja” que lleva a pensar que la relacién de pareja debe

ser perfecta sin que pueda existir ningtin problema

* Pensar que se debe “castigar” a la pareja a través de enfados y acusaciones para

que se sienta culpable

Al mismo tiempo, se activan otros esquemas cognitivos como el "Pacto matrimonial” que

suelen estar relacionados con el interés afectivo y la valoracién personal.

Estos esquemas se han aprendido y desarrollado a través de los modelos familiares (la
relacion de los padres) y la experiencia en otras relaciones de pareja (Ruiz y Cano, 1999). La

conducta de cada miembro de la pareja activaria estos esquemas lo que llevaria a la creacion de una
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serie de distorsiones cognitivas que tienen como consecuencia un estilo de relacién inflexible en
areas como la comunicacién, expresion afectiva y resolucién de problemas. Ellis lo explica del
siguiente modo: "La interaccién disfuncional de una pareja se estructura dentro del modelo ABC
donde las creencias, emociones y conductas de uno de ellos funcionan como situaciones activadoras
del otro miembro y viceversa" (Ellis y Grieger, 1989). Es decir, (A) serian los estimulos que se
perciben, (B) las cogniciones y (C) las consecuencias que seran a su vez el origen de nuevos
estimulos. Se entra asi en un circulo vicioso donde las respuestas de la pareja desencadenan nuevas
creencias, creando un “proceso reciproco de causalidad mutua en las interacciones de la relacion”

(Epstein, Baucom y Daiuto, 1997).

Baucom y Epstein (1989; 1990) definieron las cogniciones que afectan a la calidad de la

relacion de pareja y que serian:

¢ Atencidn Selectiva: es un proceso perceptivo que define a qué aspectos prestamos
mas atencion en una relacion. Si prestamos mas atencion a los aspectos negativos, la

pareja entrara en conflicto.

¢ Atribuciones: Estaria relacionado con el Locus de Control, ya que hace referencia a
de qué cosas se responsabiliza a la pareja y qué percepcion se tiene sobre la

intencion del otro.

« Expectativas: Hace referencia a qué espera una persona tanto de su pareja como de
la relacion en general. Tener expectativas bajas se asocia a relaciones mas
satisfactorias (Rusbult y Buunk, 1993) mientras que tener altas expectativas
conlleva a un sentimiento de frustracién (Epstein, 1986). Parecen existir en este
punto diferencias de género ya que algunos autores han encontrado que las mujeres
sienten que sus expectativas se cubren menos (Reis, Senchak, y Solomon, 1985). Los
problemas de expectativas estarian relacionados tanto con la falta de comunicacién

de las expectativas como con un nivel de exigencia excesivo.

¢ Asunciones: son las creencias basicas sobre la pareja y la relaciéon (Epstein, Baucon
y Daiuto, 1997) y que influyen en la relacion. Eidelson y Epstein (1982) encontraron
que cuando las personas mantenian la creencia de su pareja no podia cambiar

existia una menor confianza en el futuro de la relacion.

¢ Estandares: Son procesos no voluntarios, aprendidos y que suponen un marco de
referencia sobre como debe ser la pareja y la relacion. Si la realidad discrepa mucho
del estandar o si éstos estandares se aplican de forma rigida se producira una fuerte
insatisfaccion (Fletcher, Simpson y Thomas, 2000; Campbell, Simpson, Kashy y
Fletcher, 2001).
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En este punto nos parece interesante centrarnos en las investigaciones de Fincham y
Bradbury (1992) sobre la importancia de las atribuciones en las relaciones de pareja. Para estos

autores las atribuciones tienen tres dimensiones:
- Locus de control (interno/externo)
- Globalidad (global/especifico)
- Estabilidadad (Estable/Inestable)

Las parejas felices tienden a percibir la conducta positiva de la pareja como causada por
caracteristicas internas, globales y estables, mientras que la conducta negativa es juzgada como
mas situacional, inestable y especifica. Si la persona piensa que su pareja (locus de control interno)
posee siempre (estabilidad) un gran nimero (globalidad) de aspectos positivos, los sentimientos
positivos hacia la pareja aumentan. Esto no significa que la persona no sea consciente de que su
pareja tiene ciertos aspectos negativos, sino que éstos son atribuidos a factores externos como el
cansancio, los problemas de trabajo, etc. Por lo tanto la pareja no acttia con intencién de hacer dafio,
sino por desconocimiento o problemas ajenos. Las parejas infelices utilizan el patrén opuesto, es
decir, las conductas positivas son atribuidas a causas situacionales, estables y especificas, mientras
que las negativas son internas, globales y estables (Bradbury y Fincham, 1993). Se culpa al otro del
error y se magnifican los dafios causados, mientras que se obvian los aspectos positivos que son
evaluados con mas frecuencia como algo circunstancial (Fincham, Beach, y Baucom, 1987). Las
atribuciones negativas hacen que las parejas sean mas vulnerables al efecto del estrés en la
relaciéon, mientras que las positivas funcionan como factores protectores ante las situaciones
adversas (Grahan y Conoley, 2006). Esta concepcién de Fincham y Bradbury (1992) estaria
relacionada directamente con el estilo optimista descrito por Seligman (2011). Parte de los
objetivos de esta tesis se centran en estudiar la relacion entre este patrén de optimismo y la calidad

de la relacién de pareja.

3.7.5 TEORIA TRIANGULAR DEL AMOR DE STENBERG

Sternberg definié durante los afios 90 del siglo pasado su famosa Teoria Triangular del

Amor que lo define en base a tres componentes:

¢ LA INTIMIDAD, (I) entendida como aquellos sentimientos dentro de una
relacion que promueven el acercamiento, el vinculo y la conexién. Es el factor
mas importante en las relaciones de pareja ya que es el factor que mejor
predice la satisfaccién de la relacién (Levinger y Senn, 1967). Estd compuesta

por diez elementos con respecto a la persona amada (Sternberg, 1989):
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0 Promover su bienestar

0 Respeto

0 Capacidad de contar con la pareja en momentos de necesidad
0 Entendimiento mutuo

0 Compartir lo que se posee

0 Darapoyo emocional

0 Comunicacién intima

0 Valoracién

0 Ser feliz junto a la persona amada

Stenberg aporta como claves de la Intimidad la generosidad, el respeto, la confianza, la
honestidad, el compromiso, la seguridad, la lealtad, reciprocidad, constancia, comprensién y

aceptacién (Sternberg, 2000).

* LA PASION, (P) entendida como estado de intenso deseo de unién con el otro,
expresion de deseos y necesidades. En la Pasion se incluye la necesidad de
autoestima, entrega, pertenencia, sumision y satisfaccion sexual. La Pasién y la
Intimidad interactiian habitualmente aunque puede haber pasién sin que haya
intimidad. La pasién es mas efimera que la intimidad pero mds intensa y al
igual que se explica a través de los procesos neuroquimicos es muy intensa al
inicio, después se mantiene latente y puede ser recuperada. Para los hombres
esta pasién tiene un caracter mas sexual mientras que para las mujeres se

relaciona mas con la proteccidn, la permanencia y la sumision.

* LA DECISION O COMPROMISO, (C) se define como la decisién de amar a otra
persona y el compromiso por mantener ese amor, de estar dispuesto a
adaptarse a la otra persona y hacerse cargo de la relaciéon. El compromiso

puede darse sin intimidad ni pasién o solo con uno de los dos factores.

Partiendo de estos tres factores y de las combinaciones posibles entre ellos, Sternberg

(2000) define siete tipos de amor:

1) SIMPATIA O CARINO: SOLO INTIMIDAD. Se trata de una verdadera amistad, no hay
pasion ni compromiso de relacién a largo plazo pero el vinculo emocional con la

otra persona es muy fuerte.
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

AMOR COMPANERO: INTIMIDAD + COMPROMISO (I+C). Se daria en los

matrimonios sin pasién

AMOR VACIO: SOLO COMPROMISO. Son relaciones sin intimidad ni pasién aunque

existe un gran respeto por la otra persona

AMOR FATUO O LOCO: PASION + COMPROMISO (P+C). Es un compromiso basado

en la pasidn, pero sin intimidad por lo que son relaciones poco profundas.

ENAMORAMIENTO O ENCAPRICHAMIENTO: SOLO PASION. Es obsesivo, intenso
pero sin intimidad ni compromiso a largo plazo. Seria el tipo de relacién que se da

en el “flechazo”

AMOR ROMANTICO: INTIMIDAD + PASION: Es una atraccién fisica y emocional

pero sin compromiso

AMOR CONSUMADO O PLENO: INTIMIDAD + PASION + COMPROMISO: Es el amor

ideal, dificil de alcanzar.

Evidentemente, si no existe ni pasion, ni intimidad ni compromiso no habria amor

De manera grafica, los tres factores mencionados (Intimidad, pasién y compromiso) serian

los vértices de un tridngulo. El area de dicho tridngulo es la cantidad de amor que siente una

persona. El tridngulo va adquiriendo diferentes formas en funcién de como se interrelacionan los

factores, expresando de esa manera el nivel de carga (el equilibro) de cada uno de los factores. Tal y

como apuntan Serrano y Carrefio (1993): “De esta forma, las relaciones amorosas estarian definidas

tanto por la intensidad como por el equilibrio de los elementos. Los tridngulos del amor variardn en

tamario y forma y ambos aspectos definirdn cudnto y cémo siente una persona hacia otra”
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Carifio
Intimidad

Amor Sociable
ntimidad + Compromiso

Amor Romantico
Pasian + Intimidad

Intimidad + Pasidn + Compromiso

Encaprichamiento Amor Fatuo Amor Vacio
Pasidn Pazién + Compromiso Compromisa

ILUSTRACION 16 TEORIA TRIANGULAR DEL AMOR DE STENBERG

A pesar de que esta teoria ha tenido un gran peso a la hora de explicar las diferentes
relaciones amorosas presenta varias carencias. Entre ellas no explica el origen del amor ni qué
aspectos son los definitivos a la hora de iniciar una relacién amorosa o cuales son los mecanismos
de las rupturas amorosas. Por este motivo, el propio Sternberg ofrecié en 1999 una nueva visiéon
sobre las relaciones de pareja partiendo de como las parejas narran su “historia de amor”. Segin
Sternberg nos enamoramos de las personas con historias o concepciones de amor parecidas a las

nuestras ya que esas personas se parecen a nosotros aunque parezcan diferentes.

3.7.6 TEORIA DEL APEGO

La Teoria del Apego fue formulada por Bowlby (1969, 1979, 1980) con el fin de explicar la
necesidad humana universal de crear vinculos afectivos estrechos a los que recurrir en momentos
de sufrimiento o estrés. Los primeros desarrollos de la Teoria del Apego se basaron en la relaciéon
entre los bebés y sus madres pero pronto empezaron a generalizarse los estudios a las relaciones
de pareja en la edad adulta. Las primeras investigaciones en este sentido fueron las de Hazan y
Shaver (1987) que defendian que el comportamiento de los adultos en las relaciones intimas esta
influenciado por las representaciones mentales que derivan de las relaciones que de nifio se
tuvieron con los cuidadores principales. Actualmente, esta definicién se ha ampliado y el concepto
de apego abarca “un vinculo afectivo que una persona establece entre él mismo y otro individuo
especifico, un vinculo que los mantiene unidos espacialmente y que tiende a prolongarse en el tiempo”

(Ainsworth, Bell y Stayton, 1974; p. 31).
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El “cuidado” al que hace referencia el concepto de apego estd relacionado con los
comportamientos y actitudes tanto cognitivas como emocionales que permiten ofrecer cuidado a la
pareja y solicitarle el cuidado que uno mismo necesita (Kunce y Shaver, 1994). Y es que el objetivo
de la pareja es el bienestar del otro, logrando asi la estabilidad de la relacién. (Collins, Ford,

Guichard, y Allard, 2006).

El apego adulto se diferencia del apego infantil en que en la pareja la relacién es reciproca,
las necesidades afectivas estan previamente satisfechas por otras figuras de apego y se regula el
afecto si se producen situaciones de amenaza o conflicto (Feeney y Noller, 2001; Hazan y Shaver,
1987). Las relaciones de pareja deben ser simétricas, es decir, debe permitirse cambiar el rol de
cada miembro de la pareja pasando de cuidador a cuidado de forma indistinta en funciéon de la
situacién (Brennan y Bosson, 1998; Collins et al., 2006). Las diferentes situaciones que se pueden
vivir a lo largo del ciclo vital de la pareja pueden sobrellevar la necesidad de ofrecer apoyo
emocional y aceptar un cierto nivel de dependencia en un momento determinado (Fisher y
Crandell, 2001). Este vinculo se hace especialmente presente en situaciones de estrés, en las que se
busca seguridad y proximidad con la figura de apego (Mikulincer, Shaver y Pereg, 2003; Yarnoz,

Alonso-Arbiol, Plazaola y Sainz de Murieta, 2001).

De acuerdo con la Teoria del apego, es mas probable que las personas seguras estén mas
dispuestas a brindar apoyo y ayuda al otro, porque tienen mas capacidad de empatia, son menos
egoistas y afrontan mejor el estrés (Feeney y Collins, 2001; Mikulincer, Shaver, Gillath y Nitzberg,
2005) y porque cuando uno se siente emocionalmente seguro esta menos centrado en sus propias
necesidades y mas orientado a sensibilizarse y a ayudar a otros (Mikulincer, Shaver, Gillath y
Nitzberg, 2005). Ademas, la seguridad emocional favorece su propia regulacién emocional y la
percepcién de la propia eficacia a la hora de afrontar el estrés. Esta perspectiva se relaciona
directamente con la gestiéon emocional desde el punto de vista de la Inteligencia Emocional y por lo
tanto podemos asociarlo a uno de los objetivos de la presente tesis de valorar como la inteligencia
emocional de la pareja afectaria al cuidado de su pareja enferma y hasta qué punto esto tendria una
relacién con la calidad de vida del paciente. Otra relacién entre Inteligencia Emocional y la conducta
de cuidado la encontré Davis (1983) al comprobar que la capacidad de responder empaticamente a
las necesidades de la otra persona, estdin mediatizadas por el grado de angustia personal que
provoca las sefales de dolor o malestar del otro. Tanto la empatia como la capacidad de percibir las
sefiales emocionales en otras personas son aptitudes basicas en las personas con una alta

Inteligencia Emocional.

Pero ademas de con la empatia, la conducta de apego estaria relacionada también con otra
aptitud basica de Inteligencia Emocional: la autoestima, que determinara el grado de ansiedad
sobre el hecho de ser rechazado o abandonado por la pareja. Si una persona tiene una percepcion
positiva de uno mismo esta ansiedad seria baja ya que no tiene la sensacién de poder ser

abandonado. Sin embargo, las personas con baja autoestima tenderan a expresar temor ante el
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Inteligencia emocional y Optimismo en pacientes con cdncer y sus parejas

abandono de la figura de apego. En base a estas dos dimensiones (ansiedad y evitacién)
Bartholomew y Horowitz (1991) desarrollaron un modelo de cuatro estilos de apego, como se

recoge en la siguiente Ilustracion:

1) SEGURO: Idea positiva de si mismo y de los demas, teniendo baja ansiedad y

evitacién a las relaciones de pareja

2) EVITATIVO: Idea positiva de si mismo y negativa de los demas, por tanto

baja ansiedad y alta evitacion
3) PREOCUPADO; negativa de si y positiva de los demas: alta ansiedad y baja
evitaciéon

4) TEMEROSO: idea negativa tanto de si mismo como de los otros: alta

ansiedad alta evitacién

IMAGEN POSITIVA DE LA PAREJA
(Aproximaci6n)

SEGURO PREOCUPADO

IMAGEN POSITIVA DE Sf MISMO IMAGEN NEGATIVA DE Si MISMO

|

(baja ansiedad) (alta ansiedad)

RECHAZANTE TEMEROSO

¥

IMAGEN NEGATIVA DE LA PAREJA

(Evitacion)

ILUSTRACION 17 TIPOS DE APEGO BARTHOLOMEW Y HOROWITZ

En base a este planteamiento, parece evidente que pueda encontrarse una relacién directa
entre el estilo de apego y la satisfaccion con la relaciéon de pareja como de hecho han avalado
numerosos estudios desarrollados a este respecto, desde los pioneros de Hazan y Shaver (1987)
que demostraron que las personas con un Apego Seguro tenian relaciones mas felices, de mayor
confianza y mas duraderas. Por el contrario, las personas con Apego Temeroso o ansioso
presentaban una tendencia a los celos, la obsesiéon y la atraccion sexual extrema mientras que las

personas con Apego Evitativo tenian relaciones con muchos altibajos emocionales. Estos resultados
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se han hallado también en investigaciones mas recientes como la de Edwards (2007) y Butzer y
Campbell (2008) quienes encontraron que las personas con Apego Temeroso o Evitativo presentan
menor satisfaccion sexual. Esta relaciéon entre la satisfaccion sexual esta relacionada con la
satisfaccion de pareja solo en personas con Ansiedad de Apego pero no se relacionan en personas
con un Apego Evitativo. Collins y Feeney (2000) hallaron que personas con apego inseguro tienden
a presentar menos conductas de cuidado hacia el otro y a tener expectativas mas negativas respecto

del apoyo de la pareja, lo que redundaria en una menor satisfaccion.

En cuanto a las diferencias en el desarrollo de las conductas de apego en funcién del sexo,
no existe un consenso a la hora de determinar si el género influye en la manera de percibir y ofrecer
apoyo y cuidado a la pareja. Segin Gémez-Zapiain, Ortiz y Gémez-Lépez (2012) la predisposicién
de las mujeres a cuidar parece tener un componente mas social o cultural que de tipo bioldgico. Se
ha constatado que, en los hombres, el rechazo a la intimidad, y en las mujeres, la ansiedad por el
abandono, son los mayores predictores de la valoracién negativa de la relaciéon de pareja. No
obstante, los datos no son consistentes, ya que otros trabajos han hallado que, en los varones, es la
ansiedad la variable que predice mejor la insatisfaccion (Feeney, 1994). Las diferencias en el
desarrollo del cuidado con apego se deberian por tanto mas a diferencias individuales en funcién de
los Modelos Operativos Internos (MOI) que son los esquemas que una persona tiene de si mismo y
de los otros (Marrone, 2001) y cuyo origen estad en las relaciones con las figuras de apego de la

infancia y que guian la forma de relacionarse, sobre todo con la pareja (Feeney y Noller, 2001).

3.7.7 OTRAS TEORIAS PSICOLOGICAS SOBRE EL AMOR

Algunas teorias psicolégicas sobre el origen y el mantenimiento del amor han mostrado un
enfoque basado en el equilibrio que debe existir entre lo se que ofrece y se recibe en la relacién de
pareja. La primera de ellas fue la Teoria del Equilibrio o del Balance (Heider, 1958). Para este
autor en nuestras relaciones tendemos a buscar un cierto equilibrio. Si surgen tensiones, se tendera
a cambiar las relaciones con la pareja para intentar restablecer el equilibrio. Si se mantienen
sentimientos positivos, habra relacién de unidad, y por lo tanto equilibrio asi que la relacién sera
satisfactoria. Relacionada con esta teoria encontramos las investigaciones de Newcomb (1959,
1968) que complementa la explicacion postulando que las personas luchan por mantener el
equilibrio y por tanto si existe algin desequilibrio una de las dos partes intentara reducirlo

modificando determinados aspectos.

Siguiendo con esta vision de equilibrio en el amor, la Teoria de la Igualdad (Walster,
Walster y Berscheid, 1978) considera que una relacion de pareja sera fructifera si intentamos

maximizar nuestros logros, es decir, si obtenemos mas compensaciones que castigos o si
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distribuimos de forma equitativa las compensaciones y los costes entre los dos miembros de la
pareja. Si la relacién es desigual, es decir, no hay proporcionalidad, nos sentiremos atormentados y

tenderemos a eliminar ese tormento restableciendo la igualdad en la relacion

Para la Teoria del Intercambio Social (Homans, 1974) las relaciones interpersonales, y
por lo tanto las relaciones de pareja, tienen un funcionamiento similar a la “Ley de la oferta y la
demanda” de tal forma que hacemos concesiones para obtener la atencién de otra persona, que es
la Unica que nos puede ofrecer una serie de “beneficios” o “recompensas” que seran mayores

cuanto mas compensen nuestras propias inseguridades.

Otras teorias, sin embargo, consideran que el equilibrio que hay que buscar en una relaciéon
de pareja es mas un equilibrio interno que el hecho de valorar la compensacion entre lo que
ofrecemos y lo que nos dan. En este marco encontramos la Teoria de la Disonancia Cognitiva
(Festinger, 1957) segtn la cual, debe haber cierta consistencia entre las creencias, actitudes y
pensamientos que poseemos con la conducta que manifestamos. Las contradicciones entre lo que
creemos y lo que hacemos dan como resultado una tensioén psicolégica llamada “disonancia” que
nos obligard a modificar las cogniciones existentes con el objetivo de reducir dicha tension. Esta

disonancia también se puede producir por expectativas no cubiertas por parte de la pareja.

Existen otras teorias que se han centrado en la perspectiva evolucionista para explicar el
surgimiento de las relaciones amorosas. Wilson (1981) plantea que el amor es producto de tres

instintos:

* Lanecesidad de ser protegido: buscando apego ante la amenaza del entorno. Este

instinto viene del primigenio de proteccion frente a depredadores

*  Proteccién paterna: de forma que no solo buscamos ser protegidos por nuestra

familia sino también protegerla.

e Instinto sexual: En este sentido, Wilson cree que nuestra tendencia a la
monogamia es un producto cultural, influenciado por nuestra moral y el deseo
racional de aportar condiciones estables de vida a nuestros hijos. No obstante, en
naturaleza, los hombres somos poligamos y su Uinica motivacién es esparcir los
genes para lo cual es necesario tener varias parejas. Sin embargo, las mujeres son

mas selectivas ya que solo pueden ser fecundadas una vez al afio.

De esta forma, si la funcién del amor es la reproduccién de la especie, es 16gico que como
tal no tenga mucha duracion y es necesario desarrollar otros mecanismos, como el compafierismo o

el carifio, para criar a los hijos de forma estable.
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3.8 SATISFACCION CON LA RELACION DE PAREJA

No existe una tnica definicién sobre “Satisfaccién de Pareja” ya que cada autor ha venido

ofreciendo, bajo su propia perspectiva, una definicién distinta relacionada con el marco teérico con

el que ha trabajado. Podemos agrupar las diferentes definiciones sobre la satisfaccién en la relacién

de pareja en tres grupos:

1.

Modelos Unidimensionales: Creen que la satisfaccién marital se valora en funcién
del placer o displacer que produce en la persona esa relaciéon. En esta categoria
podemos encontrar las definiciones de Locke y Wallace (1959) o Hendrick (1988)
para quien la satisfaccion es el producto de una evaluacién entre los aspectos

positivos y negativos de la pareja.

Modelos Bidimensionales. Para quienes la satisfaccion de pareja es un estado
complejo que resulta de dos dimensiones independientes: las satisfacciones e
insatisfacciones que produce la relacién. En esta categoria encontrariamos entre otros

a Larson y Bahr (1980).

Modelo Multidimensional, para quienes la satisfaccién es una actitud que depende
de varios factores como la interaccion, la expresion del afecto, etc. En esta categoria

encontrariamos a Pick y Andrade (1988).

Acevedo, Restrepo y Tovar (2007) han encontrado como variables intervinientes en la

satisfaccion de la pareja las siguientes (que pueden ser fortalecidas por la empatia):

Las estrategias de solucion de problemas
El sistema de comunicacién
Tipo de relacién de sus padres (en concreto, que sus padres no se hubieran separado)

Nivel de ingresos econémicos.

Melero (2008) lleva a cabo un desglose de los principales factores que pueden favorecer

la calidad de la relacién de pareja y que a su juicio son:

Comunicacién: Segun algunos autores (Felia y Giiell, 1992; Geiss y O’Learly,
1981) es el principal motivo por el que las parejas acuden a terapia. Muchas
investigaciones han encontrado una fuerte correlacién entre las habilidades de
comunicacion de los miembros de la pareja con su satisfaccion y la duraciéon de la
relacion (Burleson y Denton, 1997; Robinson y Blanton, 1993). La comunicaciéon
ademds estaria estrechamente relacionada con la empatia que es fundamental

para favorecer el crecimiento de la relacién matrimonial.
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Manifestaciones de Afecto: Caricias, besos, abrazos, muestras de apoyo,

halagos, etc. tienen un efecto positivo a medio y largo plazo.

Relaciones Sexuales: La satisfaccién sexual seria un elemento subjetivo
(Lawrance y Byers, 1995) y que en algunas investigaciones se ha asociado a la
estabilidad de la relacion (Sprecher, 2002; Yeh, Lorenz, Wickrama, Conger y
Elder, 2006) y a la satisfaccién general con la relacién de pareja (Christopher y
Sprecher, 2000). En este aspecto debemos destacar que como comentdbamos con
anterioridad es parte del ciclo vital de la pareja que el aspecto sexual
predominante al inicio de la relacién vaya cediendo terreno a otros componentes

como el compromiso (Sternberg, 1988).

Manejo de aspectos econémicos y domésticos: La percepcién mas importante
en los aspectos domésticos podria ser la sensacién de equidad. Las dificultades
econémicas afectan a la satisfaccion marital a través de las interacciones
disfuncionales que genera (Conger et al.,, 1990), a lo que por otra parte, han de
sumarse los efectos negativos indirectos como son el aumento de las horas

dedicadas al trabajo, el menor tiempo para el disfrute mutuo, etc.

Educacion y crianza de los hijos: El hecho de tener hijos supone un cambio
radical en la pareja. Para Belsky e Isabella (1988) existen cuatro factores que
favoreceran el ajuste a la nueva situacién: las caracteristicas del nifio, las
caracteristicas de los padres, la relacion de pareja y la red social. Se considera
que el nacimiento de los hijos supone un descenso importante en el nivel de
satisfaccion de la relacién (Gottman y Notarius, 2000; Twenge, Campbell, Foster,
2003), aunque algunos estudios han sefialado un aumento en la misma (Feeney,
Hohaus, Noller y Alexander, 2001) o creen que este descenso no se debe a la
nueva situacién de paternidad si no a otras variables como el tiempo de relaciéon
(Clements, Cordova, Markman y Laurenceau 1997; Kurder, 1993). También

pueden existir desavenencias en cuanto a los estilos de crianza y educacion

Manejo del tiempo libre y ocio: Uno de los indicadores de satisfacciéon de
pareja parece ser el nimero y tipo de actividades de ocio que se comparten.
Liberman (1987) cree que en algunas ocasiones empezar una terapia de pareja
por este punto es suficiente, aunque también parece necesario que cada uno
pueda contar con sus propios espacios de esparcimiento sin la otra parte

(Gottman, 1993).

Relaciones familiares y de amistad: Igual que ocurre con el ocio, lo ideal es que

se mantenga un equilibrio entre las relaciones sociales conjuntas y por separado.
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Holman y Li (1997) encontraron que la cantidad de apoyo obtenida de las
amistades intimas era un fuerte predictor de la preparacién para el matrimonio.
Lewis y Spanier (1979), en su estudio clasico, encontraron que la calidad del
matrimonio de los padres, de la relaciéon con los hijos y el ambiente familiar
predice, en conjunto, la estabilidad y satisfaccién matrimonial. Por el contrario, el
conflicto con la familia de origen predice una baja calidad marital (Wamboldt y

Reiss, 1989).

Las investigaciones parecen demostrar que no existe diferencia de género en la
satisfaccion de las relaciones. Sin embargo, segun algunos autores como Tapia (2001) en la mayoria
de las discusiones de pareja la mujer se queja y critica al hombre mientras que él tiende a
defenderse o callar. Segin Acitelli (1992), las mujeres piensan mas acerca de las relaciones, y la
salud fisica y psicolégica de las esposas esta mas intimamente ligada a la satisfacciéon marital que la
de los esposos. Cuando un matrimonio pasa por un conflicto, serd mas probable que sean las
esposas las que asuman el trabajo emocional de repararlo y que los maridos renuncien. Esta
renuncia puede que evite alguna consecuencia negativa para la salud del esposo, pero también
agrega peso a la carga de la esposa. Busby y Gardner (2008), también han encontrado una
correlacion entre empatia y satisfaccién marital siendo el género un factor clave para esa relacion,
ya que en las mujeres la correlacion era mas fuerte y la empatia predecia mejor en el caso de ellas,

la puntuacion en satisfaccion marital pasado un afio

Por lo tanto, parece ser que el sexo, junto con la edad y la duracién de la relacién serian
factores influyentes que se relacionan con la percepcion sobre la satisfaccion de la relacién de
pareja. Para Carstensen y Fisher (1991) los cambios en los ajustes diddicos producidos en la
variable edad estarian mads relacionados con los cambios en las obligaciones, estado financiero y de
salud de las personas mayores, ya que estas circunstancias obligan a un mejor ajuste en la relacién.
Para Henry, Miller y Giarrusso (2005) una de las variables que mas influye en la percepcion de la
satisfaccion de la relacion y que es diferente en las parejas mas jévenes y en las mas mayores es la
variable relaciona con la salud. Segin estos autores, las parejas con peores niveles de salud
manifestaron tener problemas de relacién. Los resultados del estudio sobre parejas mayores
sugieren que la percepcién del apoyo social dentro del matrimonio es mas importante para la
satisfacciéon marital y el bienestar general de las esposas que de los esposos. Amarato y Rogers
(1997), que también encontraron que las mujeres otorgaban una mayor importancia a aspectos

propios de las relaciones, mientras que los hombres daban mucha relevancia a las finanzas.
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Se resume en la Tabla 9 algunas de estas aportaciones:

TaBLA 9 PRINCIPALES DEFINICIONES SOBRE SATISFACCION DE PAREJA

DEFINICION DE VARIABLES
AUTORES ;

SATISFACCION DE PAREJA INTERVINIENTES

La evaluacidn global y subjetiva
Blood y Wolfe (1960)

que se hace del conyuge

Comparacién subjetiva entre lo .
Meléndez, Aleixandre y Sdez Percepciones

(1993) y Hicks y Platt (1970)

que el sujeto quiere y lo que

realmente es.

Vivencias anteriores

Chadwick, Albrecht y Kunz
(1976)

Evaluacién de aspectos

especificos de la vida marital

Factores socio-econémicos,
similitud con la pareja,
adecuacion en las funciones y
roles dentro del sistema

diadico

Roach, Frazier y Bowden

(1981)

Actitud de favorabilidad o
desfavorabilidad hacia la propia

relaciéon matrimonial

Boland y Follingstad (1987)

Descripcion general de
actitudes, sentimientos y

valoraciones del matrimonio

como feliz/infeliz,

satisfactorio/insatisfactorio

Capacidad de desarrollarse

Vera, Laborin y Dominguez Estabilidad
(2000) como una familia ante la
sociedad. Felicidad de la pareja,
Interaccion,

Pick y Andrade (1988, en
Moral, 2008; Acevedo et al.,,
2007)

Actitud multidimensional hacia

el conyuge y la relacion,

Expresion de afectos,
Aspectos de organizacién

Estructura de la diada

Acevedo et al. (2007)

Capacidad pararesolver y

manejar problemas de pareja

Papel activo
Comunicacion

Diferentes Perspectivas
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La satisfaccion con la relacién de pareja no es estable, si no que va variando a lo largo de los
afios de relaciéon. Segin algunas investigaciones, esta variacién no supone un decrecimiento como
pudiera parecer, si no que adopta forma de U. Charles y Carstensen (2002) encontraron que los
conflictos creian al tiempo que decrecian los sentimientos positivos hacia la pareja en el grupo de
edad media, mientras que los grupos mas jévenes y mas mayores de su investigaciéon presentaban
mejor ajuste con la pareja. Ademas, entre las parejas mas jovenes y mas mayores, éstas ultimas se
mostraban mas felices (Villamizar, 2010). Otros autores como Kurdek (1998, 2005) encuentran que
la satisfaccion decrece linealmente en los cuatro afios posteriores al matrimonio, posteriormente se

estabiliza durante otros cuatro afios y a partir de ese momento vuelve a decrecer.

Como se puede observar en el Grafico 4, las mujeres ofrecen respuestas mas extremas a la
calidad de su relacién de pareja ya que la perciben mejor que los hombres, pero cuando va mal, la
percepcion de ellas es mucho peor que la de ellos. Ademas, se constata una bajada muy importante
en los niveles de satisfaccién con la pareja desde el nacimiento de los hijos hasta que son
adolescentes (Belsky, 2001). También para Schaie y Willis (2003) los hijos suponen una fuente de
inestabilidad en la pareja lo que lleva a una disminucion en la satisfaccién con la pareja debido a la
falta de tiempo para dedicar a la pareja, la asuncion de diferentes roles, la falta de colaboracién en
determinadas tareas del hogar, y sobre todo las diferencias y desacuerdos en las actitudes y valores
en la crianza y educacion de los hijos. Vera, Félix-Castro y Rodriguez-Barrera (2001) concluyen que

las parejas tienden a disminuir su satisfacciéon conforme aumenta el ntimero de hijos.
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En resumen, las crisis son habituales y normales en cualquier relacién de pareja. Para Willi

(1987) la pareja pasa por cuatro crisis importantes:

1) La primera crisis en una relaciéon de pareja aparece cuando proyectamos sobre la
pareja nuestros propios miedos sobre el compromiso, la sexualidad, el uso del tiempo

en comun y del tiempo por separado, etc.

2) Enlos primeros afios de convivencia, se plantean reglas y limites que suponen muchas
veces una lucha de poder. Para superare esta crisis es importante que ambos cedan y

traten de satisfacer las necesidad de la otra parte.

3) En la mediana edad se corre el riesgo de caer en la rutina, esto da lugar a una crisis

personal en la que la persona busca su realizacion personal, a veces lejos de la pareja.

4) En la vejez, aparece la cuarta crisis relacionada con los cambios de rol que supone el

abandono de la actividad profesional y al hecho de compartir mas tiempo juntos

Spanier (1976) entiende que la satisfaccion con la relaciéon de pareja es una variable del
Ajuste Diadico, entendido como un proceso cuyo resultado depende de diversos factores como las
diferencias en la pareja, las tensiones interpersonales, la satisfaccidn, la cohesién y el consenso con
la pareja. Tiene implicaciones muy importantes en la vida de pareja ya que la falta de ajuste se
correlaciona con un mayor riesgo de depresion (Kurdek, 1998), ansiedad (McLeod, 1994) y
problemas de salud en general (Prigerson, Maciejewski y Rosenheck, 1999). Ademas el Ajuste
Diddico predice el funcionamiento familiar (David, Steele, Forehand y Armistead, 1996; Deal, 1996;

Fisiloglu y Lorenzetti, 1994).

Gottman y Silver (2006), proponen que la diferencia entre parejas felices e infelices estriba
en cuatro aspectos que, en caso de aparecer, dificultan la resoluciéon del conflicto y ayudan al
deterioro de la relacién de pareja. Estos aspectos son la percepciéon de desprecio, la critica, la
actitud evasiva y la actitud defensiva. La satisfaccién con la relacién de pareja vendra determinada

por dos aspectos fundamentalmente:

1) Las caracteristicas de sus miembros (estilo afectivo, aprendizaje,

experiencias previas, etc.)

2) Contexto cultural y social en el que se encuentran (tradiciones, roles de
género, etc.). Sprecher (2002) demostré que era mas determinante las
diferencias en las creencias romanticas entre diferentes culturas que entre

hombres y mujeres dentro de una misma cultura.
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Las parejas actuales son sustancialmente distintas de las que podiamos encontrar a
mediados del siglo pasado. En la actualidad, los roles sociales son mas equitativos, existe una
idealizacion del amor romdantico que para algunos autores se ha convertido en un requisito
imprescindible para el mantenimiento de las parejas (Simpson, Campbell y Berscheid, 1986) y se
busca constantemente la sensacidén fisiolégica de estar enamorado (Sanz, 2000). Con esta
concepcidn, cuando la fase de amor pasional deja paso a un amor mas sereno (Sternberg, 1986,
1988), aumenta la posibilidad de que se desarrolle un sentimiento de pérdida, que puede conllevar

cierto desamor e infravaloracion de otras areas de la relacion.
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3.9 ESCALAS PARA LA MEDICION DE LAS RELACIONES DE
PAREJA

A partir de las diferentes teorias del amor han surgido, como hemos visto, diferentes
formas de conceptualizar la satisfaccién marital, entendiéndola bien como un constructo global
(una evaluacién general de la relacién) o bien como un constructo factorial (donde se evalian
diversos componentes). Existen varios instrumentos para la medicidn tanto de la satisfaccion de la
relacion de pareja como del ajuste diadico. A continuaciéon hacemos una breve descripcion de las

mas utilizadas.

3.9.1 ESCALA DE AJUSTE DIADICO. DAS (SPANIER, 1976)

Para medir el ajuste diddico, Spanier crea una escala de cuatro factores relacionados
llamada la Escala de Ajuste Diadico (EAD). Esta validada en Espafia por Caceres (1996) y Ortiz,
Gémez y Apodaca (2002).

La Escala de Ajuste Diadico (EAD; Spanier, 1976) ha sido el instrumento mas utilizado en la
evaluacion de la calidad y el ajuste de la pareja. Como prueba de ello, Spanier (1985) sefiala que en

la década que sigui6 a su creacién fue empleada en mas de 1.000 estudios.

La EAD fue desarrollada como una escala multidimensional, aplicable al matrimonio y a
otro tipo de parejas, compuesta por 32 items que ofrecen una puntuacion global en ajuste diadico y
en cuatro subescalas: Consenso, Satisfaccién, Cohesiéon y Expresion de afectos, que pueden
emplearse de forma aislada sin perder fiabilidad ni validez (Spanier, 1976, 1988; Spanier y

Thompson, 1982).

Los estudios psicométricos realizados informan, generalmente, de una adecuada fiabilidad
de consistencia interna con valores que oscilan entre 0,50 y 0,96, tanto para la escala global como
para las distintas subescalas (Busby, Christensen, Crane y Larson, 1995; Carey, Spector, Lantinga y
Krauss, 1993; Graham et al, 2006; Kurdek, 1992; Spanier, 1976; Spanier y Thompson, 1982).
Unicamente se han encontrado problemas de fiabilidad en la subescala Expresién de afectos
(Graham et al,, 2006). De la misma forma, los resultados de fiabilidad test-retest y dos mitades
muestran valores superiores a 0,75 y 0,79, respectivamente (Busby, Christensen, Crane y Larson,
1995; Carey, Spector, Lantinga y Krauss, 1993). Por su parte, los estudios de validez ofrecen
correlaciones elevadas con otras medidas de ajuste y satisfaccion marital (Busby, Christensen,
Crane y Larson, 1995; Fisiloglu y Demir, 2000; Lim y Ivey, 2000; Spanier, 1976; Youngblut, Brooten
y Menzies, 2006), un adecuado poder de discriminacidn entre parejas con buen y mal ajuste (Crane,

Busby y Larson, 1991; Schumm, Paff-Bergen, Hatch y Obiorah, 1986; Sharpley y Rogers, 1984;
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Spanier, 1976, 1988; Spanier y Thompson, 1982) y sensibilidad al cambio terapéutico (Boning y
Henss, 1983). Se han desarrollado varios puntos de corte para discriminar parejas con buen y mal
ajuste, que oscilan entre 92 y 107 puntos (Graham, Liu y Jeziorski, 2006), no obstante, uno de los
mas utilizados ha sido el punto de corte 107 (Busby, Christensen, Crane y Larson, 1995; Crane,

Allgood, Larson y Griffin, 1990; Crane, Middleton y Bean, 2000).

3.9.2 ESCALA DE VALORACION DE LA RELACION. RELATIONSHIP
ASSESSMENT SCALE, RAS (HENDRICK, 1988)

Define satisfacciéon como la valoracién positiva sobre el conyuge y sobre la relacion. Es un
instrumento unifactorial de siete {tems con una escala de respuesta tipo Likert, con un rango de 1
(totalmente en desacuerdo) a 5 (totalmente de acuerdo). En su validacién para la poblacion
estadounidense se obtuvo un a= 0.86 y una correlacidon con el Test de Ajuste Marital de Locke-

Wallace (Hendrick, 1988) de 0.48.

3.9.3 INVENTARIO MULTIFACETICO DE LA SATISFACCION MARITAL
(IMSM) DE CORTES ET AL. (1994)

Es un instrumento de 48 items con una escala de respuesta tipo Likert con un rango de 1

(me disgusta mucho) a 5 (me gusta mucho). Esta constituido por seis factores que son:
¢ Interaccién Conyugal (la frecuencia con que mi pareja se interesa en mis problemas)
e Fisico-Sexual (la forma en que mi pareja aborda nuestras conversaciones)
¢ Organizacion-Funcionalidad (la contribucién de mi pareja en los gastos familiares)
¢ Familia

¢ Diversion (la frecuencia con la que mi pareja propone que se distribuyan las tareas

familiares)

¢ Hijos (la forma en que mi pareja educa a nuestros hijos)

3.9.4 ESCALA TRIANGULAR (STENBERG, 1988)

Es un instrumento que permite evaluar las relaciones de pareja basandose en la Teoria

Triangular del amor, anteriormente descrita.
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Cada una de las puntuaciones de un miembro de la pareja en los tres elementos de la
Teoria Triangular (Intimidad, Pasién y Compromiso) conforman los vértices de un tridngulo, que
conformaria el Estilo de Relacién, es decir, la forma que adquiere el triangulo. Mientras que la
puntuacién total en las tres variables supone el Indice de amor. Comparando los triangulos de

ambos miembros de la pareja podemos predecir y diagnosticar la calidad de la relacién de pareja.

La escala consta de 45 items, 15 para cada uno de los tres componentes. Es una escala
Likert con un rango de 1 a 9, con una alta consistencia interna en los items. En un estudio llevado a
cabo por Hendrick y Hendrick (1989) encontro6 una alta correlacion entre los tres factores (r=0.75).

Los tres factores explicaban el 60% de la varianza total.

3.9.5 INDICE DE SATISFACCION MARITAL (HUDSON, 1992)

El indice de Satisfaccién Matrimonial (Index of Marital Satisfaction), desarrollado por
Hudson (1992) mide el grado, la severidad o la magnitud de un problema que un cényuge o su
pareja tiene en la relacién matrimonial. El cuestionario describe diez situaciones que recogen
aspectos representativos de la vida de una pareja en temas generales como relaciones sexuales,
manifestaciones de afecto o interés, comunicacion, tiempo libre o tareas del hogar. La conflictividad

que se presenta en las distintas situaciones se centra en:
e Serignorado en demandas o planteamientos respecto a temas concretos,
* Enfrentarse a desacuerdos,
* Demandar realizacién de tareas cuyo cumplimiento es desagradable o poco grato,
e Ser criticado,

e  Ser insultado, menospreciado o ignorado

3.9.6 ESCALA DEL AMOR (RUBIN, 1973)

Rubin definié unos 80 items que median sentimientos que una persona podria expresar
hacia otra. Luego, pidi6 a 198 estudiantes que respondieran a cada item en términos de lo que

sentirian hacia un novio o novia, por un lado, y hacia un amigo platénico del sexo opuesto, por otro.

Tras un andlisis factorial para seleccionar aquellos items que resultaran especialmente

caracteristicos del amor o del carifio, definié dos escalas de 13 items:
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e Escala del Amor: Mide la dependencia a la pareja (“Si yo jamds pudiera estar con... ,
me sentiria desgraciado/a”), la predisposiciéon a ayudar a la otra persona (“Si se
sintiera mal, mi deber principal seria darle animo”) y la exclusividad y la posesividad

(“Yo me siento muy posesivo hacia ).

¢ La Escala del Carifio contiene items que miden atributos mas afines a la amistad:
Con items como: “Yo creo que estd inusualmente bien adaptado/a”, “Yo tengo

confianza en el buen criterio de “, y “Pienso que y yo somos muy parecidos”.

Las escalas de Rubin han demostrado ser muy consistentes psicométricamente. En este
sentido. Ademads, también estan relacionadas con las clasificaciones de diversas mediciones
externas. Por ejemplo, para aquellas parejas que dan un gran valor al amor dentro de sus elecciones
matrimoniales, las clasificaciones de la Escala del Amor pronostican el rango de probabilidades de
que, eventualmente, contraeran matrimonio; pero para las parejas que no consideran el amor como
una base significativa para su eleccién matrimonial, las escalas no pronostican correctamente esta
eleccion. Ademas, aunque tanto los hombres como las mujeres aman y quieren a sus enamorados
mas que a sus amigos, la diferencia entre los enamorados y los amigos es mayor para las
clasificaciones de las escalas del amor que para las escalas del carifio. Es decir, el grado en que los
sentimientos de una persona por su pareja supera a los que tiene por sus amigos, es mayor para el

amor que para el carifio.

Aunque los items de la escala son distintos, el amor y el carifo son entidades que
claramente se entrelazan, al menos estadisticamente, segin Rubin. En este sentido, se describe una
relacion moderada entre las Escalas de Amor y de Carifio para los hombres, y una relaciéon entre
baja y moderada para las mujeres (siendo la relacion entre el carifio y el amor mayor dentro de una

poblacién general que dentro de una poblacién de estudiantes universitarios).
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SOBRECARGA DEL

CUIDADOR

L esencia de I ﬂmm/ezw radica en la mﬁaciﬂ/ﬂ/ de oﬁfmﬂ ﬁor I ﬁmﬁiﬂ

l"ﬂﬂﬁZﬂCl’O,l’} ﬁﬂl"J’Oﬂﬂ/ en circunstancias en Cible otras f'ﬂl"J’OﬂﬂJ’ OPfﬂﬂ f'Ol" /ﬂ /OCW"ﬂ.

( W@ne ﬁyer]

115|Pagina



4.1 INTRODUCCION

Si bien el origen del concepto de Burnout estuvo relacionado directamente con el &mbito
laboral (asistencial y sanitario), el desarrollo de la investigacién ha puesto de manifiesto la
presencia de los factores que lo conforman (agotamiento, despersonalizacion y falta de realizacién
personal) en otras profesiones (como abogados, profesores, etc.) y en otros ambitos como el

deportivo.

Ya en 1998 llevamos a cabo un andlisis sobre la presencia de este sindrome en cuidadores
de enfermos de Alzheimer, una enfermedad que por su prevalencia, duracién y circunstancias
asociadas al deterioro progresivo e irremediable de estos enfermos, provoca sintomas relacionados
con la ansiedad, la depresion y el propio desgaste emocional de sus cuidadores principales (Peinado

y Garcés de los Fayos, 1998).

Es cuando menos sorprendente, que lo que se ha definido como “sindrome del cuidador
principal” haya sido estudiado ampliamente en el 4mbito de la enfermedad de Alzheimer, pero no

se haya investigado en casos de cancer, una enfermedad tan frecuente y penosa como el Alzheimer.

Si consideramos que el burnout relacionado con la atencién a un familiar enfermo es una
enfermedad que aparece a medio camino entre la ansiedad y la depresion, y ambas circunstancias
aparecen en los familiares de enfermos de cancer, debemos suponer que este sindrome de “estar
quemado” puede desarrollarse de forma mas o menos frecuente en las parejas de los enfermos,

originando ademas otras emociones negativas como el sentimiento de culpa o la impotencia.

El aprendizaje de estrategias de afrontamiento positivas, como un locus de control interno,
que incidan sobre la importancia en el control de las propias emociones en una situaciéon
“incontrolable” podria aumentar el estado de dnimo de los familiares de enfermos de cancer,
fundamentalmente de las parejas al ser el cuidador principal mas frecuente, previniendo la
aparicion del burnout como antesala de la depresion y como hipétesis, podria favorecer la calidad

de vida de los enfermos.
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4.2 DESARROLLO DEL CONCEPTO DE BURNOUT

El concepto de Burnout ha ido generalizdndose desde su aparicién en la década de los 70
del siglo pasado, en el que se definfa como un sindrome relacionado directamente con la actividad
asistencial, hasta un estado psico-fisico-emocional asociado a determinadas variables mas
personales que circunstanciales. Desde ese momento, ha habido muchos autores que han tratado de
definir tanto el concepto en si de Burnout, como los factores que lo componen, los &mbitos en los
que se produce y las variables asociadas a su origen y mantenimiento. A continuacién describimos,
desde un punto de vista cronoldgico, algunas de las aportaciones mas relevantes a la definicion del

Burnout.

El Burnout fue descrito por primera vez en 1974 por Herbert Freudenberger para referirse
a los sintomas fisicos (agotamiento y fatiga, cefaleas, alteraciones gastrointestinales, insomnio,
dificultades respiratorias, etc.) y emocionales (frustracion, irritacion, sentimiento de prepotencia
hacia otras personas, etc.) que presentaba un grupo de voluntarios de una clinica para toxicomanos
en la que Freudenberger colaboraba. De forma concreta, Freudenberger (1974) definié el Burnout
como un “estado de fatiga o frustracién que se produce por la dedicacién a una causa, forma de vida o

relacién que no produce el esperado refuerzo”.

En 1976, Maslach llevé a cabo una investigacion sobre la presencia de lo que llamé la
"pérdida de responsabilidad profesional” en distintos dmbitos laborales (médicos, psicdlogos,
enfermeros, etc.) concluyendo que este sindrome se presentaba de forma mads frecuente en
personas que trabajan en contacto directo con pacientes. Maslach (1976) definié el Burnout como
un "sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacién y baja realizacién personal que puede

ocurrir entre individuos cuyo trabajo implica atencién o ayuda a personas”.

Para Edelwich (1980) el Burnout es “una pérdida progresiva de idealismo, energia y
propésito como resultado de las condiciones de trabajo de los profesionales asistenciales” y describi6

cuatro fases:

Entusiasmo: con expectativas poco realistas
Estancamiento: Cuando el profesional ve que su trabajo no es reconocido

Frustracion: Cuestionando su valia personal y profesional

B o

Apatia o indiferencia: hacia el trabajo y hacia los pacientes.

Pines, Aronson y Kafry (1981) definieron el sindrome como “un estado de agotamiento
fisico, emocional y mental causado por estar implicada la persona durante largos periodos de tiempo
en situaciones que le afectan emocionalmente” por lo que el centro de atencién ya no se circunscribia

exclusivamente al &mbito laboral.
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En ese mismo afo, 1981, Maslach y Jackson elaboraron el Maslach Burnout Inventory
(MBI) que media tres factores presentes en el Burnout: Cansancio Emocional, Despersonalizacion y
Baja Realizacion Profesional. Estos tres factores aparecerian en esa misma secuencia temporal, es
decir, el primer sintoma en aparecer era el cansancio o fatiga emocional, que a la larga provocaba
un sentimiento de despersonalizacién produciendo la sensacién de falta de realizacién profesional.
Esta secuencia en la aparicién de sintomas fue definida en el Modelo Procesual de Leiter (1988)
quien plantea que el Burnout aparece cuando existe un desequilibrio entre las demandas de la
organizacion y los recursos personales del trabajador. Esto provocaria Cansancio Emocional lo que
llevaria a la apariciéon de una estrategia de afrontamiento basada en la “despersonalizacién”. Este

proceso conduciria a un sentimiento de Realizacion Personal.

Gracias a la aparicién del MBI las investigaciones sobre el Burnout empezaron a extenderse
a otras areas profesionales, fuera del ambito sanitario y de asistencia social, como profesores,
militares, etc. De esta manera, Pines y Aronson (1988), defienden que los sintomas del Burnout se
encuentran en profesiones que requieren una gran demanda emocional durante un prolongado

periodo de tiempo.
Farber y Wechsler (1991) describen seis estadios sucesivos:

Entusiasmo y dedicacion
Respuesta de ira y frustracion del trabajador ante los estresores laborales
No hay una correspondencia entre el esfuerzo y los resultados y recompensas

Se abandona el compromiso e implicacién en el trabajo

v s W N

Aumenta la vulnerabilidad del trabajador y aparecen sintomas fisicos, cognitivos y
emocionales

6. Agotamiento y descuido

Mingote Adan (1998) define el Burnout como un sindrome clinico-laboral que se produce
por una inadecuada adaptacién al trabajo. Este autor lleva a cabo un resumen de los factores

comunes a la mayoria de las definiciones de Burnout y que son:

* Sintomas disforicos, sobre todo agotamiento emocional

e Alteraciones de conducta en el ambito asistencia

* Despersonalizacidn en el trato al cliente

» Sintomas fisicos (cansancio, agotamiento, malestar general)

*  Estrategias de afrontamiento al estrés (como conductas adictivas)
* Bajorendimiento laboral

* Bajarealizacion personal

¢ Desmotivacion
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Mingote Adan (1998) afiadi6 al concepto de Burnout (relacionado con el trabajo directo
con personas, la alta implicaciéon emocional con los clientes y la alta demanda de exigencias
adaptativas) una baja posibilidad de ejercer un control eficaz sobre esta situacién, segun el
paradigma de la indefensidon aprendida de Seligman, tal y como apuntan Carlin y Garcés de los

Fayos (2010).

Maslach, Schaufeli y Leiter (2001) reformulan su definicién de Burnout como un sindrome
psicolégico que aparece como respuesta a un estrés laboral créonico que presenta los siguientes

sintomas:

- Sintomas Emocionales: Depresion, indefensién, desesperanza, irritacion, apatia,
desilusién, pesimismo, hostilidad, falta de tolerancia, acusaciones a los
clientes/pacientes, supresion de sentimientos.

- Sintomas Cognitivos: Pérdida de significado, pérdida de valores, desaparicion de
expectativas, modificacién de auto-concepto, pérdida de autoestima, desorientacién
cognitiva, pérdida de la creatividad, distraccion, cinismo, criticismo generalizado.

- Sintomas Conductuales: Evitacion de responsabilidades, absentismo laboral e
intenciones de abandonar la organizacién, desvalorizacién, desconsideracién hacia el
propio trabajo, conductas inadaptadas, desorganizacion, evitaciéon de decisiones,
aumento del uso de cafeina, alcohol, tabaco y drogas.

- Sintomas Sociales: Aislamiento y sentimientos de fracaso, evitacion de contactos,
conflictos interpersonales, malhumor, formacién de grupos criticos, evitacién
profesional.

- Sintomas Psicosomadticos: Cefaleas, dolores osteomusculares, quejas psicosomaticas,
pérdida de apetito, cambios de peso, disfunciones sexuales, problemas de suefio, fatiga
cronica, enfermedades cardiovasculares, alteraciones gastrointestinales, aumento de

ciertas determinaciones analiticas (colesterol, triglicéridos, glucosa, acido urico, etc.).

Mas recientemente, Maslach y Leiter (2008) relacionan el Burnout especialmente con las
caracteristicas del trabajo: excesivo volumen de trabajo, conflicto y ambigiiedad de rol, baja

previsibilidad, falta de participacién y apoyo social, y experiencia de injusticia.

Sin embargo, en los ultimos afios (y posiblemente relacionado con la corriente de
pensamiento de la psicologia positiva) el concepto de Burnout ha ido desligAindose de forma
progresiva de los factores objetivos del trabajo y se ha ido asociando de forma progresiva con su
posible aparicion como mecanismo de defensa (Carlin y Garcés de los Fayos, 2010) ante la

confrontacion entre el ideal y la realidad laboral (Jaoul, Kovess y Mugen, 2004).
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El Burnout entendido como proceso y no como estado, y desde una perspectiva mas

asociada a las variables psicosocioemocionales del sujeto que a las caracteristicas objetivas del

trabajo, lo delimitan como un estado de agotamiento emocional que “podria ser entendido como una

respuesta al estrés laboral cuando fallan las estrategias funcionales de afrontamiento habitualmente

usadas por el sujeto, comportdndose como variable mediadora en la relacién estrés percibido y

consecuencias” (Carlin y Garcés de los Fayos, 2010).

En la Tabla 10 se resume lo aportado hasta este punto en cuanto al andlisis del desarrollo

cronolégico del concepto de Burnout.

TABLA 10 RESUMEN CRONOLOGICO DE LAS PRINCIPALES APORTACIONES A LA DEFINICION DE

BURNOUT
ANO AUTOR DEFINICION DE BURNOUT
Estado de fatiga o frustracién que se produce por la dedicacién a una causa, forma de
1974 | Freudenberger
vida o relacién que no produce el esperado refuerzo
Sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacién y baja realizacién personal
1976 | Maslach
que puede ocurrir entre individuos cuyo trabajo implica atencién o ayuda a personas
Pérdida progresiva de idealismo, energia y propésito como resultado de las
1980 | Edelwich

condiciones de trabajo de los profesionales asistenciales

Pines, Aronson

Estado de agotamiento fisico, emocional y mental causado por estar implicada la

1981 persona durante largos periodos de tiempo en situaciones que le afectan
y Kafry
emocionalmente
Maslach y Proceso secuencial de Cansancio Emocional, Despersonalizacion y Baja Realizacion
1981
Jackson Profesional
Desequilibrio entre las demandas de la organizacion y los recursos personales del
trabajador que provoca cansancio emocional que conlleva la aparicién de una
1988 | Leiter
estrategia de afrontamiento basada en la “despersonalizaciéon” y que da como
resultado una baja realizacién personal.
Seis estadios sucesivos: 1. Entusiasmo y dedicacién. 2. Respuesta de ira y frustracion
ante los estresores laborales. 3. No hay una correspondencia entre el esfuerzo y los
1991 | Farber resultados y recompensas. 4. Se abandona el compromiso e implicacién en el trabajo.

5. Aumenta la vulnerabilidad del trabajador y aparecen sintomas fisicos, cognitivos y

emocionales. 6. Agotamiento y descuido
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Sindrome clinico-laboral que se produce por una inadecuada adaptacién al trabajo

1998 | Mingote Adan
asf como una baja posibilidad de ejercer un control eficaz sobre esta situaciéon
2001 | Maslach Sindrome psicoldgico que aparece como respuesta a un estrés laboral crénico
Jaoul, Kovess 'y
2004 Confrontacién entre el ideal y la realidad laboral
Mugen
Maslach Relacionado directamente con las caracteristicas del trabajo: excesivo volumen de
aslachy
2008 trabajo, conflicto y ambigiiedad de rol, baja previsibilidad, falta de participacién y
Leiter
apoyo social, y experiencia de injusticia.
Estado de agotamiento emocional como respuesta al estrés laboral cuando fallan las
Carlin y Garcés | estrategias funcionales de afrontamiento habitualmente usadas por el sujeto,
2010

de los Fayos

comportandose como variable mediadora en la relacién estrés percibido y

consecuencias
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4.3 VARIABLES RELACIONADAS

4.3.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

4.3.1.1 SEXO

Al igual que ocurre con otros constructos psicolégicos, los resultados en las investigaciones
que tratan de asociar la variable “sexo” al Burnout muestran resultados contradictorios. Algunos
autores han encontrado mayores indices de Burnout en mujeres que en hombres. Por ejemplo,
Maslach y Jackson (1981) y Maslach (1982) apuntan que las mujeres experimentan mayor y mas
intenso agotamiento emocional que los hombres, mientras que otros autores como Garcia y
Herrero (2008) encuentran mayores niveles de “despersonalizacion” en hombres que en
mujeres. Ledn-Rubio, Ledn-Pérez y Cantero (2013) también encontraron resultados que mostraron
que los hombres perciben mayores niveles de despersonalizacion y falta de realizacién profesional

que las mujeres.

4.3.1.2 EDAD

Los estudios analizados parecen encontrar mayor nivel de Burnout en personas de entre
30 y 40 afios, diluyéndose el efecto del Burnout en personas de mayor edad (Johnson, Holdsworth,
Hoel, Zapf, 2013; Moriana y Herruzo, 2004; Ortega y Lopez, 2003). Viloria y Paredes (2002) asocian
esta situacidn al estrés causado por la falta de experiencia y las altas expectativas en una muestra
de docentes jovenes. Zeidan-Lukacs (2014) ha encontrado la misma correlacién en una muestra de
médicos, donde la edad se mostré como un predictor significativo de agotamiento emocional y
despersonalizacion. Al aumentar la edad, los médicos reportaron una reduccién de los niveles de
cansancio emocional y despersonalizacidn, lo que indica que los trabajadores mas jévenes pueden
experimentar mas estos sentimientos negativos. Amigo, Menéndez, y Ledesma (2014) también

encontraron que a mayor edad, disminuian las puntuaciones en agotamiento emocional y cinismo.
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4.3.1.3 ESTADO CIVIL

Seguin los resultados analizados en algunas investigaciones cientificas, parece que las
personas separadas, divorciadas y viudas obtienen puntuaciones significativamente superiores en
Burnout que aquellas personas casadas o con una percepcion positiva en cuanto a su nivel de apoyo
familiar (Anaya, Ortiz, Panduro y Ramirez, 2006; Burke, Shearer. y Deszca, 1984; Cordeiro, 2001;
Maslach y Jackson, 1984; Seltzer y Numerof, 1988). De esta manera, Taku (2014) ha encontrado
una correlacidn significativa entre el nivel de apoyo familiar percibido (en concreto de la pareja) y
bajas puntuaciones en Burnout en una muestra de médicos. Atence (1997) encontr6 diferencias
significativas en cuanto a la falta de realizacion personal siendo el grupo de
separados/divorciados/viudos el que obtuvo las medias superiores respecto a los demas. Acosta
(2008) también encontré esta relacion entre estado civil y puntuaciones en Burnout concluyendo
que la relacion de pareja, a través del apoyo, la contencién emocional, la intimidad, las relaciones
personales estrechas y profundas, y la responsabilidad que otorga la pareja, es una herramienta de

afrontamiento adaptativa.

4.3.2 CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD

4.3.2.1 MODELO DE LOS CINCO GRANDES

Tal y como apunta Vilela (2013) la mayor parte de los estudios que han intentado
encontrar correlaciones entre el Burnout y la personalidad se han basado en el Modelo de los Cinco
Grandes encontrando que el factor agotamiento emocional correlaciona de forma mas positiva con
“neuroticismo” (Leén, Ramos y Garcia, 2004; Roth y Pinto, 2010; Zellarsi, Wayne, Perrewé y Ford,
2004) mientras que los otros cuatro factores correlacionan de forma de forma inversa. Otros
autores (Bakker, Van Der Zee, Lowing y Dollard,., 2006; Morgan y Bruin, 2010; Zellarsi, Wayne,
Perrewé y Ford, 2000 en Gil- Monte, 2005) destacan que estos factores no solo correlacionan, sino
que ademas el “neuroticismo” predeciria la presencia de agotamiento emocional. Por su parte, el
factor “despersonalizacion” correlaciona también de forma positiva con neuroticismo (Roth y Pinto,
2010) y negativamente con agradabilidad (Roth y Pinto, 2010; Watson, Deary, Thompson y Li,
2008; Zellarsi, Wayne, Perrewé y Ford (2004) en Gil- Monte, 2005). Por ultimo, la dimensién de
realizacién personal correlaciona positiva y significativamente con el factor de agradabilidad
extraversion (Zellarsi Wayne, Perrewé y Ford, 2004), conciencia y apertura al cambio, mientras que
correlaciona negativamente con neuroticismo (Morgan y Bruin, 2010; Roth y Pinto, 2010). En la
siguiente tabla mostramos a modo de resumen las correlaciones encontradas por diversos autores

entre los tres factores de burnout y el Modelo de los Cinco Grandes.
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TABLA 11 CORRELACIONES ENTRE CINCO GRANDES Y FACTORES DE BURNOUT

FACTORES DE BURNOUT

Agotamiento

Emocional

Despersonalizacion

Realizacion

Profesional

MODELO
CINCO
GRANDES

Neuroticismo Correlacion Positiva | Correlacion Positiva | Correlacion Negativa
-~ Correlacion Correlaciéon _ »
Amabilidad ) ) Correlacién Positiva
Negativa Negativa
_ Correlaciéon _ »
Extraversion - Correlacién Positiva
Negativa
Correlacion
Apertura ] - -
Negativa
Correlacion
Responsabilidad ) -- --
Negativa

4.3.2.2 PERSONALIDAD TIPO A

Si bien podria parecer que la personalidad tipo A (personas impacientes, competitivas, con

un excesivo compromiso con el trabajo, agresivas, etc.) conllevaria un rendimiento mayor en el

trabajo, los resultados hallados en varias investigaciones demuestran que la presencia de este

patrén puede provocar un deterioro importante en la salud de estas personas incluido la presencia

de Burnout (Buceta y Bueno, 2001; Cooper, 1988; Parkes, 1998).
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4.3.2.3 PERSONALIDAD RESISTENTE (HARDINESS)

Kobasa (1982) definié el concepto de “personalidad resistente” en base a tres factores:
¢« Compromiso: tendencia a implicarse en diferentes actividades y a identificarse con
el significado del trabajo (estaria relacionado con la motivacién interna)
¢ Control: Conviccidon de que se puede intervenir en el curso de los acontecimientos
(relacionado con el locus de control interno)
¢ Reto: Se perciben los cambios como oportunidades para aumentar las propias

competencias y no como amenazas

Por tanto, aquellos sujetos que se encuentran en situaciones estresantes pero que tienen
control, compromiso y una percepcién de la situacion como un reto, demuestran condiciones mas

favorables para el afrontamiento de dichas situaciones (Kosaba, 1979).

Varios estudios, como los de Ortega, Ortiz y Coronel (2007) encuentran una correlacion
significativa y negativa entre la personalidad resistente y el Burnout. También Moreno-Jiménez,
Garrosa y Gonzalez (2000) confirmaron en su estudio sobre una muestra de 107 profesores de
educacion secundaria, que la personalidad resistente modularia la presencia de Burnout, explicado
fundamentalmente por el factor “control”. Moreno-Jiménez, Morett, Rodriguez y Morante (2006)

encuentran los mismos resultados en el primer estudio sobre Burnout en bomberos en Espana.
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4.4 INSTRUMENTOS DE MEDIDA

La aparicion en 1981 del Maslach Burnout Inventory Human Services Survey (MBI-HSS)
(Maslach y Jackson, 1981) supuso un hito en el estudio y desarrollo del concepto de Burnout. Este
cuestionario, destinado a medir el Burnout en muestras relacionadas con el trabajo de servicios
humanitarios, estaba compuesto por 22 items que median, a través de una escala licketde 1 a 7, la
puntuacion en tres factores:

¢ Ajuste emocional
¢ Despersonalizaciéon

¢ Reducida Realizacion Personal

A partir del momento en el que se extiende el uso del MBI como un instrumento de medida
sencillo y util del Burnout, empiezan a ampliarse los estudios sobre este sindrome. Es precisamente
el hecho de que los estudios sobre Burnout se extendieran a otros ambitos, lo que produjo que en
1996, Schaufeli, Leiter, Maslach y Jackson desarrollaran el Maslach Burnout Inventory General
Survey (MBI-GS), basado en el MBI original pero de aplicacién a cualquier &mbito laboral. Ademas
de la ampliacion del campo de actuacion del MBI-GS frente al MBI inicial, el instrumento de
medicién recoge también los cambios en los factores del Burnout que algunos teéricos han

introducido en la teoria, pasando a evaluar las siguientes dimensiones:

* Agotamiento: que se diferencia del Cansancio emocional en que este nuevo factor
afiade mas carga al cansancio fisico sobre el emocional.

* Cinismo: que se diferencia de Despersonalizacion, en que este nuevo factor centra
su atencion en las conductas observables que derivan de la sensacién de
despersonalizacion.

» Eficacia profesional: no solamente recoge la realizaciéon profesional sino cémo de

eficaz es la persona en el trabajo.

La definicion de estas dimensiones esta directamente relacionada con el burnout
profesional pero no explicarian la presencia de este sindrome en otros dmbitos como el deportivo
de ahi que no exista unanimidad a la hora de recoger estas tres variables como las definitivas en la

explicacion del concepto de burnout.

También a partir del MBI original, se ha creado una escala para la medicidon del Burnout en
estudiantes, la MBI-SS (Maslach Burnout Inventory-Student Survey) de Schaufeli, Salanova,
Gonzalez-Roma y Bakker (2002). En cuanto a las propiedades psicométricas el MBI-HSS ha
obtenido una consistencia entre 0.70 a 0.90 (Maslach y Jackson, 1986) y una alta fiabilidad test-

retest en diversos estudios (Meda, Moreno, Rodriguez, Morante y Ortiz, 2008).
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A pesar de que el MBI es el instrumento de referencia a la hora de evaluar el Burnout,

existen otros cuestionarios que resumimos en la Tabla 12:

TABLA 12 RESUMEN CRONOLOGICO DE LOS PRINCIPALES CUESTIONARIOS DE EVALUACION

DEL BURNOUT

otros constructos

NOMBRE DEL . AREA DE CONSISTENCI
AUTORES ANO , FACTORES
CUESTIONARIO APLICACION A INTERNA «a
- Agotamiento fisico
Burnout Measure Pinesy ional Entre 0,66 y
1988 | AISTENCIAL |~ omociona
(BM) Aronson - Mental 0,89
- Burnout cognitivo, - 073
Staff Burnout Scale ] 1980 - Afectivo, - 050
ones
(SBS) SANITARIA - Psico-fisiologico - 059
- Conductual - 044
- Sensaciones con el
trabajo
- Sensaciones con uno
mismo en el trabajo
- Preparacién del
Emener-Luck ambiente
. En torno al
Burnout Scale Emenery Luck | 1980 | gpycaTiva | - Respuestas negativas
(ELBOS) del trabajador al 0.87
ambiente de trabajo
- Disonancia entre el
autoconcepto y el
concepto de otros
- Alternativas al trabajo
No se han
encontrado
Gillespie-Numerof correlaciones
Gillespie y
Burnout Inventory 1984 GENERAL Burnout activo y pasivo con MBI ni con
Numerof
(GNBI) otros
instrumentos
de Burnout
5 items incluidos en
Kremery
Burnout Scale (BS) 1985 GENERAL instrumentos que miden 0,54
Hofman
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Tres dimensiones del MBI y

Inventory (RBI)

y Dell’Erba

Teacher Burnout Seidman y un factor de percepcién del Entre 0,72y
1986 | EDUCATIVO
Scale (TBS) Zager apoyo por parte de los 0,89
supervisores
Energy Depletion
Garden 1987 Deplecién de la energia 0,82
Index (EDI)
- Actitudes hacia el
trabajo
Matthews Burnout - Locus de control
Scale for Employees | Matthews 1990 | ASISTENCIAL | _ Habilidades de Entorno al 0,93
(MBSE) afrontamiento
- Temperamento
Escala de Variables
Variables predictoras del Burnout
Predictoras de Aveniy Albani 1992 | ASISTENCIAL
relacionadas con la ansiedad y la depresion
Burnout (EVPB)
Escala de Efectos Una tnica dimensién
Garcia
Psiquicos del 1992 | ASISTENCIAL | relacionada con el 0,90
Izquierdo
Burnout (EPB) Agotamiento Emocional
- Antecedentes del
Burnout
Cuestionario de (supervision,
Moreno y dici d
Burnout del 1993 EDUCATIVA condiciones de 0.84
Oliver bai
Profesorado (CBP) trabajo, etc.)
- Factores del MBI de
Burnout
- Percepcidn positiva y
compromiso con la
Holland Burnout ensefianza
Holland y A d
Assessment Survey _ 1993 | gpycaTiva | -~ fPOyode Entre 0,80 y 0.60
(HBAS) Michael supervisores
- Conocimiento del
Burnout
- Variables sociodemograficas
- Cansancio emocional y fisico,
Rome Burnout Venturi, Rizzo - Percepcion del apoyo social,
1994 | ASISTENCIAL

- Estresores laborales y no laborales

- Insatisfaccién

- Estado de salud
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Escala de Burnout de

- Agotamiento

Directores de Friedman 1995 | gpucaTIva | ~ Reserva 0,98,0,82y0,97
Colegios - Desprecio

Kristensen, - Burnout Personal - 090
El Copenhagen Borritz, - Relacionado con el - 083
B . 2005 | GENERAL bai

urnout Inventory Villadsen y trabajo

Christensen - Relacién conel cliente | = 082
Cuestionario para la
Evaluacién del -

[lusion

Sindrome de estar
Quemado por el Gil-Monte 2005 | ASISTENCIAL | POr €l trabajo, Desgaste Entre 0,68 y 0,84

Trabajo en
Profesionales de la

Salud (CESQT PS)

Psiquico, Indolencia y

Culpa
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4.5 BURNOUT, ESTRES Y DEPRESION

Después de definir qué es el Burnout, deberfamos delimitar también qué “no” es el
Burnout. Esta diferenciacién entre el hecho de “estar quemado” y otra sintomatologia asociada es
fundamental tanto para la prevencion como para su tratamiento. Estrés y Burnout son conceptos
relacionados pero no similares. La Organizaciéon Mundial de la Salud define estrés como “el conjunto
de reacciones fisiolégicas que prepara el organismo para la accién”. Desde este punto de vista, el
estrés no es una situaciéon problemadtica, incluso al contrario, como sefial de alerta podriamos
definir al estrés como una respuesta adaptativa. Desde el punto de vista bioldgico, el estrés prepara
al organismo para afrontar situaciones de peligro a través de la activacion del sistema nervioso
simpatico que permite al cuerpo afrontar la situacién o huir de ella. Durante la situacion de estrés
en el organismo ocurren una serie de sintomas perceptibles (aumento de la frecuencia cardiaca,
tension muscular, aumento de la frecuencia respiratoria, sudoracion, etc.) e imperceptibles
(cambios endocrinolégicos en el hipotdlamo, glandula suprarrenal, etc.). Estos sintomas provocan
cambios a nivel cognitivo, motor y emocional. Todos estos cambios tenderdn a desaparecer cuando
el estimulo que ha provocado la reaccién desaparezca. Sin embargo, en algunas ocasiones, la
demanda del entorno nos obliga a “activar” la respuesta de estrés de manera frecuente. Es decir, las
circunstancias percibidas como estresantes se van sucediendo de forma constante, lo que provoca
que el organismo “no tenga tiempo” de relajarse de nuevo, manteniendo un nivel de activacién alto.
Este nivel de activacién tan alto provoca que el cuerpo esté siempre alerta a los cambios del
entorno de tal manera que en una situacién de aparente normalidad, es decir, sin la presencia de
factores de riesgo, el organismo reacciona con alerta. Esta situaciéon de generalizaciéon de las
respuestas de estrés a situaciones que no son de alerta se podria considerar una respuesta de
ansiedad. Esta respuesta de ansiedad, si no es tratada y por lo tanto se prolonga en el tiempo, dara
como resultado la percepcidén de que no tenemos los recursos necesarios para mantener el nivel de
activacion tan alto y durante tanto tiempo, lo que provocari el sintoma de “agotamiento” propio del
Burnout. A nivel cognitivo, esta sensacién de agotamiento emocional puede provocar la aparicién
de falta de “realizacién personal’ que se manifestara en la conducta de “cinismo”. La situacion de
Burnout prolongada en el tiempo podria dar como resultado un cuadro de depresion, ya que la
percepcion prolongada en el tiempo de falta de recursos personales para afrontar la situacion
provocaria una disminuciéon importante del interés o el placer por todas o casi todas las cosas,
insomnio o hipersomnia, agitacién o retraso psicomotor, fatiga o pérdida de energia, sentimientos
de inutilidad y culpabilidad, disminucién de la capacidad de pensar, concentrarse o tomar
decisiones, etc. (DSM-V: criterios para el diagnostico de un cuadro de depresiéon mayor). Otros
autores también han constatado que la depresién seria una consecuencia negativa del Burnout
(Hatinen y cols, 2004; Burke, Greenglass y Schwarzer, 1996; Cooper et al,, 2001; Glass, McKnight, y
Valdimarsdottir, 1993; Leiter y Durup, 1994; Schaufeli y Enzmann, 1998).
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4.6 ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO. ENGAGEMENT

4.6.1 ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO: COPING

Una situacién tan estresante como es el diagnostico del cancer no produce el mismo efecto
emocional en todas las personas. Mientras que unos pacientes y sus familiares responden con
sintomas de ansiedad o depresion, otras personas lo afrontan con optimismo y esperanza, siendo
capaces de mantener un estado de dnimo elevado durante gran parte del proceso de la enfermedad.
(A qué se deben estas diferencias? Si atendemos a la Teoria de Afrontamiento del Estrés de
Lazarus (Lazarus y Folkman, 1986) las diferentes respuestas responden a cdmo las personas lleven
a cabo dos procesos secuenciales, el primero seria una evaluacién cognitiva sobre la situacién
estresante y los recursos de afrontamiento de los que se disponen, y posteriormente el desarrollo
de estrategias de afrontamiento concretas. El proceso de valoracion de la situacién problematica o

estresante seria el mostrado en la siguiente Ilustracién:

Y

SITUACION PROBLEMATICA
O ESTRESANTE

DEMANDA DEL MEDIO

ées necesario que haga VALORACION PRIMARIA

algo?
L

NO S|

| |
lINDIFERENCIA ' ESTRES

¢TENGO RECURSOS PARA

AFRONTAR ESTA

SITUACION? VALORACION SECUNDARIA

AMENAZA,

DESAFIO ANSIEDAD

ILUSTRACION 18 PROCESO DE VALORACION DE LA SITUACION ESTRESANTE EN LA TEORIA DEL
AFRONTAMIENTO DEL ESTRES (LAZARUS Y FOLKMAN, 1986)
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Seglin esta teoria, ante situaciones estresantes, las personas despliegan unos “esfuerzos
cognitivos y conductuales cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas
externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del
individuo” (Lazarus y Folkman, 1986). Para desplegar estos recursos de afrontamiento, las personas

utilizamos dos tipos de estrategias (no siempre de modo consciente):

- Estrategias de resolucion de problemas orientadas a la tarea: conductas directamente
encaminadas a resolver la situacidon que ha generado la respuesta de estrés. Las estrategias
de afrontamiento serfan:

0 Confrontacion: esfuerzos del sujeto por alterar la situacién

0 Planificacidn: planteamiento sobre cémo llevar a cabo las posibles soluciones

- Estrategias de regulacion emocional orientadas a la emocion: conductas enfocadas a la
parte emocional del problema y que centran su atencién mdas en las emociones que la
situacion de estrés que las produce. Las estrategias de afrontamiento serian:

0 Aceptacion de la responsabilidad: el sujeto se hace cargo de la situacion

0 Distanciamiento: conductas encaminadas a alejarse del problema para reducir la
carga emocional que implica

0 Autocontrol: regulacién de sus propias emociones, respuestas y pensamientos

0 Reformulacion positiva: percibir los aspectos positivos de la situacién

0 Escape o evitacién: a nivel conductual implicaria el desarrollo de conductas
adictivas (beber, fumar, comer en exceso, etc.) y a nivel cognitivo la asuncién de
pensamientos irracionales

0 Biusqueda de apoyo social: busqueda de consejo, asesoramiento o apoyo emocional.

Afrontar una situacién estresante con estrategias orientadas a la emocion constituiria una
respuesta desadaptativa ya que esta forma de afrontar las situaciones estresantes aumentan la
respuesta al estrés y tienen consecuencias negativas a nivel emocional (Lazarus, 1990), un aumento
en los sintomas de estrés agudo, la aparicion de estados psicopatoldgicos (Escamilla, Rodriguez y
Gonzalez, 2009; Piqueras, Ramos, Martinez y Oblitas, 2009) y un mayor riesgo de desarrollar

Burnout (Wheaton, 1997).

Como vemos, esta propuesta de Lazarus estd directamente relacionada con el circulo
Preocupacién-Influencia propuesto por Covey (1997), quien plantea que la preocupacién por un
problema (regulacién emocional) impediria o limitaria la accién necesaria para su resolucion. Las
personas proactivas centrarian sus esfuerzos en el circulo de influencia. Se ocupan de aquello sobre
lo que pueden hacer algo lo que amplia su circulo de influencia. Por otra parte, las personas
reactivas centran sus esfuerzos en el circulo de preocupacion, en las circunstancias que no pueden

controlar y en los defectos o acciones de los demds, provocandoles sentimientos de culpa,
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acusaciones. La sensacién de que no pueden hacer nada determina que su circulo de influencia se
encoja. Como vemos, el concepto de preocupacion-influencia estd basado en el concepto de Locus
de Control propuesto por Rotter (1966) y ampliado posteriormente por otros autores como
Seligman (1999) que convirti6 esta concepcién en una de las piedras angulares de su Psicologia

Positiva.

Circulo de
preocupacion

Circulo de

i

<= Circulo de —

Influencia

|

preocupacion

Circulo de
Influencia

Foco proactivo

- . ; Foco reactivo
(La energia positiva amplia el circule de influencia)

(La energia negativa reduce el circulo de influencia)

ILUSTRACION 19 CIRCULO PREOCUPACION / INFLUENCIA. COVEY (1997)

En el caso especifico de los pacientes con cancer, tal y como apuntan Martin-Llull, Zanier y
Garcia (2003) se han publicado diversos estudios sobre las estrategias de afrontamiento. Por
ejemplo, Valderrama, Carbellido y Dominguez (1995) encontraron en 71 mujeres con cancer
cervicouterino que el estilo de afrontamiento mds utilizado es la negacién (relacionada con el
escape o evitacion propuesto por Lazarus), aunque las pacientes hacen uso de una amplia gama de
esfuerzos cognitivos y conductuales para controlar el problema y sus consecuencias emocionales.
Stiebler-Leal (1993) encontré una correlacién positiva entre las estrategias de afrontamiento
iniciales del paciente y la progresion de la enfermedad. Ferrero, Toledo y Barreto (1995) en un
estudio con pacientes de cancer de mama constataron que el espiritu de lucha se asocid
significativamente con una mejor percepcién global de la calidad de vida y menor distrés
psicoldgico. El fatalismo, la preocupaciéon ansiosa y el desamparo/deseperanza se asociaran a una
menor calidad de vida global y mayor distrés. Asimismo, en un estudio con 269 mujeres con cancer
genital y mamario se ha encontrado una asociacidon entre mayores problemas psicosociales, mayor
depresién y mas utilizaciéon de estrategias de resignacion y catarsis (Ibafiez y Rosbundo, 1993).
Martin-Llull, Zanier y Garcia (2003) también encontraron que las estrategias de evitacion hacia la

enfermedad correlacionan negativamente con la percepcion de la calidad de vida.
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Pero ademas, estas estrategias de afrontamiento positivo no solo son importantes para el
paciente sino también para su pareja. Tal y como apunta Cano (2005) el 36,4% de los cuidadores de
enfermos de cancer alcanzaron o superaron la puntuacion clinica de la subescala de ansiedad de la
HADS (8 puntos), frente al 15,7% de los pacientes con cancer y un 9.2% de los cuidadores
superaron en puntuacién de depresién a los enfermos. Kyngas, Kroll y Duffy (2000) y Kyngas,
Mikkonen, Nousiainen et al. (2001) concluyeron que los pacientes de cancer suelen emplear con
mayor frecuencia estrategias de tipo adaptativo. Es decir, es posible que los familiares de los

enfermos de cancer conlleven la situacién de una manera mas negativa que los propios enfermos.

Por lo tanto, el desarrollo de lo que Kobasa (1979) definié como personalidad resistente
(Hardiness) implicaria el aprendizaje y puesta en practica de estrategias de afrontamiento positivas
que permitan percibir un cierto control sobre la situacion o el estado de animo que genera, como
han demostrado Barez, Blasco y Fernandez-Castro (2003) tanto en pacientes como en los familiares
mas cercanos. El hecho de que una de estas estrategias de afrontamiento positivas sea la percepcién
de apoyo social hace patente la necesidad de dotar también a la pareja de estas estrategias y de

desarrollar en ella una personalidad resistente.

4.6.2 ENGAGEMENT

El hecho de incluir la perspectiva de la Psicologia Positiva en este trabajo nos obliga a hacer
mencién al concepto de Engagement dentro del estudio sobre el Burnout. Tal y como apuntan
Montoya y Moreno (2012) el Engagement estd relacionado con la resistencia o personalidad
resistente (Schaufeli, Enzmann y Girault, 1993 y Manzano (2002). La autoeficacia, el locus de
control interno y el control emocional son variables de personalidad relacionadas con el
Engagement (Schaufeli y Bakker, 2004) al tiempo que suponen factores protectores para el

desarrollo del Burnout (Castafieda y Garcia, 2010).

En la siguiente Ilustracién (20) esquematizamos cémo ante una situacion estresante
pueden desarrollarse dos tipos diferentes de estrategias de afrontamiento. La estrategia de
afrontamiento mas negativa llevaria aparejada sentimientos de falta de control emocional, lo que
provocaria un enfoque de Locus de Control Externo al valorar que la persona no puede hacer nada
para modificar la situaciéon estresante, no puede influir sobre ella. Como hemos visto
anteriormente, este tipo de estrategias de afrontamiento estarian relacionadas con conductas de
evitacidn. Si la persona cree que no tiene el control es mejor no enfrentarse a la situacién, evitarla.
Estas condiciones provocarian a la larga el desarrollo de un cuadro de Burnout. Por otra parte, si la
persona desarrolla estrategias de afrontamiento positivas, relacionadas con la sensacién de que
puede controlar la situacién (control emocional y locus de control interno) porque tiene los
recursos necesarios para hacerlo (autoeficacia) desarrollaria un patrén de comportamiento

relacionado con el engagement.
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EVITACION

BURNOUT

AFRONTAMIENTO CONTROL
NEGATIVAS EXTERNO

ESTRATEGIAS DE LOCUS DE >

v

FALTA DE
CONTROL
EMOCIONAL

SITUACION

ESTRESANTE
AUTOEFICACIA

ESTRATEGIAS DE >

AFRONTAMIENTO EI(\:A%%-:-ORCN);L
POSITIVAS

ENGAGEMENT

LOCUS DE
CONTROL
INTERNO

ILUSTRACION 20 ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y SU RELACION CON BURNOUT Y
ENGAGEMENT

El engagement hace referencia por lo tanto al estado motivador positivo y persistente
integrado por las siguientes dimensiones de (Salanova, Schaufeli, Llorens, Peiré y Grau, 2000;

Schaufeli, Peir6 y Schaufeli, 2002; Salanova, Martinez, Bresd, Llorens y Grau, 2005):

e Vigor: Alto grado de vitalidad y afan de esforzarse

¢ Dedicacion: Entusiasmo, inspiracion y retos en el trabajo

e Absorcion: concentracion. Es un factor relacionado con el concepto de “flow” que
defini6 Csikszentmihalyi (1996) dentro de la Psicologia Positiva y que hacia
referencia al “estado mental en el que la persona estd completamente absorta en

una actividad con el unico objetivo de la satisfaccién y el placer de hacerla”

Segun Schaufeli, Martinez, Marques, Salanova y Bakker (2002) estos tres factores
correlacionan entre si positivamente. Ademas, tal y como apuntan Maslach y Leiter (2008) estos
tres conceptos son contrarios a los factores de Burnout y correlacionarian negativamente con ellos,
de hecho esta correlacion negativa se produciria por pares, es decir: vigor correlacionaria

negativamente con Agotamiento y Dedicacién con cinismo (Manzano, 2002).
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La traduccién al castellano del término “engagement” es dificil. Algunos autores como
Carrasco, De la Corte y Ledn (2010) lo traducen por “vinculacién psicolégica” aunque quiza la
propia traducciéon desde el inglés (“compromiso”) reina mas aspectos positivos que la mera

vinculacién.

Las consecuencias del engagement son una actitud positiva, alta motivacion para aprender
cosas nuevas y asumir nuevos retos, iniciativa personal, desempefo exitoso, extrapolaciéon de
emociones positivas (Salanova, Schaufeli, Llorens, Peiré y Grau, 2000). Este término, de reciente
aparicion en la literatura cientifica, tiene todavia pocos resultados concluyentes en estudios
cientificos. Desde un principio se esta intentando averiguar por qué, bajo las mismas circunstancias,
unas personas desarrollan Burnout y otras personas optan por conductas de engagement. Los
estudios analizados se han centrado en muestras de profesores, personal sanitario, etc. pero no
existen todavia estudios que analicen esta misma relaciéon en cuidadores familiares de personas

enfermas o con dependencia.
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4.7 BURNOUT: SINDROME DEL ASISTENTE DESASISTIDO

El sindrome de Burnout, como hemos visto, estd mas alla del simple estrés laboral ya que
desde sus inicios se ha estudiado con poblacién voluntaria que atiende a personas con algin tipo de
dependencia y donde la carga emocional, empujada por el fuerte compromiso hacia la asistencia, es
uno de sus factores clave. ;Qué ocurre cuando a esta situaciéon se afiade todas las variables
implicadas en una relacién personal? ;Puede existir Burnout en cuidadores informales de enfermos
dependientes, fundamentalmente familiares y en concreto en la pareja? ;Existe algin factor de
proteccion del Burnout por el hecho de cuidar a un familiar o precisamente el factor de relacién
personal podra agravar la situacién de estrés aunque los sentimientos negativos (carga, culpa, etc.)

tienden a ocultarse cuando la asistencia se ofrece a un ser querido?

En el afio 1998 ya apuntibamos la existencia del sindrome de Burnout en cuidadores
familiares de enfermos de Alzheimer (Peinado y Garcés de los Fayos, 1998). Repasando la
bibliografia existente desde ese momento hasta ahora se ha ido profundizando en el estudio de lo
que denominabamos en aquel momento “el sindrome del asistente desasitido” en ese caso, en el

marco del cuidado familiar a enfermos de Alzheimer.

Los factores que podrian inducir o agravar el Burnout en cuidadores familiares serian la
presencia de costes sociales, psicolégicos, financieros y fisicos que acarrean a los cuidadores esta
situaciéon (Peinado y Garcés de los Fayos, 1998) y que se manifiestan a través en el padecimiento
de estrés, carga emocional, depresién y una amplia variedad de sintomas de malestar emocional y
decremento del bienestar (Rabins, Mace y Lucas, 1982). El “estrés del cuidador” (Wright, 1993)
conlleva la aparicién de la figura del “Cuidador Descuidado” (Olabarria, 1995) en aquellos casos en
los que el cuidador presente estrategias de afrontamiento negativas o inadecuadas. Tal y como ya
apuntdbamos en aquel momento, el estrés del cuidador surge principalmente de las diferentes
formas de percibir las necesidades del enfermo, invertir tiempo y recursos a cambio de otras
privaciones, sentimientos de culpa, conflictos entre las expectativas o valores propios y del resto de
miembros de la familia, insuficiencia de factores econdmicos, falta de recursos en la comunidad, etc.
Generalmente el conflicto se establece entre satisfacer las necesidades del enfermo y las personales
o familiares, ya que ambas son, en ocasiones, incompatibles. El cuidador ha de renunciar, en la

mayoria de los casos, a parcelas de su vida social y laboral.

Son tres, principalmente, las categorias aisladas como factores predictores del

padecimiento de Burnout (detalladas en la Ilustracién 21):

- Intrapersonales: Recogen las variables propias del individuo y hacen referencia a
aspectos de su personalidad, sus sentimientos y pensamientos, sus emociones, sus

actitudes, etc.

137|Pagina



- Familiares. Hacen referencia a las variables relacionadas con la familia que pueden
por s{ mismas generar situaciones aversivas, o bien juegan un papel importante en la
interaccién continua cuidador-resto de la familia-enfermo.

- Interpersonales o ambientales. Recogen las variables no relacionadas con el
contexto familiar y sf con otros dmbitos que pueden originar fricciones importantes:

amigos, estilos de vida, habitos de ocio, etc.
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VARIABLES INTRAPERSONALES

¢ Estado de salud del cuidador
¢ Indefension aprendida

¢ Asuncidon/inadecuacion del rol
e Personalidad resistente

e Género

¢ Estrategias de afrontamiento
¢ Conductas del self

e Patron tipo A

¢ Expectativas personales

e Satisfaccion vital

e Exigencias vitales

e Esperanza

¢ Exigencias de la situacién

e Toma de decisiones

e Recompensas

¢ Interaccién/comunicacién cuidador-familiar
¢ Estado de evolucion de la enfermedad

¢ Demandas emocionales

¢ Dinamica familiar negativa

¢ Apoyo familiar

¢ Estresores economicos

¢ Apoyo social

¢ Relaciones interpersonales
¢ Comunicacion

¢ Recursos de afrontamiento familiares

ILUSTRACION 21 FACTORES PREDISPONENTES DEL DESARROLLO DEL BURNOUT EN
CUIDADORES PRINCIAPLES
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A pesar del apoyo tedrico a la aparicién de sintomas de burnout en cuidadores principales
familiares de enfermos de cancer, inicamente hemos encontrado siete estudios publicados desde
1999 hasta ahora que relacionen ambas variables. Por ejemplo, Crowther (2011) estudi6 la
aparicion de estrés postraumatico en familiares de pacientes con cancer oral concluyendo que los
cuidadores que reportaron incrementos en sus niveles de Burnout tenian un riesgo alto de
desarrollar estrés postraumatico como se evidencia por el aumento de la fatiga emocional. Al igual
que hemos comentado que ocurre en los estudios de burnout laboral, este estudio también obtuvo
puntuaciones mas altas de burnout en los familiares mas jévenes que eran mas propensos a tener

un peor estado de salud, situacién financiera y relaciones sociales.

Hill (2013) lleva a cabo una investigaciéon sobre la “Comunicacién Compasiva” en el
entorno de los pacientes con cancer y sus familias, ya que, segtn este autor, aquellas familias que
discuten abiertamente sobre el cancer tienen una mayor capacidad para hacer frente a la
enfermedad, reportar menos trastornos psicolégicos, problemas fisicos, burnout del cuidador y
tienen niveles mas altos de la empatia y la intimidad. Hill llevé a cabo un taller de comunicacién
compasiva con pacientes de cancer y sus cuidadores concluyendo que los resultados mostraron un
aumento significativo en la empatia, la compasién por si mismo y el bienestar general con respecto
al inicio del taller. El 87,5 % de los participantes informaron que la terapia habia mejorado la
comunicacién con los seres queridos y los profesionales sanitarios y afectado positivamente a sus

emociones.

En otro estudio, Hagedoorn, Buunk, Kuijer, Ybema, De Jong, Wobbes y Sanderman (1999)
estudiaron el efecto de enfermedades graves (esclerosis multiple y cancer) en la vida de las parejas,
encontrando puntuaciones altas de burnout en el 3,5% de las parejas, estando ademas relacionado
con sentimientos de depresién y disminucién de la funcién social de las parejas, pero no con la
condicidn fisica de los pacientes. El rango de edad de la muestra se situaba entre 26 y 78 afios.
Ybema, Kuijer, Hagedoorn y Buunk (2002) también compararon el nivel de burnout encontrado en
una muestra de pacientes con cancer y sus parejas, con pacientes con esclerosis multiple. Las
parejas tanto de los pacientes con cancer como los de esclerosis multiple son relativamente
propensas a experimentar agotamiento cuando sienten que no invierten o no se benefician lo
suficiente en el intercambio con su pareja enferma. Este estudio muestra que las percepciones de
equidad o equilibrio en la relacion entre los pacientes y sus parejas son importantes para prevenir

el desgaste del cuidador y para mejorar las experiencias de los cuidadores positivos.

Bradley (2000) encontr6 una relacion positiva entre la subescala de cansancio emocional
del MBI y la estrategia de afrontamiento “bisqueda de apoyo social” y “planificaciéon”, y entre la
subescala de Realizacién Personal con la estrategia de “Confrontacién”. También se encontré una
relacion negativa entre la busqueda de apoyo social y el factor de despersonalizacién del MBI. Estos
sintomas de burnout no habian disminuido con la participacién en un grupo de apoyo. El factor que

mas correlacionaba con niveles altos en los tres factores de Burnout era el nimero de horas
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semanales que se prestaba el cuidado, y no tanto la convivencia con el receptor de cuidados. Estos
hallazgos indican que la longitud de tiempo en que un cuidador presta la atencién puede ser menos

importante que la intensidad de la atencién prestada.

Beck (2001) encontré también sintomas de depresion, ansiedad, ira, altos niveles de carga,
aumento de burnout y sentimientos de abandono y aislamiento en cuidadores de enfermos de
cancer. Las investigaciones demuestran que los cuidadores a menudo se vuelven fisica, emocional y
verbalmente mas agresivos hacia los beneficiarios de sus cuidados debido a los altos niveles de
estrés. Tienen miedo de la muerte de la persona que cuidan cuando estan ausentes de sus casas. En
muchas ocasiones, los cuidadores se ven obligados a hacer frente a sus problemas psicolégicos sin

asistencia profesional.

Ostlund, Wennman-Larsen, Persson, Gustavsson y Wengstrém (2010) investigaron la
aparicion de los sintomas de tensién con respecto a la depresion, el agotamiento y el bienestar
emocional de las personas significativas de pacientes terminales de cancer de pulmdn, y como estos
sintomas coexisten. La muestra se compuso de 84 personas significativas paras pacientes
terminales de cancer de pulmén. Alrededor del 40 % de los cuidadores estaban afectadas

negativamente en términos de salud mental.

Datos parecidos encontramos en el Unico estudio espafiol encontrado sobre las variables
cancer, burnout y cuidadores. Soto, Planes y Gras (2003) quienes evaluaron los sintomas de
ansiedad y depresiéon en 105 familiares y amigos cercanos de los pacientes con cancer
hospitalizados. El 44,2% de la muestra tenfan sintomas clinicamente relevantes de ansiedad y
23,1% los sintomas de la depresion, mientras que el 19,2% tuvo ambos sintomas al mismo tiempo.
Las puntuaciones en ansiedad y depresion fueron mas altas en las mujeres que en los hombres. Por
otro lado, los familiares mayores o amigos tenian una mayor proporciéon de los sintomas de

depresion que las mas jovenes.
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CAPITULO 5:
PSICOLOGIA POSITIVA Y

OPTIMISMO

La felicidad es amor, no es otra cosa, E/ que sabe amar s feliz

(Hermann Hess)
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5.1 INTRODUCCION

Una de las percepciones mas frecuentes sobre el cancer es que el estado de animo es
determinante en el trascurso de la enfermedad, incluso en su posible recuperacién. Es muy habitual
escuchar frases relacionadas con lo importante que es mantener un dnimo optimista, pensar en
positivo, etc. Sin embargo, existen muy pocas evidencias cientificas de esta posible relacién entre el

estado de animo positivo y la calidad de vida, por no hablar de la supervivencia en el cancer.

Los estudios sobre el optimismo, el bienestar emocional y la felicidad son muy recientes en
el campo de la Psicologia. Estos conceptos se relacionan con la aparicién de la Psicologia Positiva,
cuyo origen se sitia en la llegada de Seligman a la direcciéon de la Asociacion Americana de
Psicologia en el afio 1998. Seligman ha tratado de dar un giro al ambito de estudio de la psicologia,
tratando de inculcar que si el objeto de la Psicologia (fundamentalmente clinica) es tratar que los
pacientes se encuentren bien, no seria tan importante estudiar los mecanismos que inducen a las
personas a padecer depresion, ansiedad u otro tipo de trastornos psicolégicos, como evaluar qué
hacen las personas que son felices o que encuentran un cierto bienestar emocional con el fin de

ensefiar a las personas con padecimientos psicolégicos como pueden enfocar su vida de otra forma.

En estos pocos afios de vida de la Psicologia Positiva se ha ido produciendo un cambio en
su concepcion basica sobre el objeto de estudio, pasando de valorar la felicidad como piedra
angular de lo que debe ser esta nueva Psicologia a centrarse en algo mas tangible y con menos
impedimentos conceptuales como es el bienestar. Entre las dimensiones del Bienestar Emocional
tendriamos tanto concepciones “filoséficas” como el sentido de la vida o los logros a alcanzar, como
elementos mas concretos asociados a las relaciones sociales (donde el papel de la pareja es

fundamental) y variables personales como las fortalezas o el estado de 4nimo optimista.

Es fundamental que si tratamos de llegar a conclusiones cientificas sobre cémo el estado de
animo influye en el desarrollo del cancer, su calidad de vida y su supervivencia, tomemos como
referencia el constructo tedrico que la Psicologia Positiva nos aporta y comprobemos, de la misma
manera que recientes aunque todavia escasos estudios encontrados hasta la fecha, si el estado de
animo optimista tanto del enfermo de cancer como de su pareja influyen en la enfermedad y hasta
qué punto podemos demostrar, como se suele entender, que el vivir una situacién tan traumatica
como es padecer cancer o que la pareja lo padezca, puede llegar a suponer un auténtico crecimiento

emocional.
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5.2 PSICOLOGIA POSITIVA

La Psicologia Positiva es una rama de la psicologia que busca comprender, a través de la
psicologia cientifica, los procesos que subyacen a las cualidades y emociones positivas del ser

humano (Poseck, 2006).

Existe la percepcion general que la Psicologia Positiva es una “nueva perspectiva” de la
psicologia, que ha pasado de centrarse en aspectos psicopatolégicos a una nueva concepcién sobre
coémo las variables mds positivas (optimismo, felicidad, etc.) pueden no solo prevenir la aparicién
de ciertos trastornos como la ansiedad o la depresidn, sino incluso contribuir a su curacidén. Sin
embargo, si retomamos algunas de las concepciones de la Psicologia Humanista de los afios 60 del
siglo pasado, como Rogers, Maslow o Fromm, podemos comprobar céomo guardan ciertas
similitudes con las teorias mas recientes enmarcadas en la Psicologia Positiva. La contribucién mas
destacada de la Psicologia Positiva no ha sido tanto el enfoque en las variables “positivas” si no su
carga cientifica, no quedandose unicamente en un planteamiento filoséfico. Precisamente esa falta
de base empirica de la Psicologia Humanista dio lugar a una gran cantidad de movimientos de
autoayuda dudosos y poco fiables (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000) de los que la Psicologia
Positiva trata de huir, no sin cierta dificultad. Como apuntan Park, Peterson y Sun (2013) la
Psicologia Positiva no pretende reemplazar a la psicologia tradicional, sino complementarla a
través de la ampliacién de los temas de estudio legitimo con el objetivo de obtener una descripcién

completa y equilibrada de la condicién humana.

El origen de la Psicologia Positiva puede situarse en el afio 1998, cuando Seligman es
nombrado presidente de la Asociacién Americana de Psicologia. En su discurso sefial6 como una de
sus directrices basicas ir hacia una psicologia mas positiva. Como parte de esta declaracion de
intenciones, el autor coordiné en el afo 2000 un numero especial de la revista American
Psychologist titulado “Psicologia Positiva” que contenia articulos cientificos relacionados con la
felicidad, la motivacién intrinseca, las ilusiones positivas, la sabiduria, el talento, los mecanismos
adaptativos, la creatividad y el desarrollo humano 6ptimo. Posteriormente, la publicacién de dos
libros de Seligman, “Auténtica Felicidad” (2002) y la revision de sus teorias en “La vida que florece”

(2011) han ido marcando las bases tedricas de la Psicologia Positiva.

Las propias concepciones de Seligman sobre la Psicologia Positiva han ido evolucionando
en los ultimos afios. Para este autor, el objeto de la Psicologia Positiva ya no es la “felicidad” como
marcé en su inicial “Teoria de la Auténtica Felicidad”, sino el “Bienestar Emocional” cuyo “patrén
oro” es el crecimiento personal. Por lo tanto, para su actual “Teoria del Bienestar” el objetivo de la
psicologia positiva no es encontrar la felicidad sino aumentar el crecimiento emocional (Seligman,

2011).
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Esta revision de la Teoria que sustenta a la Psicologia Positiva y que ha realizado el propio
Seligman se debe a tres circunstancias. La primera de ellas es que en demasiadas ocasiones se
confunde la felicidad con el hecho de “estar contento” y esta confusién hace que el objetivo de la
Psicologia Positiva tienda a diluirse. La diferencia fundamental entre ambos conceptos seria que
mientras que la alegria es una emocion, la felicidad es un sentimiento, es decir, un estado de &nimo
mas duradero que la alegria que se caracterizaria por suponer una reaccién automadtica a una
situacién placentera. La segunda circunstancia la encontramos en el hecho de que la satisfaccion
con la vida ocupa un lugar demasiado privilegiado en la medicién de la felicidad. Sin embargo, la
satisfaccién con la vida esta demasiado determinada por cdmo nos sentimos en un determinado
momento y una puntuacién en satisfaccion vital cambiara de manera muy determinante en funcion
del momento en el que preguntemos. La tercera circunstancia hace referencia a que en la Teoria de
la Auténtica Felicidad, la emocidn positiva, la entrega y el sentido no agotan los elementos que las
personas eligen por su valor intrinseco. Es necesario tener mas en cuenta las decisiones de las

personas.

Otro cambio sustancial en esta evolucién de la Psicologia Positiva desde la Teoria de la
Auténtica Felicidad a la Teoria del Bienestar lo constituye el cambio en los elementos centrales de
ambas teorias. En la primera definicién de Seligman, las personas pueden alcanzar una vida plena a

través de tres caminos que empleados conjuntamente proporcionarian una mayor satisfaccion:

¢ EMOCIONES POSITIVAS, también llamado “Vida Placentera” y que puede
desarrollarse con técnicas como el Mindfulness o el Savoring.

* FORTALEZAS PERSONALES: Entre las que destacaria el Compromiso con la tarea
(Engagement) que conllevaria a desarrollar una experiencia de Flow (cuando una
actividad nos absorbe y en la que tenemos la sensacion de que el tiempo se
detiene).

e INSTITUCIONES POSITIVAS (familia, trabajo, escuela, comunidad) que nos
permitirfa desarrollar una “vida con significado”, vinculada a la biisqueda del

sentido de la vida.

En la nueva concepcidn de la Teoria del Bienestar, Seligman sustituye estos tres elementos
de la felicidad (emociones positivas, fortalezas personales e instituciones positivas) por cinco

elementos o componentes del Bienestar y que ampliaremos en el siguiente apartado:

1. EMOCION POSITIVA (vida placentera). Este primer elemento englobaria todos los
conceptos recogidos en la misma definicién de la Teoria de la Auténtica Felicidad, a
los que se sumarian la propia felicidad y la satisfaccién con la vida, que dejarian de
ser los elementos cruciales de la teorfa para convertirse en componentes de la

emocién positiva
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ENTREGA: Al igual que la emocién positiva, la entrega tendria una valoracién
fundamentalmente subjetiva y ademdas con posterioridad a la situacién que lo
genera. Solo con retrospectiva podemos valorar si en una situaciéon determinada
tuvimos la sensacion de que el tiempo se paraba o de que estdbamos totalmente
absortos en la tarea. Por lo tanto, estaria también relacionado con el concepto de
Flow (Csikszentmihalyi, 1990).

SENTIDO: pertenecer y estar al servicio de algo que uno considera mas importante
que si mismo. El sentido no es subjetivo.

RELACIONES POSITIVAS: Seligman (2011) mantiene que “los demas son el mejor
antidoto contra los momentos dificiles de la vida y la forma mas fiable para
animarse”

LOGROS: la bisqueda del logro puede no estar relacionado directamente con una
emocién positiva sino mas bien con el logro momentaneo y con la “vida

conseguida”, una forma de vida dedicada al logro por su valor intrinseco.

Para conseguir el objetivo de la Psicologia Positiva desde esta nueva concepcion de crecer a

nivel personal, habria que desarrollar estas cinco caracteristicas “centrales” y poseer al menos tres

de las seis caracteristicas “adicionales” que son:
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Autoestima
Optimismo
Resiliencia
Vitalidad
Autodeterminaciéon

Relaciones Positivas



5.3 ELEMENTOS DE BIENESTAR EMOCIONAL

5.3.1 EMOCIONES POSITIVAS

Seligman (2002) refiere que las emociones positivas pueden centrarse en el presente,
pasado o futuro. Entre las emociones positivas respecto al futuro cita el optimismo, la esperanza, la
fe y la confianza. Las relacionadas con el presente son la alegria, el éxtasis, la tranquilidad, el
entusiasmo la euforia, el placer y, la mas importante, la fluidez. Las emociones positivas sobre el

pasado incluyen la satisfaccion, la complacencia, la realizacién personal, el orgullo y la serenidad.

Tellegen, Lykken, Bouchard, Wilcox, Segal y Rich (1988) encontraron en estudios con
gemelos separados y no separados al nacer, que la carga genética explicaria cerca del 80% del
bienestar a largo plazo. Plomin, Lichtenstein, Petersen, McClearn y Nesselroade (1990) concluyen
que esta relacidn entre la carga genética y la felicidad vendria determinada porque los genes hacen

mas probable la aparicion de ciertas conductas.

En cuanto a las variables de personalidad, algunos autores han encontrado que el bienestar
subjetivo se daria con mas frecuencia en personas extrovertidas (Costa y McCrae, 1980) mientras
que correlacionaria negativamente con el neuroticismo (Watson y Clark, 1997). Esta relacién entre
extroversion y felicidad podria estar basada en la fuerte correlacion que segin numerosos estudios
existe entre el bienestar emocional y las relaciones sociales positivas (amigos, familia, pareja...). Tal
y como apunta Peterson (2006) los aspectos que muestran correlaciones mas fuertes con la
felicidad son de naturaleza social: por ejemplo, la extraversion, el apoyo social, el nimero de
amigos, las actividades de ocio, el matrimonio y el empleo (pero no los ingresos). Las emociones
positivas pueden ser canalizadas hacia la prevencidn, el tratamiento y el afrontamiento de forma
que se transformen en verdaderas armas para enfrentar los problemas de la vida (Fredrickson,

2000).

5.3.2 ENTREGA Y EXPERIENCIA DE FLU]JO

El término “Fluir” (Flow) fue definido por Csikszentmihalyi como un “estado de
envolvimiento total en una actividad que requiere de una concentraciéon completa”. Como este
autor define en su libro “Aprender a Fluir” (2007), “la calidad de vida no depende solo de la felicidad,
sino de lo que uno haga para ser feliz”. Si una persona, en funcién de sus objetivos de vida o de una
simple actividad cotidiana, consigue “fluir” experimentara la sensacidn de que se actta sin esfuerzo
y podra poner juego toda su capacidad para conseguir llevar a cabo esa “actividad de flujo”. Si los

desafios son demasiado altos, puede aparecer la frustracién y si son desafios demasiado bajos,
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aparecera el aburrimiento. Pero cuando tenemos que enfrentarnos a un desafio que requiere la
aplicacién de nuestras mas altas capacidades, podremos alcanzar la experiencia de fluir. Cuando las
metas son claras, la retroalimentacion relevante y los desafios y capacidades se hallan en equilibrio,
se ordena y se invierte plenamente la atencion. En esta experiencia es posible que no sintamos
felicidad, ni siquiera un cierto grado de bienestar. Pero transcurrido un tiempo, podremos valorar
lo bien que nos sentimos mientras realizamos esa actividad. Este modelo esta esquematizado en la

siguiente Ilustracion:

==}

(Alto)
Ansiedad

AJ

/
/ Al / A2
(Baju)/ /

Desafio

Aburrimiento

0 (Baja) Capacidad (Alta) e

ILUSTRACION 22 MODELO DE CANAL DE FLUJO DE CSIKSZENTMIHALYI (WHALEN, 1997)

5.3.3 EL SENTIDO Y EL PROPOSITO DE LA VIDA

Definimos una vida con significado como aquella en la que las personas se sienten
conectadas con algo mas grande que ellas mismas (Peterson, Park y Seligman, 2005). Sin embargo,
se produce una circunstancia interesante para la experiencia de la felicidad o el bienestar en este
sentido: la busqueda de sentido produce una menor satisfaccién con la vida. Es decir, aunque tener
sentido y propdsito en la vida es beneficioso, el proceso de encontrar el significado de la vida puede
implicar desafio y confusiéon. Cuando experimentamos acontecimientos tragicos, a menudo
formulamos preguntas existenciales y tratamos de dar sentido a lo que nos ha sucedido. Pero el
asunto del sentido y el propoésito de la vida es ain mas relevante en la etapa posterior a la
adversidad. Aunque no estd claro céomo las personas dotan de sentido a las experiencias
traumaticas, parece plausible que el sentido y el propésito podrian desempefiar un papel
importante para promover la resiliencia y el proceso de recuperacion. Es en este sentido, tal y como
explicaremos posteriormente en el apartado sobre Resiliencia y Crecimiento Post traumatico,
donde podemos encontrar la experiencia comentada por personas que han sufrido o estan
sufriendo un proceso como el cancer (tanto los propios enfermos como sus parejas) al referir que el
vivir esta situacion les ha proporcionado un nuevo “sentido” a su vida. Si bien, con anterioridad no

se habfan planteado el sentido de la vida, el hecho de tener que sobrellevar una situacion dificil les
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proporciona un nuevo significado, encontrando en muchas ocasiones que el desempefio de un rol
determinado (como en el caso de los cuidadores) le da sentido a su vida o el sentido de la vida

adquiere connotaciones que no habian sido planteadas hasta la fecha.

5.3.4 RELACIONES INTERPERSONALES POSITIVAS

Quizas el hallazgo mas consistente en la Psicologia Positiva es que las relaciones positivas
con otras personas —amigos, familiares y compafieros de trabajo— son el factor que contribuye de
manera mas importante al bienestar psicolégico. Las buenas relaciones proporcionan apoyo
emocional e instrumental en momentos de estrés y desafio, pero también proporcionan un sentido

de conexién y la oportunidad de celebrar las cosas buenas de la vida.

Los investigadores han encontrado una interesante correlacion entre la situacion
emocional y la felicidad. Myers (2000) estudi6 a 35.024 personas entre 1972 y 1996 y encontré un

mayor grado de felicidad en los casados, frente a solteros y divorciados.

Es importante destacar aqui la evolucidon que ha tenido las teorias de Seligman, desde la
Auténtica Felicidad al la Teoria del Bienestar, en su relacion con la parte mas social de su teoria. Si
bien en un primer momento abogé por la implicacién con la comunidad como factor clave de la
felicidad, actualmente considera que es mas acertado limitar este concepto al dmbito de las
relaciones sociales mas cercanas. Pero el pertenecer a un grupo de referencia es importante, como
defiende la Psicologia Social, el bienestar se produce en las relaciones mas intimas (pareja, amigos,

compafleros de trabajo, familia, etc.).

5.3.5 LOGROS

Uno de los motivos por los que Seligman modific6 su Teoria de la Auténtica Felicidad a su
Teoria del Bienestar fue precisamente para incluir el concepto de “Logros” como uno de los
componentes fundamentales del Bienestar. Y es que con independencia de que conlleven la
experiencia de emociones positivas, las personas buscan conseguir objetivos en su vida por su valor
intrinseco. Por esta misma razén, el Bienestar emocional no se correlaciona con variables
sociodemograficas como el sexo, la edad, el estatus social, el nivel de estudios, etc. (Cuadra y
Lorenzano, 2003). El bienestar es subjetivo es decir, con independencia de las circunstancias que
rodeen al individuo (o precisamente por ellas o para ellas) algunas personas tienden a valorar
determinados aspectos concretos de su situacién proporciondndoles la experiencia subjetiva de
bienestar. La Felicidad englobaria los conceptos de bienestar subjetivo y satisfaccién vital lograda a

través de la consecucion de los logros propuestos.
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5.3.6 RASGOS PERSONALES POSITIVOS

Como hemos visto anteriormente, los cinco elementos claves de la Psicologia Positiva
(emociones positivas, entrega, sentido, relaciones y logro) se combinan con otros elementos
“complementarios” que estan relacionados con los rasgos individuales positivos que hay que
desarrollar y que pueden aprenderse. Entre estos elementos complementarios encontramos que
algunos de ellos pueden relacionarse directamente con las competencias emocionales propuestas
por Goleman (1998) como son la autoestima, la vitalidad (que podria relacionarse con la
motivacién tal cual fue descrita por Goleman), la autodeterminacién (que podriamos relacionar con
la autorregulacion) y las relaciones positivas (relacionadas con las habilidades sociales y empatia
de Goleman). Los otros dos elementos complementarios (Optimismo y Resiliencia) son especificos

de la teoria de la Psicologia Positiva.

5.3.6.1 OPTIMISMO

Se ha convertido en uno de los puntos centrales de la Psicologia Positiva. Una gran cantidad
de estudios cientificos lo sitlan como una variable predictiva de salud y bienestar ademas de
modulador de eventos estresantes (Poseck, 2006). Si bien algunos autores, como Avia y Vazquez
(1999) lo consideran una dimensidn de la personalidad estable, la tendencia actual trata de valorar
el optimismo como un constructo cognitivo que puede aprenderse. Frente al optimismo absoluto,
que podria considerarse un rasgo incluso patolégico, encontramos el término “optimismo
inteligente” que es una forma realista de valorar las circunstancias de la vida.

El optimismo (el pensamiento positivo) se asocia con un mejor estado de dnimo, mayor
satisfaccion con la vida; éxito en la escuela, el trabajo y los deportes; buena salud y una vida mas
larga. Las investigaciones revelan que el optimismo protege contra los efectos debilitantes de los
eventos negativos. El optimismo es beneficioso en gran parte porque se asocia con una resolucién
activa de problemas. Se ha mostrado que una visién positiva se asocia con el bienestar fisico,
psicoldgico y social (Peterson, 2000).

Seligman, basandose en su Teoria de la Indefension Aprendida (Abramson, Seligman, y
Teasdale, 1978) formul6 las bases del estilo atribucional del pensamiento optimista que se ha
convertido en uno de los conceptos fundamentales de la Psicologia Positiva en su aplicacién mas
practica y educativa. Las personas tenemos el habito de tratar de dar una explicacién a las
circunstancias que nos ocurren. Este habito fue definido por Seligman (1999) como “Estilo
Explicativo” y suponen explicaciones “causales” que pueden ser aprendidas y por tanto modificadas

para desarrollar un “estilo de pensamiento optimista”.
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Las dimensiones de estos estilos explicativos, y por tanto de las valoraciones optimistas o
pesimistas son:

- DURACION O PERMANENCIA de las situaciones que nos ocurren. Tener una atribucién
“estable” nos llevaria a pensar que los acontecimientos que nos han ocurrido son
permanentes en el tiempo; una atribucién transitoria tenderia a valorar el evento como
cambiante. A la hora de mostrar este patréon de pensamiento, las personas con
atribuciones estables hablarian con términos de “siempre” o “nunca” pensando que los
sucesos negativos tenderan a repetirse o a mantenerse en el tiempo (“siempre estaré

» o«

enfermo” “nunca me curaré del todo”). Las personas que desarrollan una creencia sobre
hechos transitorios, pensaran en términos de “a veces” “Ultimamente” con la concepcion
de que tanto los acontecimientos malos como los buenos tienden a cambiar con el
tiempo.

- ALCANCE del efecto del acontecimiento. Esta asociada al espacio y a las diversas areas de
la vida de una persona. Las atribuciones “generales” serian del tipo “nada en mi vida va
bien” “nadie me quiere”, mientras que las atribuciones “especificas” tratarian de
atomizar la repercusion de los problemas circunscribiéndolos a areas especificas de la
persona “no tengo una buena salud, pero al menos tengo gente que me quiere”.

- PERSONALIZACION o responsabilidad sobre la situacién. El desarrollo de una atribucién
interna conllevaria la responsabilidad personal sobre el suceso acontecido, mientras que
una atribuciéon externa, la responsabilidad recae sobre los demas (locus de control
externo) o sobre determinadas circunstancias relacionadas con la mala suerte, el destino,

etc.

Las personas optimistas tendrian estilos explicativos contrarios a las personas pesimistas
en cada uno de estos factores. De esta manera, una persona pesimista tiende a pensar que las
circunstancias adversas van a durar para siempre (estilo explicativo de permanencia estable)
mientras que una persona optimista percibe que las situaciones negativas tienden a desaparecer
con el tiempo (estilo explicativo de permanencia transitoria). En cuanto a la variable de alcance,
una persona pesimista piensa que toda su vida estd afectada por sucesos negativos (alcance
general), mientras que una persona optimista es capaz de concretar dénde se encuentran las
circunstancias negativas de su vida (alcance especifico). En cuanto a la personalizacion, el estilo
explicativo propio de las personas pesimistas es el locus de control externo, mientras que las
optimistas desarrollan un locus de control externo. Rojas y Ramos (2013) refieren que el estilo
optimista de explicarse las cosas estimula al sujeto a minimizar el impacto de las desgracias, le da
sensacion de control de su vida y protege a la persona de la infravaloraciéon de si misma, del

desanimo y el sentimiento de indefensidn.
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5.3.6.2 RESILIENCIA Y CRECIMIENTO POSTRAUMATICO

Precisamente en esta variable es donde mas cambios profundos podemos encontrar entre
la psicologia “tradicional” y la psicologia positiva. Si bien, desde la psicologia freudiana se ha dado
especial importancia a los traumas y heridas que dejaba en la psique la vivencia de determinadas
situaciones conflictivas, la psicologia positiva pone especial énfasis en como algunas personas
tienen la capacidad no solo de sobreponerse a la adversidad (resiliencia) sino incluso “crecer” con
ella, aprender de las situaciones complicadas, modificar su escala de valores y desarrollar recursos

emocionales que les seran ttiles en otros momentos de su vida.

La Psicologia Positiva parte de la base de que el ser humano tiene una gran capacidad para
adaptarse y encontrar sentido a las experiencias traumaticas, una capacidad que ha sido ignorada
por la Psicologia durante muchos afios (Park, 1998; Gillham y Seligman, 1999; Davidson, 2002;
citados por Poseck, Carbelo y Vecina, 2006).

Para la psicologia positiva, trastornos como el Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT)
no son tan habituales como pueda parecer en un principio. Los sintomas del TEPT (insomnio,
pesadillas, recuerdos intrusivos, etc.) son normales e incluso adaptativos (Summerfield, 1999). Los
datos apuntan a que alrededor de un 85% de las personas afectadas por una experiencia traumatica

siguen un proceso de recuperaciéon normal y no desarrollan ningtn trastorno (Bonanno, 2004).

Ademas, hay personas que no solo son capaces de recuperarse de un suceso traumatico
sino que ademas, experimentan un cambio de valores, actitudes y percepciones, vivenciando un
crecimiento personal a consecuencia de la experiencia traumatica vivida. Esta experiencia se
conoce como Crecimiento Postraumadtico, y ya aparecia en algunos escritos de autores de la
Psicologia Humanista de la década de los afios sesenta del S. XX. Como apuntan Vera, Carbelo y
Vecina (2006) este no seria un proceso universal y no todas las personas pasarian por él a pesar de
haber experimentado una recuperaciéon no traumatica de un suceso negativo. Tal y como reflejan

Calhoun y Tedeschi (1999; 2000) este crecimiento postraumatico se reflejaria a tres niveles:

¢ Cambio en uno mismo: aumento de la confianza en uno mismo y de sus propias
capacidades para hacer frente a adversidades futuras

* Cambio en las relaciones sociales: “ahora sé quiénes son mis verdaderos amigos y
me siento mucho mds cerca de ellos que antes”. Por otro lado, el hecho de pasar
sucesos traumadticos o dificiles hace que las personas desarrollen una mayor
capacidad de empatia ante otras personas que estdn pasando por situaciones
parecidas (Vera, Carbelo y Vecina, 2006).

* Cambios en la espiritualidad y en la filosofia de vida: tienden a sacudir de
forma radical las concepciones e ideas sobre la forma de ver el mundo o (Janoff-

Bulman, 1992).
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En este sentido, Taylor, Lichtman y Word (1984) llevaron a cabo un estudio con enfermos
de cancer donde se les pregunt6 si el diagnostico de la enfermedad habia supuesto un cambio
concreto en su vida. El 70% de la muestras contesté que si que habian experimentado un cambio y
que ademds para un 60% ese cambio era positivo ya que habian aprendido a tomarse la vida de

otra forma y a disfrutar mas de ella.

Algunos autores como Saakvitne, Tennen y Affleck (1998) relacionan el crecimiento
postraumatico con el mecanismo de supervivencia y adaptacion desde un punto de vista
evolucionista. En cualquier caso, parece que nos encontramos ante un componente mas cognitivo
que emocional (Calhoun y Tedeschi, 1999) por lo que las estrategias de afrontamiento cognitivo

son cruciales para el desarrollo de este crecimiento postraumatico.

5.4 FORTALEZAS PERSONALES

Peterson, Park, Pole, D’Andrea y Seligman (2008), como parte de los estudios empiricos
para el desarrollo de la Teoria de la Psicologia Positiva, llevaron a cabo un interesante estudio
sobre las fortalezas en personas que habian vivido situaciones traumaticas (accidentes con peligro
para la vida, asaltos, enfermedades y desastres naturales) encontrando un aumento significativo en
fortalezas como la amabilidad, el amor, la curiosidad, la creatividad, el amor por el aprendizaje, la
apreciacion de la belleza, la gratitud, el entusiasmo, la valentia, la honestidad, la perseverancia y la
religiosidad/espiritualidad, que precisamente eran los componentes del Crecimiento
Postraumatico (CPT) defendido por Tedeschi y Calhoun (1995). Estos resultados sugieren que los
acontecimientos potencialmente traumaticos pueden provocar el crecimiento de ciertos rasgos
positivos, que podrian utilizarse a su vez como elemento potenciador en las intervenciones
psicolégicas con personas que han sufrido situaciones traumadticas. Segin Park, Peterson y
Seligman (2004) las fortalezas de caracter mas importantes y que mas se asocian con el Bienestar

Emocional tanto en adultos como en jovenes e incluso nifios, son:

e Gratitud

* Esperanza
*  Entusiasmo
e Curiosidad

e Amor

Como base a sus estudios empiricos sobre Fortalezas Personales, Peterson y Seligman
crean el “Values in Action Inventory of Strenghts” (2006), traducido al castellano como Cuestionario
VIA de Fortalezas Personales que si bien puede adolecer, como los propios autores sefialan, de
algunos problemas metodolégicos, ha servido para definir las 24 fortalezas personales mas

importantes agrupadas en 6 categorias:
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I. Sabiduria y conocimiento: Fortalezas cognitivas que implican la adquisicion y el uso del

conocimiento.

(0]

1. Creatividad [originalidad, ingenio]: Pensar en nuevas y productivas formas
de hacer las cosas. Incluye la creacién artistica pero no se limita
exclusivamente a ella.

2. Curiosidad [interés, amante de la novedad, abierto a nuevas
experiencias]: Tener interés por lo que sucede en el mundo, encontrar temas
fascinantes, explorar y descubrir nuevas cosas.

3. Apertura de mente [juicio, pensamiento critico]: Pensar sobre las cosas y
examinar todos sus significados y matices. No sacar conclusiones al azar, sino
tras evaluar cada posibilidad. Estar dispuesto a cambiar las propias ideas en
base a la evidencia.

4. Deseo de aprender [amor por el conocimiento]: Llegar a dominar nuevas
materias y conocimientos, tendencia continua a adquirir nuevos aprendizajes.
5. Perspectiva [sabiduria]: Ser capaz de dar consejos sabios y adecuados a los
demads, encontrando caminos no sélo para comprender el mundo sino para

ayudar a comprenderlo a los demas.

II. Coraje: Fortalezas emocionales que implican la consecucién de metas ante situaciones

de dificultad, externa o interna.

154|Pagina

o

(0]

o

o

6. Valentia [valor]: No dejarse intimidar ante la amenaza, el cambio, la

dificultad o el dolor. Ser capaz de defender una postura que uno cree correcta
aunque exista una fuerte oposicién por parte de los demas, actuar seguin las
propias convicciones aunque eso suponga ser criticado. Incluye la fuerza fisica
pero no se limita a eso.

7. Persistencia [perseverancia, laboriosidad]: Terminar lo que uno empieza.
Persistir en una actividad aunque existan obstaculos. Obtener satisfacciéon por
las tareas emprendidas y que consiguen finalizarse con éxito.

8. Integridad [autenticidad, honestidad]: Ir siempre con la verdad por delante,
no ser pretencioso y asumir la responsabilidad de los propios sentimientos y
acciones emprendidas.

9. Vitalidad [pasién, entusiasmo, vigor, energia]: Afrontar la vida con
entusiasmo y energia. Hacer las cosas con convicciéon y dando todo de uno

mismo. Vivir la vida como una apasionante aventura, sintiéndose vivo y activo.



III: Humanidad: Fortalezas interpersonales que implican cuidar y ofrecer amistad y carifio
alos demas.

0 10. Amor [capacidad de amar y ser amado]: Tener importantes y valiosas
relaciones con otras personas, en particular con aquellas en las que el afecto y
el cuidado son mutuos. Sentirse cercano y apegado a otras personas.

0 11. Amabilidad [generosidad, apoyo, cuidado, compasién, amor altruista
bondad]: Hacer favores y buenas acciones para los demas, ayudar y cuidar a

otras personas.

consciente de las emociones y sentimientos tanto de uno mismo como de los

demas, saber como comportarse en las diferentes situaciones sociales, saber

qué cosas son importante para otras personas, tener empatia.

IV. Justicia: Fortalezas civicas que conllevan una vida en comunidad saludable.

0 13. Ciudadania [responsabilidad social, lealtad, trabajo en equipo]: Trabajar
bien dentro de un equipo o grupo de personas, ser fiel al grupo y sentirse parte
de él.

0 14. Justicia [equidad]: Tratar a todas las personas como iguales en
consonancia con las nociones de equidad y justicia. No dejar que los
sentimientos personales influyan en decisiones sobre los otros, dando a todo
el mundo las mismas oportunidades. .

0 15. Liderazgo: Animar al grupo del que uno es miembro para hacer cosas, asi
como reforzar las relaciones entre las personas de dicho grupo. Organizar

actividades grupales y llevarlas a buen término.

V. Moderacion: Fortalezas que nos protegen contra los excesos.

0 16. Perdén y compasién [Capacidad de perdonar, misericordia]: Capacidad de
perdonar a aquellas personas que han actuado mal, ddndoles una segunda
oportunidad, no siendo vengativo ni rencoroso.

0 17. Humildad/Modestia: Dejar que sean los demds los que hablen de uno
mismo, no buscar ser el centro de atencién y no creerse mas especial que los
demas.

0 18. Prudencia [discrecién, cautela]: Ser cauteloso a la hora de tomar
decisiones, no asumiendo riesgos innecesarios ni diciendo o haciendo nada de
lo que después uno se pueda arrepentir.

0 19. Autorregulacién [autocontrol]: Tener capacidad para regular los propios
sentimientos y acciones. Tener disciplina y control sobre los impulsos y

emociones.
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VI. Trascendencia: Fortalezas que forjan conexiones con la inmensidad del universo y

proveen de significado la vida.
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20. Aprecio de la belleza la__excelencia [asombro, admiracién
fascinacién]: Saber apreciar la belleza de las cosas, del dia a dia, o interesarse
por aspectos de la vida como la naturaleza, el arte, la ciencia...

21. Gratitud: Ser consciente y agradecer las cosas buenas que a uno le pasan.
Saber dar las gracias.

22. Esperanza [optimismo, visién de futuro, orientacién al futuro]: Esperar lo
mejor para el futuro y trabajar para conseguirlo. Creer que un buen futuro es
algo que esta en nuestras manos conseguir.

23. Sentido del humor [diversién]: Gusto por la risa y las bromas, hacer sonreir

a otras personas, ver el lado positivo de la vida.

24. Espiritualidad [religiosidad, fe, propdsito]: Pensar que existe un propdsito
o un significado universal en las cosas que ocurren en el mundo y en la propia
existencia. Creer que existe algo superior que da forma a determina nuestra

conducta y nos protege.



5.5 PSICOLOGIA POSITIVA Y CANCER

Tal y como apuntan Ochoa, Castejon y Sumalla (2013) el cancer es una experiencia
potencialmente traumadtica, que genera un alto grado de malestar emocional y sintomatologia
postraumatica (Kangas, Henry, y Bryant, 2002; Mehnert y Koch, 2007). En la tltima década han ido
apareciendo algunos estudios sobre los efectos psicolégicos en parejas (Hodges, Humphris,
yMacfarlane, 2005) o en los padres y madres de nifios o adolescentes con cancer (Pelcovitz,
Goldenberg, Kaplan, Weinblatt, Mandel, Meyers y Vinciguerra, 1996; Landolt, Vollrath, Ribi, Gnehm,
y Sennhauser, 2003; Ozono, Saeki,Mantani, Ogata, Okamura y Yamawaki, 2007).

A pesar de que es frecuente escuchar comentarios sobre la importancia del estado de
animo en una enfermedad como el cancer, desde el punto de vista de la calidad de vida incluso de la
posible recuperacién de la enfermedad, los estudios cientificos que correlacionan ambas variables
es todavia muy escaso. De hecho, en la base de datos cientifica Pycinfo tinicamente se encuentran
50 articulos en este sentido en los ultimos 14 afos, de los cuales Gnicamente 8 son estudios
empiricos con muestras muy pequefias (desde caso Unico a muestras de 90 personas) y todas ellas
sobre mujeres que padecen cidncer de mama. Todavia la literatura cientifica es mas escasa si
hablamos de tratamientos basados en Psicologia Positiva. Por ejemplo, Casellas-Grau, Font y Vives
(2014) anicamente han encontrado 16 articulos en una revision sistematica sobre las publicaciones
que correlacionan ambos conceptos. Los enfoques terapéuticos encontrados estan basados en
mindfulness, expresiéon de las emociones positivas, intervenciones espirituales, terapia de la
esperanza e intervenciones de construcciéon de significados. Estas intervenciones especificas
promueven cambios positivos en los participantes, tales como mejorar la calidad de vida, el

bienestar, la esperanza, la bisqueda de beneficio o el optimismo.

Youll y Meekosha (2013) llevaron a cabo una investigacion con cuidadores de personas con
cancer, encontrando que el pensamiento positivo afecta a la experiencia del cancer. Los resultados
sugieren que el pensamiento positivo es un esfuerzo que llevan a cabo los cuidadores para

minimizar el estrés y el dafio a través de la expresion de sentimientos negativos.

La identificacién de beneficios en el proceso de la enfermedad es una de las piedras
angulares sobre las que se sustenta en concepto de Crecimiento Postraumatico relacionado con la
psicologia positiva. Chaves, Vazquez y Herbas (2013) encontraron en una muestra de nifios
oncoldgicos y trasplantados que los nifios expuestos a una intensidad moderada de su enfermedad
tenian los niveles mas fuertes de Identificacion de Beneficios. Se encontré que esta Identificacion de
Beneficios se asocia con emociones positivas (Currier, Hermes y Phipps, 2009) y optimismo
disposicional (Phipps, Steele, Hall y Leigh, 2007; Currier, Hermes y Phipps, 2009; citados por
Chaves, 2014). Por otra parte, los resultados muestran que la satisfaccién con la vida (Diener, Shu,

Lucas y Smith, 1999), el bienestar (Ryff, Singer y Love, 2004) y las fortalezas personales (Park y
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Peterson, 2006), como el amor, la perseverancia, gratitud, amor por el aprendizaje y la vitalidad

también se relaciona positivamente con la Identificacién de Beneficios.

Kerenyi (2008) llevo a cabo un estudio con 26 mujeres con cancer de mama. El estudio
también identifica los factores de proteccidon posibles que ayudan a mejorar la calidad de vida de
estas mujeres. Estos incluyen el bienestar espiritual, el afrontamiento activo, la identificaciéon de

beneficios y el optimismo.

Ho, Chan, Yau, y Yeung (2011) examinaron a 90 mujeres con cancer de mama concluyendo
que aquellas mujeres que atribuyen las causas de los acontecimientos positivos a factores internos,
globales y estables tienden a informar mas Crecimiento Postraumatico. Entre las tres dimensiones
del estilo explicativo optimista (interna, estable y global), la tendencia a globalizar las causas de los
acontecimientos buenos y malos fueron los predictores mas importantes de un Crecimiento
Postraumatico Autoinformado (CPT) y los sintomas de TEPT (trastorno por estrés postraumatico),

respectivamente.

Sumalla, Ochoa y Blanco (2009) concluyen que el cancer tiene circunstancias que lo hacen
diferente de otras enfermedades en cuanto a la posibilidad de aparicion de crecimiento
postraumatico. En concreto, la amenaza constante, la incertidumbre y la vulnerabilidad asociada
con el cancer son las variables que se han relacionado mas consistentemente con CPT y tienden a

confundir la relacion entre CPT y bienestar emocional.

En resumen, en una experiencia como la de padecer cancer pueden ocurrir cambios vitales
positivos, observandose en el 50-90% de los pacientes con cancer de mama, el 76% de cancer
testicular y el 60-95% de los supervivientes de un cancer infantil/adolescente entre otros (Cérdova,

2008).

¢(Hasta qué punto esta concepcién “positiva” de la enfermedad puede ser perjudicial?
Ruthing, Holfeld, Hanson (2012) apuntan en un estudio con 482 pacientes de cancer que los
resultados sugieren que la exposicion a la idea de CPT puede llevar a los pacientes con cancer a
percibirse como culpables si no se recuperan de la enfermedad. Coyne y Tennen (2010) tampoco
encontraron relaciones entre la mejoria en el cancer y las variables de psicologia positivas y de
hecho han publicado varios estudios teéricos donde han sido muy criticos con la Psicologia Positiva
y su intento de relacionar el pensamiento positivo con cambios a nivel de salud, en concreto con lo
relacionado con el aumento del sistema inmunoldgico, concluyendo que los resultados no son
significativos. Estos articulos de Coyne y Tennen han obtenido respuesta por parte de otros colegas
como Aspinwall y Tedeschi (2010) quienes les acusan de no haber tenido en cuenta la fuerte
evidencia acumulada que sugiere que el optimismo se relaciona con los resultados de salud
positivos para otras enfermedades graves, y que las intervenciones psicosociales pueden mejorar

otros resultados importantes del cdncer, como la reduccién del dolor y una mayor calidad de vida.
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Si como hemos comentado antes, las personas que conviven con un enfermo de cancer
también pueden desarrollar estrés postraumatico, es viable que puedan desarrollar también un
cambio psicoldgico positivo relacionado con el crecimiento postraumatico (CPT) (Cadell, 2007;
Kim, Schulz, y Carver, 2007; Manne, Ostroff, Winkel, Goldstein, Fox y Grana 2004; Moore, Gamblin,
Geller, Youssef, Hoffman, Gemmell y Likumahuwa, 2011; Thornton y Pérez, 2006; Weiss, 2004;
Zwahlen, Hagenbuch, Carley, Jenewein, y Buchi, 2010; citados por Ochoa, Castejon y Sumalla, 2013).
Diversos estudios muestran que hay una correlacion significativa entre el CPT de los supervivientes
de cancery el CPT de sus otros significativos (Manne, Ostroff, Winkel, Goldstein, Fox y Grana, 2004;
Moore, Gamblin, Geller, Youssef, Hoffman, Gemmell y Likumahuwa,2011; Thornton y Pérez, 2006;
Zwahlen, Hagenbuch, Carley, Jenewein, y Buchi, 2010; citados por Ochoa, Castejon y Sumalla, 2013)

pero se desconoce qué mecanismos explican la posible transmisién o contagio del crecimiento.

Sumalla, Ochoa y Blanco (2009) apuntan que los estudios sobre los efectos traumaticos de
las personas que conviven con enfermos de cancer se inician en la década de los 90 del siglo pasado,
poniendo el foco de atencién en los sintomas de estrés relacionados con el proceso de cuidar que
permitieron desarrollar conceptos como el de “Fatiga por Compasion”, “Estrés Secundario al
Trauma” o “Trauma Vicario” relacionado sobre todo con el personal sanitario mas que con los
familiares o allegados (Figley, 1995; McCann y Pearlman, 1990). Sin embargo, los estudios sobre las
consecuencias “positivas” o de crecimiento para los cuidadores familiares no han sido tenidas en
cuenta para la literatura cientifica hasta la aparicion y el desarrollo de los conceptos relacionados
con la Psicologia Positiva, a pesar de que es precisamente el cambio en los vinculos afectivos (sobre
todo por su fortalecimiento y la necesidad de compartir sentimientos) las caracteristicas mas

comunes a las que se refieren las personas con cancer (Petrie, Buick, Weinman, y Booth, 1999;

Sears, Stanton, y Danoff-Burg, 2003).

Uno de los datos mas destacados en el trabajo de Sumalla, Ochoa y Blanco (2009) es
precisamente que las puntuaciones en CPT de enfermos de cancer y sus parejas correlacionan de
forma significativa (Manne, Ostroff, Winkel, Goldstein, Fox y Grana, 2004; Moore, Gamblin, Geller,
Youssef, Hoffman, Gemmell, ... Likumahuwa, 2011; Thornton y Pérez, 2006; Zwahlen, Hagenbuch,
Carley, Jenewein y Buchi, 2010). El estudio de Zwahlen, Hagenbuch, Carley, Jenewein y Buchi,
(2010) referido por Sumalla, Ochoa y Blanco (2009) muestra que la mayor variabilidad en el CPT
relacionado con el cancer es precisamente la pareja en si misma, seguida del rol superviviente vs.
pareja) y del género. “Cuando se analiza el rol de cada miembro de la pareja se observa que en
prdcticamente todos los estudios es el superviviente quien obtiene mayores puntuaciones de CPT
respecto a su compariiero o pareja”. En cuanto al género, si es la mujer la enferma, la diferencia en
CPT a favor de ellas es mayor respecto a sus compafieros que cuando es el hombre el enfermo de
cancer y ademas, condiciona mas el CPT de la pareja (hombre) que en el caso contrario, como
demuestran estudios como el de Weiss (2004) donde el CPT de pacientes con cancer de mama
predecia el CPT de sus maridos. Ruf, Buchi, Moergeli, Zwahlen y Jenewein (2009) llevaron a cabo un

estudio cualitativo con enfermos de cancer de ambos sexos concluyendo que mientras las mujeres
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hacian mas énfasis en las mejoras de las relaciones con su pareja, a través de una mayor intimidad y
comunicacidn, los hombres con cancer referian mas un cambio positivo relacionado con la familia y

los amigos en general, pero no se limitaban al ambito de la pareja.

Otro aspecto que puede relacionarse con diferencias en CPT en parejas con cancer es la
gravedad de la enfermedad ya que mientras que en estudios con supervivientes de cancer las
correlaciones en las dimensiones de CPT entre el enfermo y su pareja son mas frecuentes, en casos
de cancer avanzado solo se correlacionan las puntuaciones en las dimensiones Espiritualidad y

Fuerza Personal (Sumalla, Ochoa y Blanco, 2009).

También se ha encontrado diferencias significativas en cuanto a la edad. Es decir, tener un
cancer o una pareja con cancer joven si favoreceria un crecimiento pos-traumatico mutuo y
compartido, seguramente porque para ambos el cancer supone una mayor alteracién o ruptura de
la visién social o natural del enfermar, y también hay una mayor disponibilidad y capacidad para el

cambio (Sumalla, Ochoa y Blanco, 2009).

Existen estudios muy interesantes sobre si las personas significativas de los enfermos de
cancer corroboran el CPT de los enfermos (Moore, Gamblin, Geller, Youssef, Hoffman, Gemmell, ...
Likumahuwa, 2011; Shakespeare-Finch y Barrington, 2011; Shakespeare-Finch y Enders, 2008).
Moore, Gamblin, Geller, Youssef, Hoffman, Gemmell, ... Likumahuwa, 2011) encuentran un elevado
grado de acuerdo entre el CPT autoinformado del superviviente y la evaluaciéon que realizaba su
cuidador. En este mismo estudio se encontré una correlacion directa y significativa entre el CPT del
cuidador y el del superviviente de cancer, lo que podria suponer, a juicio de los autores, que el CPT
del cuidador puede tener como modelo el CPT del superviviente. Otro estudio muy interesante en
este sentido es el de Dorval, Guay, Mondor, Masse, Falardeau, Robidoux, ... Deschénes (2005) que
evaluaba la cercania percibida en parejas tras un afio de diagndstico de cancer de mama no
metastasico, encontrando un acuerdo en torno al 59% en este tema. Estos autores sefialan cuatro
interacciones que se producen a corto plazo tras el diagndstico y que predicen la unién al cabo de

un afo. Estas interacciones son:
- Los maridos informaban que la esposa era su confidente

- Los maridos obtenian consejos sobre cémo afrontar el ciancer en las dos primeras

semanas tras el diagnéstico
- Las acompaifiaban a cirugia
- Habian mostrado mas afecto a los tres meses del diagndstico.

Sin embargo, para otros autores, es el recuerdo de cambio a nivel de relacién lo que se esta
midiendo en estas investigaciones, no el hecho de que ese cambio se haya producido realmente
(Tennen y Affleck, 2009; Kirkpatrick y Hazan, 1994). Sumalla, Ochoa y Blanco (2009) concluyen
argumentando que el CPT de las parejas de enfermos de cancer es vicario al del propio enfermo. Es

el superviviente quien experimenta directamente el crecimiento y quien mas influye en el
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crecimiento de su pareja. Por eso, ciertas variables como el compromiso marital o la percepcién de
cercania influyen en el CPT de las parejas. El interesante estudio de Sumalla termina argumentando
si los beneficios de intervenciones psicolégicas basadas en facilitar el CPT de los enfermos de
cancer (Ochoa, Sumalla, Maté, Castejon, Rodriguez, Blanco y Gil, 2010) puede suponer una mejora
en el CPT de la pareja (aunque estas no reciban directamente el tratamiento) o es necesario
intervenir directamente sobre la pareja para conseguir un aumento del CPT compartido tal y como
se muestra en estudios recientes (Heinrichs, Zimmermann, Huber, Herschbach, Russell, y Baucom,

2012).
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CAPITULO 6:
INTELIGENCIA

EMOCIONAL

Nunca sabes lo fuerts que pue/ey //eﬂm” a ser, hasta que ser fuerte es tu inica ofcion

(Chuck Palahniuk)
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6.1 INTRODUCCION

Es indiscutible que vivir en el ambito familiar el proceso de una enfermedad como el cancer
conlleva una gran carga emocional. En esta situacién, las emociones de miedo y frustracién
conviven con la esperanza e incluso con los momentos de felicidad que aporta el hecho de que se
valoren los detalles, en ocasiones pequefios, pero fundamentales que en otro momento de la vida

pasarian desapercibidos.

En este trabajo, partimos de la hipotesis de que la forma en la que tanto el enfermo como su
pareja gestionen sus emociones durante el proceso de la enfermedad correlacionard de forma
directa con la calidad de vida del enfermo y la calidad de la relacién de pareja. Partiendo de esta
hipotesis, no deja de sorprender la escasez de publicaciones cientificas que tratan de valorar el
aporte que la Inteligencia Emocional tiene en la enfermedad. En algunos estudios, como los de Rey,
Extremera y Trillo (2013), la inteligencia emocional mostr6 una variacién Unica y significativa en la
prediccién de la calidad de vida. Estos resultados proporcionan evidencias preliminares de que las
habilidades de la IE son complementos utiles en el campo de la psico-oncologia. Haffey (2007)
también encontr6 esta relacién con una muestra de nifios oncolégicos. Smicht y Andrykowski
(2004) concluye su investigacion con 210 pacientes de cancer de mama constatando que una alta
inteligencia emocional podria amortiguar el impacto negativo de la enfermedad y facilitar la

adaptacién a los eventos traumaticos.

En el presente capitulo realizaremos un breve repaso a las principales teorias sobre la
Inteligencia, cuya evolucién han confluido en la actual concepcién de que la “inteligencia
intelectual” conlleva también una gran parte emocional y social, siendo mas importante para el
correcto ajuste psicoldgico e incluso para el “éxito vital” tener altas puntuaciones en IE que en CI. A
este andlisis, sumaremos las diferentes concepciones y el desarrollo histérico del constructo
“emocion”. A través de estas dos vias (la inteligencia por un lado, y la “emocién” por otra)
llegaremos a la definicion de Inteligencia Emocional (IE), los principales modelos que han tratado

de definirla y los diferentes instrumentos para su medicion.
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6.2 INTELIGENCIA EMOCIONAL

6.2.1 INTELIGENCIA

El concepto y el interés sobre la Inteligencia han estado tradicionalmente unidos a las
diferentes opciones para su medicién que distintos autores y diferentes corrientes han defendido a
lo largo del tiempo. Si nos centramos en los estudios sobre los instrumentos estandarizados de
evaluacion, podemos situar el origen mas pragmatico sobre el estudio y la medicidn del constructo
“Inteligencia” en el encargo que el Gobierno Francés hizo a Binet en 1905 con el objetivo de
encontrar una herramienta de facil administracién que permitiera identificar a aquellos alumnos
que requerian una educacion especial, lo que dio como resultado la Binet-Simon Scale, que sentaba
las bases de la medicién de la inteligencia relacionada con la edad del individuo (edad mental vs.
edad cronolégica). En base a esta relacién, Stern (1912) formuld el concepto de Cociente Mental
como el resultado de dividir la Edad Mental entre la Edad Cronolégica. Posteriormente, Terman
(1916) redefini6 el término Cociente Mental de Stern por Cociente de Inteligencia (CI) y

basandose en el test de Binet-Simon genero la Stanford-Binet Scale.

A partir de este momento, diferentes autores han planteado conceptos relacionados con la
“Inteligencia” siempre ligados a la prediccién de “éxito académico”, dando como resultado la

invariable asociacién entre ambos conceptos.

“«_n

Spearman (1904) establece el factor “g” como indice general de inteligencia, una especie
de energia mental general que aportaria mayor cantidad de “g” a actividades mentales complejas.
Este factor “g” estaria ligado a procesos como habilidad, velocidad, intensidad y grado de resultado
intelectual. Por su parte, Thurstone (1938), en contraposicion al concepto de Spearman, formulé la
Teoria Factorial de la Inteligencia. Para este autor no existia una sola “inteligencia general” si no
que pueden existir hasta siete habilidades especiales (comprensiéon y fluidez verbal, habilidad

numeérica, percepcion espacial, memoria, razonamiento y rapidez de percepcion) que conformarian

el constructo “inteligencia”.

Cattell (1967) distingui6 entre Inteligencia Fluida (eficiencia mental esencialmente no
verbal y relativamente independiente de la cultura) e Inteligencia Cristalizada (habilidades y

conocimientos adquiridos que dependen, en términos de desarrollo, de la exposicién a la cultura).

Posteriormente a estos autores, comenzaron a postularse los principios de la inteligencia
planteada como parte del Procesamiento de la Informacién gracias a teodricos como Guilford,
Campione, Brown y Sternberg. Por ejemplo, Guilford (1950) entendia la inteligencia como un
proceso dinamico, en el que intervienen diversos factores que conforman un sistema complejo de

interaccion enfocado a los productos, sentando las bases del conocido como Modelo de la
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Estructura del Intelecto Tridimensional (Operaciones de procesamiento de la informacién,
contenidos y productos) siendo la inteligencia la relacién entre las operaciones mentales realizadas
y el producto obtenido; para Sternberg (1985), en el marco de su Teoria Triarquica de la
Inteligencia, entendia la Inteligencia como “«actividad mental dirigida hacia la adaptacion
intencional, seleccién o transformacién de entornos del mundo real relevantes en la propia vida» y
postulaba que la inteligencia estaria formada por una diversidad de habilidades de pensamiento y
de aprendizaje que son empleadas en la resolucion de problemas. Borkowski (1985) plantea que la
inteligencia cuenta con dos componentes basicos: un sistema arquitecténico, que representa el
componente estructural cuyas caracteristicas estan descritas en términos de capacidad, durabilidad
y eficiencia; y uno ejecutivo, que ejemplifica el componente de control, y consiste en bases de

conocimientos, esquemas, procesos de control y metacogniciones.

No es hasta la aparicion de la Teoria de las Inteligencias Multiples de Gardner (1987) que
se incluyen variables relacionadas con las relaciones sociales y habilidades personales como parte
de los factores determinantes de la Inteligencia. Segin Gardner existirfan, entre otras, la
inteligencia inter e intra personal que sientan las bases de la posteriormente conocida como

“Inteligencia Emocional”.

A partir de la definicion de Gardner sobre Inteligencia, las teorias que han pretendido
definir y establecer indicadores de medicién sobre la Inteligencia, siempre han tenido en cuenta
esta perspectiva socioemocional. Por ejemplo, Sternberg distingue entre la Inteligencia analitica,
practica y creativa (Sternberg, 1997, 2000; Sternberg, Grigorenko y Bundy, 2001), estableciendo
como variable fundamental del concepto de inteligencia la creatividad y los aspectos personales y

sociales.
En la Tabla 13 se esquematiz lo explicado hasta este punto sobre las principales

concepciones de Inteligencia y su evolucidn histérica desde el inicio del S. XX hasta nuestros dias.

TABLA 13 EVOLUCION DEL CONCEPTO DE INTELIGENCIA EN SUS PRINCIPALES TEORIAS
DURANTE EL S. XX

ANO TEORIA AUTOR CONCEPTO DE INTELIGENCIA FACTORES

1904 | Teoria Bifactorial Spearman Se compone de un factor principal llamado “Factor g” (energia mental
hereditaria y estable) y varios factores especificos (habilidades especificas

frente a determinadas tareas)

- Inteligencia Social

1920 | Teoria Trifactorial Thorndike Producto de varias capacidades . .
- Inteligencia Concreta

intelectuales distintas ) .
- Inteligencia Abstracta

interconectadas
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- Habilidad espacial

1938 Teoria Thurstone La inteligencia no es un rasgo .
- Rapidez perceptual
Multidimensional unitario si no que debe hallarse a . L.
- Habilidad numérica
través del analisis factorial de siete o
- Significado verbal
capacidades (factores) distintos .
- Memoria
- Fluidez verbal
- Razonamiento
1967 | Teoria Jerarquica Cattell La inteligencia esta compuesta por una Inteligencia Cristalizada que se
Mixta adquiere por experiencia y aprendizaje (habilidades verbales y numéricas)
y una inteligencia fluida heredable (imaginaciéon, memorizacion, etc.)
1977 Teoria Estructura Guilford La inteligencia es un conjunto Existen 120 factores diferentes y no
del Intelecto sistematico de aptitudes o jerarquizados
funciones, que procesan
informacién de formas distinta
- |. Experencial (Creatividad)
1978 Teoria Triarquica Sternberg La inteligencia es la habilidad para ) .
- |. Componencial (Analitica)
adaptarse de manera creativa a L
- |. Contextual (Practica)
nuevas situaciones
1980 | Teoria de los Tres Carroll La Inteligencia estaria compuesta por tres estratos jerarquicos:
Estados
19) Aptitudes mentales primarias (de Guilford)
29) Factores generales (entre los que estan la I. cristalizada y fluida de
Cattell)
39) Factor “g” (de Spearman)
- L Interpersonal
1995 Teoria de las Gardner Existen siete tipos de inteligencia
- 1. Intrapersonal
Inteligencias relativamente independientes .
- I. Musical
Multiples entre si

. Cinestésica

. Naturalista

. Légico-Matematica

. Lingistica
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6.2.2 EMOCIONES

6.2.2.1 DEFINICION Y CLASIFICACION DE LAS EMOCIONES

Definir qué es una emocién no es una tarea sencilla. Como apuntaban Wenger, Jones y
Jones (1962): "Casi todo el mundo piensa que sabe qué es una emocidn hasta que intenta definirla. En

ese momento prdcticamente nadie afirma poder entenderla”.

La palabra “emocién” proviene etimolégicamente del vocablo latino “emotio”, que deriva a
su vez del verbo “emovere” y que significa “hacer moverse” o “causar movimiento”. La Real
Academia la define como una “alteracién del dnimo intensa y pasajera, agradable o penosa, que va

acompaiiada de cierta conmocién somdtica”.

A pesar de que la emocién es una funcién cognitiva basica, la primacia de los enfoques
conductistas y cognitivistas ha mantenido apartada de la psicologia todo lo relacionado con las
variables emocionales (sobre todo las positivas) a pesar de que segun Lazarus (1991) las teorias
clinicas de la psicopatologia se centran en las emociones, asi como el quehacer de la psicologia
clinica en general que se asienta sobre las bases de los sintomas emocionales tanto en el

diagnostico como para el tratamiento.

De todas las definiciones sobre emocién que podemos encontrar en la literatura cientifica,
nos centraremos en la precisa definicion que aporta Bisquerra (2003) que define emocidon como “un
estado complejo del organismo caracterizado por una excitacién o perturbacién que predispone a una
respuesta organizada. Las emociones se generan como respuesta a un acontecimiento interno o

externo (p. 12).”

Muchas veces en el lenguaje popular, y en algunas ocasiones incluso en el cientifico, se
confunde el concepto de “emociéon” con otros relacionados con él como “afectividad” o
“sentimiento”. De ahi que consideremos importante hacer una breve definicién de estos conceptos
relacionados. La afectividad seria un constructo mas general que engloba los términos de
sentimiento y emocion. Esta afectividad marcaria el “tono emotivo” de una persona. Por su parte,
los sentimientos son reacciones subjetivas ante determinados estimulos o situaciones con una
duracién moderada en el tiempo. Por lo tanto, los sentimientos estarian muy relacionados con el
“estado de animo” como nivel emocional de una persona, en un momento dado y durante un tiempo
como reaccién ante una situacién particular. Por su parte, las emociones son mas intensas, breves y
en muchas ocasiones automdticas ante un estimulo o situacién. Este cardcter de respuesta
inmediata y automatica las hace relacionarse directamente con la respuesta fisiol6gica aunque con

el matiz de la suma de las manifestaciones conductuales que las acompafian. Las emociones
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Capitulo 6.- Inteligencia Emocional

interrumpen el curso ordinario de la conducta y el pensamiento, ddndoles ocasionalmente una
nueva orientacién. (Mora y Martin, 1997). Por lo tanto, las emociones son reacciones inconscientes
mientras que los sentimientos resultarian de la experiencia subjetiva de la emocion. Para estos
autores la diferencia entre emociones y sentimientos no estaria tanto en la duracién e intensidad
del fenémeno como en que éste sea experimentado de forma consciente o inconsciente: “Una vez
que la emocion ha sido detectada por la conciencia, el sentimiento surge de la interpretacién
cognitiva, consciente, realizada sobre sus manifestaciones fisioldgicas y somdticas” (Mora y Martin,

1997).

Damasio (2003) dentro de su Teoria de la Mente basada en un enfoque estrictamente
neurobioldgico, considera que emocién y sentimiento son dos procesos claramente diferenciables,
existiendo ademas una secuencia de aparicion, y es que la emocion antecederia al sentimiento. Una
emocion, es esencialmente un programa motor no aprendido e innato, al que se afiaden algunas
estrategias cognitivas que en conjunto tienen como finalidad la conducciéon de la vida. El
sentimiento, a diferencia de la emocién, es siempre una cognicién acerca de lo que sucede en la
emocion, es decir, una cogniciéon sobre aquello que nos emociona. Podemos encontrar

esquematizado este proceso en la siguiente Ilustracion:

EMOCION:

eReaccidon intensa y
breve a una situacion

interna o externa duracién prolongada

SENTIMIENTO:

eEstado de animo de

AFECTIVIDAD

(Tono emotivo de
una persona)

\-Inconsciente eConsciente

N\

TLUSTRACION 23 RELACION ENTRE SENTIMIENTQ. EMOCION Y AFECTIVIDAD
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Inteligencia emocional y Optimismo en pacientes con cdncer y sus parejas

6.2.2.2 TEORIAS SOBRE LA EMOCION

6.2.2.2.1 ENFOQUE EVOLUCIONISTA

Desde la Grecia Clasica se ha venido manteniendo un profundo interés por el estudio de las
emociones. Sin embargo, desde el punto de vista mas psicolégico que filoséfico o histérico,
podemos identificar como el inicio de los estudios sobre la emocién la publicacién del libro “La
expresion de las emociones en el hombre y en los animales” (1872) de Darwin, donde se defendia la
existencia de emociones congénitas como la alegria, la tristeza, la rabia y el miedo (Martin y Boeck,
2004) que son parte de las emociones basicas. Para Darwin, las pruebas de que las emociones son
innatas se podian encontrar en el hecho de que existieran expresiones faciales de las emociones
similares entre nifios y adultos y entre personas de diferentes origenes y culturas. Para Darwin,

esas expresiones tenian un objetivo de funcién social y comunicativa fundamental.

6.2.2.2.2 ENFOQUE PSICOFISIOLOGICO

El resumen mas conciso de este tipo de teorias psicofiosoldgicas serian las palabras de
LeDoux (2002) para quien las emociones son solo nombres que designan fenémenos cerebrales.
Esta concepcion sobre las emociones se originé con la publicacién por parte de James de su articulo
“¢Qué es una emocion?” (1884), donde su novedosa concepcién sobre las emociones supuso una
nueva corriente de pensamiento en la Psicologia. James (1884) sefialo que “los cambios corporales
siguen directamente a la percepcion del hecho desencadenante (...) nuestra sensacion de esos cambios
segun se van produciendo es la emocién”. Es decir, la emocién es considerada como la percepcién
(una consecuencia) sobre los cambios fisicos automaticos. El esquema de aparicién de la emocion

que postulaba James se recoge en la siguiente ilustracion:

REACCION EMOCION
SITUACION EMOCIONAL B (Percepcion de los

(Cambios fisicos) cambios fisicos)

ILUSTRACION 24 ESQUEMA DE APARICION DE LA EMOCION SEGUN JAMES (1884)
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Esta concepcion de James coincidid en el tiempo (y en el contenido) con las publicaciones
de Lange, sentando las bases de lo que se conoceria como “La Teoria de James y Lange’ que se
resume con frecuencia en la frase “No lloramos porque estamos tristes, sino que estamos trises

porque lloramos”.

Damasio es considerado actualmente (Palmero, 2000) como continuador de las teorias de
James, tratando de localizar la estructura neurobiol6gica responsable de la experiencia emocional y
basando sus trabajos en una concepcion jerarquicamente organizada del sistema nervioso. Para
Damasio (1996) la experiencia de la emocién se produce en cuatro etapas cada una de las cuales

afecta a una estructura cerebral determinada. Las fases serian:

1. Percepcion y Evaluacion del Estimulo, en el que estarian implicadas las areas
relacionadas con los sentidos y la memoria “emocional”, localizada en el Sistema
Limbico Profundo (DLS) asi como la corteza prefrontal (PFC) para la evaluacion del
estimulo.

2. El “disparo” de la emocién: en el que estarian implicados la amigdala (que
permite, entre otras funciones, la emisiéon e interpretacion de las expresiones
faciales y corporales relacionadas con las emociones), el cortex prefrontal
ventromedial y la circunvolucidn cingular anterior (ACG) responsables de la toma de
decisiones emocionales (Contreras, Ceric y Torrealba, 2008), la empatia y la
anticipacion del premio, y la insula anterior (relacionada con las conductas motoras
relacionadas con la emocidon) y que ha demostrado recientemente su relacion
directa con conductas adictivas como el juego o las drogas (Contreras, Ceric y
Torrealba, 2008).

3. La_ ejecucién de la emocidn: Hipotdlamo (relacionado con las conductas
institintivas de hambre, sed, agresion, respuesta sexual y en la secreciéon de las
hormonas que acompafian a las emociones), ganglios basales (integra la emocién y
el movimiento que la acompafia, por ejemplo, echarse hacia atras ante un susto) y
tronco cerebral (responsable de la manifestacion de las emociones, como por
ejemplo de las expresiones faciales por la estimulacion del ntcleo lagrimal).

4. El estado emocional propiamente dicho relacionado con areas implicadas en el

movimiento, cambios viscerales, etc.

Ademas de la precisa localizacién de las emociones en el sistema nervioso, otra aportacién
fundamental de Damasio a la Teoria de las Emociones, es la modificacion de la “estructura lineal”
planteada en la teoria de James y Lange por una “concepcién circular’, en la que las propias
emociones se van retroalimentando entre si, dando como resultado nuevas reacciones fisiologicas

que provocan nuevas conductas y nuevas cogniciones tal y como aparece en la [lustracién 25:
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ESTIMULO
AMBIENTAL
(interno o

externo)
\

REACCIONES
FISIOLOGICAS

(involuntarias)
\

COGNICIONES CONDUCTAS
(conscientes e (voluntarias e

inconscientes) involuntarias)
N N

ILUSTRACION 25 TEORIA CIRCULAR DE LAS EMOCIONES DE DAMASIO (1996)

6.2.2.2.3 ENFOQUE CONDUCTISTA

Es evidente que desde el modelo conductista, el interés por las emociones se limita a su
papel como posible estimulo condicionado o como respuesta condicionada visible, objetiva y
evaluable, centrandose basicamente en emociones negativas (y que se pueden condicionar) como el
miedo en el caso de las fobias. Ferndndez-Abascal (1997) explica que este enfoque analizé “la
conducta emocional como un conjunto de respuestas observables (motoras y fisioldgicas) que se
pueden condicionar al igual que cualquier otra respuesta. La conducta emocional puede ser
provocada por nuevos estimulos, que previamente no generaban respuesta, siempre que se siga un

procedimiento de condicionamiento cldsico” (p. 137).

Siguiendo las bases teéricas de Watson (1925), Mowrer (1947) propuso la “Teoria de los
Dos Factores” en la que las emociones son respuestas condicionadas que se dan como resultado de

dos procesos o etapas:
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1. Etapa de Adquisicion de la respuesta condicionada (por ejemplo, la emocién de miedo)
mediante la asociacién de un estimulo neutro con un estimulo condicionado aversivo, a
través de un proceso de condicionamiento clasico en el que se van produciendo conductas
de evitacion

2. Etapa de Consolidacion, o de condicionamiento instrumental de la respuesta de evitacion

por la terminacién del estimulo condicionado

Unos afios mas tarde, dentro del enfoque conductista, Rescorla y Solomon (1967)
postularon su “Teoria Moderna de los Dos Procesos” que introducia la “reacciéon emocional”
como variable influyente tanto en el condicionamiento clasico como en el instrumental,
dependiendo de si los estimulos condicionados son positivos o aversivos. Es mas, la conducta
operante podra predecirse en funcién de esta reacciéon emocional. Tal y como ejemplifica Domjan
(2007): “reforzar una presion de palanca con comida (...) crea la expectativa de comida y la emocion

de “esperanza”.

La Respuesta Emocional Condicionada (REC) también llamada “supresién condicionada” se
basa en el hecho de que la apariciéon de un estimulo que genera miedo produce unas respuestas
incompatibles con la conducta del sujeto. Por lo tanto la emocidn seria un factor determinante para
el estudio, cuantificacion y prediccion de las conductas condicionadas. El ejemplo mas
paradigmatico de esta REC lo encontramos en el “caso del pequefio Albert” desarrollado por

Watson y Rayner en 1920.

6.2.2.2.4 ENFOQUE COGNITIVISTA

Los autores del enfoque cognitivista dieron mas importancia a la percepcién subjetiva del
estimulo. Por ejemplo, Arnold (1960) definié la emocién como “una tendencia hacia algo evaluado
como bueno o la evitacién de algo evaluado como malo”. Si la persona percibe que la emocién que
tiene es positiva tendera a repetir el estimulo que lo ha causado, mientras que si las emociones son

negativas, tenderad a evitarlas.

La teoria de Arnold fue ampliada por Lazarus (1991) quien creia que para que se dé la
emocion, debe producirse una valoracién primaria (;Es positivo o negativo para la consecuciéon de
mis objetivos?) y una valoracién secundaria (;Puedo hacer frente a esta situacién? ; Dispongo de los
recursos adecuados para afrontarla?). Esta valoracidén secundaria constituiria una estrategia de
afrontamiento o coping, definida por Lazarus y Folkman (1984) como “aquellos esfuerzos cognitivos
y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas
externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del

individuo”. Para Lazarus, la emocién y la cognicidn estan unidas y su relacion es bidireccional.
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Dentro de la corriente cognitivista, la idea de Lazarus (1991) de que la evaluacién de la
situacién era el origen de las emociones en un individuo fue modificada por Scherer (1992) quien
consideraba que la emocion estaba causada por las expectativas y la conformidad con las normas
sociales (que serfa la ultima etapa en la evaluaciéon de los estimulos de la que emergen las
emociones) y mas tarde por Mathews y MacLeod (1994) quienes consideraban que las diferentes
emociones se originan en el procesamiento de la informacién emocionalmente relevante que haga
el sujeto. Por ejemplo, la excesiva atencion a la informaciéon amenazante puede generar ansiedad o
la dificultad para eliminar pensamientos negativos genera depresidn. Los trastornos emocionales
se deberian, por tanto, a las diferencias cognitivas en el procesamiento de la informacién emocional

que haga cada sujeto.

Otra aportacion del modelo cognitivo a la teoria de las emociones es la teoria de Weiner
(1993) sobre que la reaccion emocional sigue la secuencia atribucién-emocion-accion. Después de
realizar una conducta existe una valoracién primaria sobre si las consecuencias han sido agradables
o desagradables, lo que daria origen a una primera emocién. Después, al analizar las causas del
resultado de la conducta se lleva a cabo una “atribucién de causalidad” de la que se origina una

emocion mas elaborada que sera la que motive la repeticion posterior (o no) de esa conducta.

Segin Choliz (2005) las atribuciones causales mas importantes (y el estado emocional

evocado en funcién del resultado de esa conducta) son las que aparecen en la Tabla 14:

TABLA 14 MODIFICACION PROPIA AL ESQUEMA DE CHOLIZ

ATRIBUCION CAUSAL ESTADO EMOCIONAL
EXITO EN LA CONSECUCION DE FRACASO EN LA CONSECUCION
LOS OBJETIVOS DE LOS OBJETIVOS
ESFUERZO RELAJACION VERGUENZA, CULPA
HABILIDAD ORGULLO INCOMPETENCIA
SUERTE SORPRESA SORPRESA
ES RESPONSABILIDAD DE OTROS GRATITUD IRA
DIFICULTAD DE LA TAREA ORGULLO RESIGNACION
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En la actualidad, el enfoque cognitivo convive, o mas bien se enfrenta, con el modelo

biologicista de las emociones. Por un lado, la psicologia cognitiva mantiene que una emocién no

puede darse sin la valoraciéon cognitiva (parece por tanto, que la emocion es consecuencia del

proceso cognitivo), mientras que para la teoria biologicista, para que una persona sienta una

emocion puede no estar presente este componente cognitivo, como lo demuestra la “hipétesis del

feedback facial” (Tomkins, 1962; 1zard, 1977; Ekman, 1984) segin la cual una persona genera una

emocion debido a la informacién que le llega de los movimientos de la musculatura de su cara.

Se resume en la Tabla 15 las principales corrientes de pensamiento sobre las emociones

explicadas hasta este punto.

TABLA 15 CUADRO RESUMEN DE LAS PRINCIPALES CORRIENTES DE PENSAMIENTO SOBRE LAS

EMOCIONES
ENFOQUE AUTORES CONCEPTO DE EMOCION
Las emociones basicas son innatas y adaptativas y se
EVOLUCIONISTA Darwin (1872)
reflejan en las expresiones faciales
James (1884) La emocién es la percepcion de los cambios fisicos
automaticos
PSICOFISIOLOGICO
Damasio (1998) Las emociones pueden localizarse en estrucuturas
Teorfa de la mente cerebrales concretas) y se retroalimentan entre si
Mowrer (1974) Las emociones se pueden condicionar. Son respuestas
CONDUCTISTA
Teorfa de los dos factores visibles, objetivas y evaluables
Arnold (1960) La emociéon es una tendencia hacia algo que hemos
evaluado como bueno o malo
La emocién depende de valoraciones primarias y
COGNITIVISTA Lazarus (1991)

secundarias

Scherer (1992)

La emocién estd causada por expectativas y la

conformidad con las normas sociales
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Mathews Y MacLeod | Se originan en el procesamiento de la informacién

(1994) emocionalmente relevante

Weiner (1993) Y Choliz

La emocidén depende de la atribucién sobre las causas que
(2005) Teoria de Ila

o la han originado
atribucién causal

6.2.2.3 TIPOS DE EMOCIONES

Desde las primeras teorias sobre la emocidn, se ha intentado definir cuales son aquellas
que podriamos considerar como “basicas”, es decir, aquellas emociones presentes de forma innata
en todas las personas. Descartes ya hablaba de seis emociones basicas: sorpresa, amor, odio, deseo,
gozo y tristeza. Todas las demas emociones estarian compuestas por al menos dos de estas

emociones basicas.

La definicién de cudles serfan estas emociones basicas depende del enfoque del
planteamiento. De esta manera, para aquellos autores que defienden un modelo biolégico de las
emociones, estas emociones primarias dependeran del efecto que sobre el cerebro (u otros
sistemas fisiol6gicos) produzca la emocion. Por ejemplo Panksepp (1982) propone la existencia de
cuatro emociones (miedo, furia, panico y expectativa) porque existen cuatro vias neuroanatémicas
en el sistema limbico. Tomkins (1970) distingue entre seis emociones primarias (alegria, timidez,
rabia, asco, miedo y sorpresa) debido a que hay seis patrones de descarga neuronal. Ekman (1984)
realiz6 un estudio transcultural para analizar las diferentes emociones faciales que subyacen a las
emociones y planteé que existian siete emociones (miedo, tristeza, rabia, alegria, sorpresa, asco y
desprecio). Plutchik (2000) hace una lista de ocho emociones fundamentales que son: rabia, asco,
tristeza, sorpresa, miedo, resignacion, alegria y anticipacién donde cada emocidn se corresponde
con uno de los ocho sindromes emocién-conducta que comparten todos los organismos. Trevarthen
(1984) se basa en una perspectiva de desarrollo al proponer cuatro emociones fundamentales -
alegria, angustia, miedo y rabia. Estas cuatro emociones emergen pronto en el segundo mes de vida,

mucho antes que otras emociones por ejemplo, vergilienza.

Sin embargo, para los autores de las corrientes cognitivistas, no seria posible limitar un
listado de emociones basicas, ya que al depender de la interpretacidn subjetiva que cada individuo
da a una situacién determinada, habria tantas emociones distintas como personas. Un ejemplo de la

limitacién de la teoria bioldgica de las emociones para los cognitivistas seria el hecho de que una
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misma reaccion fisiolégica (como por ejemplo el aumento en la frecuencia cardiaca) puede

aparecer en diferentes emociones (como la ira, los celos o la envidia).

Actualmente, existe cierto consenso en determinar la existencia de seis emociones basicas:
sorpresa, miedo, rabia, asco, alegria y tristeza, propuestas ya por Eckman (1972) (Tabla 16) para
las que se pueden definir la situacién que las desencadena, la respuesta fisioldgica que las
acompafian y las consecuencias conductuales y ademds diferentes expresiones faciales
caracteristicas (Ilustracién 26). Una de las condiciones fundamentales de estas emociones basicas
es que son universales e innatas, como demuestran los estudios llevados a cabo con nifios
invidentes que pese a no haber visto estas expresiones faciales son capaces de emitirlas. En
1999, Ekman amplié su lista de emociones bdsicas incluyendo otras emociones que no podian

expresarse a través de expresiones faciales como el alivio, bochorno, culpa, orgullo, vergiienza, etc.

ILUSTRACION 26 MASCARAS DE TEATRO CON EXPRESION DE EMOCIONES BASICAS
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TABLA 16 ORIGEN, RESPUESTA FISIOLOGICA Y CONSECUENCIA CONDUCTUAL DE LAS
EMOCIONES BASICAS

SITUACION DE RESPUESTA
EMOCION , CONSECUENCIA CONDUCTUAL
ORIGEN FISIOLOGICA
Aumento de la capacidad cognitiva al
Acontecimientos Aumento en la tasa de
SORPRESA tiempo que “paraliza” otras funciones
repentinos o inesperados descarga neutral.
cognitivas
Activacion del Sistema
Nervioso Simpético
Percepcion de dafio o Supervivencia: Respuestas de huida o
MIEDO (descarga de
peligro afrontamiento
adrenalina, tension
muscular, etc.)
RABIA Pérdida de control o Tasa persistente alta Moviliza la energia hacia la destrucciéon
frustraciéon de descarga neuronal del obstaculo (ataque)
Estimulos desagradables
Aumento en
(quimicos reactividad
fundamentalmente) . .
gastrointestinal
potencialmente peligrosos
ASCO o molestos. Tensién muscular Respuesta de huida o rechazo
EC’s condicionados Bloqueo de las fosas
aversivamente. Los El's nasales
suelen ser olfativos o
. Nauseas
gustativos.
C Incremento en la capacidad para
Logro, consecucion
exitosa de los objetivos disfrutar de diferentes aspectos de la
vida.
que se pretenden.
. Genera actitudes positivas hacia uno
) Congruencia entre lo que Descenso de la tasa de
ALEGRIA mismo y los dem4s, favorece el

se deseay lo que se posee,
entre las expectativas y las
condiciones actuales y en
la comparacioén con los

demas (Michalos, 1986)

descarga neuronal

altruismo y empatia (Isen, Daubman y

Norwicki, 1987).

Establecer nexos y favorecer las

relaciones interpersonales (Izard,
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1991)

Sensaciones de vigorosidad,
competencia, trascendencia y libertad

(Meadows,1975)

-Favorece procesos cognitivos y de
aprendizaje, curiosidad y flexibilidad
mental (Langsdorf, Izard, Rayias y
Hembree, 1983).

Actividad neurolégica
elevada y sostenida

(Reeve, 1994).

Distanciamiento, Ligero aumento en

TRISTEZA . .
frecuencia cardiaca,

Separacion o la pérdida
presién sanguinea y
resistencia eléctrica de
la piel (Sinha, Lovallo

y Parsons, 1992).

La tristeza puede inducir a un proceso
cognitivo caracteristico de depresiéon
(trfada cognitiva, esquemas depresivos
y errores en el procesamiento de la
informacidn), que son, segtn Beck, los
factores principales en el desarrollo de

dicho trastorno emocional (Beck, 1983)
Desanimo, melancolia, desaliento.

Pérdida de energia

Una gran parte de los tedéricos que han defendido la existencia de emociones primarias,

también hablan de “emociones secundarias” como emociones de menor carga bioldgica, cognitiva

o conductual o bien como la combinacién de emociones primarias. En este grupo destacaria la

“rueda de las emociones” de Plutchik (2000) para quien existen ocho emociones basicas,

identificadas cada una con un color diferente, que permite encontrar su posicion con respecto al

resto de emociones primarias y la relacién con otras emociones, ya que de la uniéon de dos

emociones basicas se obtiene otra emocidn diferente (secundaria o terciaria):

Extasis (AMARILLO)

Admiracién o confianza (VERDE CLARO)
Terror o miedo (VERDE OSCURO)
Asombro o sorpresa (AZUL CLARO)
Pena o tristeza (AZUL OSCURO)

Odio o disgusto (LILA)

Furia o enojo (ROJO)

Vigilancia o anticipacién (NARAN]JA)

©® N ok WD
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Como vemos en la representacion grafica, estas emociones basicas se contraponen entre si
por pares: la alegria frente a la tristeza, la ira contra el miedo, la confianza frente a disgusto, y
sorpresa frente a la anticipacion. Ademads, esta representacion grafica presenta también diferentes

intensidades de color en las emociones secundarias que reflejan la diferencia en la intensidad de la

optimismo ‘

alegria

emocion.

alevosia sumision

desprecio susto

remordimiento decepcion

ILUSTRACION 27 RUEDA DE LAS EMOCIONES DE PLUTCHIK (2000)
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Capitulo 6.- Inteligencia Emocional

TABLA 17 RELACION ENTRE EMOCIONES (PLUTCHIK, 2000)

DIADA PRIMARIA

DIADA SECUNDARIA

DIADIA TERCIARIA

]

AMOR CULPA PLACER (DELEITE)
EXTASIS - EXTASIS MIEDO EXTASIS
SUMISION CURIOSIDAD SENTIMENTALISMO

ALARMA

DESESPERACION

i

ANTICIPACION

VERGUENZA

MIEDO

DISGUSTO

DECEPCION

INDIGNACION

REMORDIMIENTO

TRISTEZA

DISGUSTO

ENVIDIA

1l

PESIMISMO
ANTICIPACION

DESPRECIO CINISMO MORBO
ANTICIPACION EXTASIS
AGRESION ORGULLO DOMINACION
ANTICIPACION EXTASIS
OPTIMISMO FATALISMO ANSIEDAD
ANTICIPACION EXTASIS ANTICIPACION - ANTICIPACION
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Plutchick (2002) presenta su propuesta como una teoria psicoevolutiva de las emociones,

que combinaria tres modelos:

¢  Estructural: Las emociones son “tridimensionales” ya que combinan tres aspectos
basicos con los que el lenguaje matiza nuestras emociones: intensidad, similitud con
otras emociones y bipolaridad (cada emocidn tiene su contraria).

¢ Secuencial: Para Plutchik (2002) las emociones no son procesos lineales, sino que
siguen una secuencia circular o proceso de feedback. Las personas tendemos a
mantener un equilibrio emocional en nuestras vidas y son precisamente las
emociones las que nos proporcionan el feedback que permitira regular nuestras
conductas para mantener ese equilibrio.

¢ Derivado: las emociones se manifiestan en otros aspectos de la persona, por
ejemplo en la personalidad que depende directamente de los estados emocionales
basicos de los individuos. Es decir, cuando un estado emocional se repite de manera

continuada, acaba convirtiéndose en un rasgo de personalidad (Plutchick, 2002).

Para Damasio (2005) existen tres grupos de emociones distintas, que se definirfan por sus

correspondientes fenotipos:

1. Primarias: miedo, alegria, tristeza, etc.

2. De fondo: entusiasmo y desanimo. Constituyen nuestro “estado de animo” y sobre ellas
basamos nuestras actuaciones conscientes. Las emociones no son estados pasajeros que
aparecen ante determinados estimulos y posteriormente desaparecen. Si esto fuera asi,
tendriamos momentos “neutros”, sin emociones. Sin embargo, estamos sumergidos

durante todo el dia en un estado emocional “de fondo”.

3. Sociales (también conocidas como emociones secundarias): vergiienza, desprecio, orgullo,
envidia... se denominan asi porque requieren la presencia de una segunda persona para

expresarse.

Segun este autor, todas las emociones tienen una importante base bioldgica y forman parte
del repertorio emocional con el que nacemos, que se trasmite genéticamente. Se tiende a creer que
las emociones sociales estdn determinadas por el aporte de la cultural a través de agentes
socializadores como la familia o la escuela, sin embargo para Damasio (1996) la cultura solo puede

modular la expresién de estas emociones y orientar su manifestacion.
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6.2.3 INTELIGENCIA EMOCIONAL

Existe consenso en situar el origen del concepto de Inteligencia Emocional (IE) en el
articulo “Emotional Intelligence” de Salovey y Mayer publicado en 1990. Sin embargo el concepto
introducido por estos autores pasé desapercibido hasta que Goleman publicé en 1995 su libro
“Inteligencia Emocional” que popularizé no solo el término en si, sino un marcado interés por el
estudio de las emociones y de la forma de gestionarlas como clave del éxito personal, académico y
profesional. Segiin Epstein (1998) la rapida aceptacion y popularizacion del término “Inteligencia

Emocional” se debi6 a tres factores fundamentales:

1) La sobrevaloracién del cociente intelectual (CI) a lo largo de todo el siglo XX, ya que habia
sido el indicador mas utilizado para la seleccién de personal y recursos humanos.

2) La percepcion generalizada en la sociedad de que las personas que poseen un alto nivel
intelectual, carecen de habilidades sociales y emocionales.

3) El mal uso en el ambito educativo de los resultados en los tests y evaluaciones de CI que
pocas veces pronostican el éxito real que los alumnos tendran una vez incorporados al
mundo laboral, y que tampoco ayudan a predecir el bienestar y la felicidad a lo largo de sus

vidas.

Desde su origen, el constructo IE ha ido evolucionando de la misma forma que otros
conceptos de psicologia. En un principio, las investigaciones estaban mas centradas en el propio
desarrollo tedrico del modelo y la elaboracién de instrumentos de evaluacion cientificos (Mayer,
Caruso y Salovey, 2000; Salovey, Woolery y Mayer, 2001) hasta llegar al momento actual, en el que
la mayor parte de las publicaciones referentes a la IE se centran en averiguar la correlacién de la IE
con otras variables (Extremera y Ferndndez-Berrocal, 2004). Actualmente, estamos asistiendo al
incremento de las investigaciones que tratan de utilizar la IE como variable predictora en factores
como el rendimiento académico (Ashknasy y Dasborough, 2003; Barchard, 2003; Brackett y Mayer,
2003; Malik y Shujja, 2013; Ferrando, Prieto, Almeida, Ferrandiz, Bermejo, Lépez-Pina, Hernandez,
Sainz y Ferndndez, 2011), deportivo (Garcia-Coll Ruiz-Pérez, Martin-Esteban y Palomo-Nieto, 2011;
Garcia, 2009), profesional (Coetzee y Harry, 2014; Leigh, 2013), etc.

A lo largo de esta evolucion del concepto de IE han sido varias las definiciones que se han
proporcionado. Como veremos mas adelante, existen tres modelos diferentes a la hora de concebir

qué es la IE, por lo tanto, ofrecemos a continuacién la definicién aportada por cada uno de ellos:

¢ Salovey y Mayer definen por primera vez la IE en 1990 y posteriormente
reformulan su definicion en 1997 entendiéndola como “Ia habilidad de percibir
con exactitud, valorar y expresar emociones; la habilidad de acceder o generar

sentimientos que faciliten el pensamiento; la habilidad de comprensién
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emocional y conocimiento emocional; y la habilidad de regular emociones para
promover el crecimiento intelectual y emocional”.

e Para Goleman (1995), la IE es la capacidad de controlar y regular los propios
sentimientos, comprender los sentimientos de los demds y usar la "emocién"” o
"sentir” el conocimiento para guiar los pensamientos y las acciones.

e Seglin Bar-On (2002) es la capacidad de percibir, integrar, comprender y
manejar las emociones que tienen que ver con la comprensién de uno mismo y de

los demds, y hacer frente con mds éxito a las exigencias ambientales.

6.2.3.1 CORRELACIONES ENTRE IE Y OTRAS VARIABLES

Como hemos comentando anteriormente, la evoluciéon del concepto de IE ha ido
permitiendo que se haya pasado de los intentos de definir en marco teérico y conceptual de la [E y
sus instrumentos de evaluacion, a un interés en relacionar la IE con distintas variables en varias
areas diferentes. A modo de ejemplo, exponemos a continuacién algunas de los factores con los que
se ha encontrado correlaciéon con puntuaciones en IE agrupados por ambitos de interés y variables

sociodemograficas como son el sexo y la edad.

*  SEXO: Practicamente desde el inicio de las investigaciones sobre IE se ha intentado
delimitar si existian diferencias en la forma en la que hombres y mujeres expresan,
regulan y gestionan sus emociones. Sin embargo, los resultados han sido
contradictorios (Brackett y Salovey, 2004). Tal y como apunta Gartzia, Aritzeta,
Balluerka y Barbera (2012) parece ser que las diferencias en cuanto a los resultados
pueden deberse al tipo de instrumento de medicién utilizado. En los estudios que
utilizan instrumentos que plantean la IE como un conjunto de habilidades cognitivas
(Mayer, Salovey y Caruso, 2000), se encuentran diferencias entre hombres y mujeres
en el uso, comprensién y manejo de las emociones, encontrandose puntuaciones
mayores en mujeres que en hombres (Mayer, Salovey y Caruso, 2000; Salovey y Mayer,
1990; Salovey, 2006). Sin embargo, las investigaciones que conceptualizan la IE como
un conjunto de competencias emocionales evaluadas mediante instrumentos de
autovaloracion, no se han encontrado diferencias significativas en cuanto al sexo en
puntuaciones totales de IE, aunque si que parece que puede haber diferencias en
algunos factores. Por ejemplo, las mujeres tienden a puntuar mas en atenciéon y
expresion emocional y los hombres mas en regulacién (Bar-on, 2006). Tal y como

apunta Gartzia, Aritzeta, Balluerka y Barbera (2012) es posible que esta diferencia esté
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directamente relacionada con la socializacién diferencial de mujeres y hombres y es
una de las variables que determinan en mayor medida la forma de pensar, comportarse
y sentir (Bem, 1974; Tajfel y Turner, 1986). De esta forma, las diferencias en IE entre
hombres y mujeres seria mas una diferencia basada en el género (papel que hombres y
mujeres desempefiamos en la sociedad y que viene dado por la educacion, la cultura el
el proceso de socializaciéon) que basada en el sexo (diferencias fisicas entre mujeres y
hombres). En el mismo sentido Sanchez-Nuiez, Fernandez-Berrocal, Montafiés y
Latorre (2008) sefialan que la socializacién, las pautas educativas que nifios y nifias
reciben, el tipo de cuentos que escuchan, el hecho de que las nifias adquieran el
lenguaje antes (lo que les permiten verbalizar sus sentimientos antes que los nifios), la
forma en la que las madres y los padres se dirigen a sus hijos o hijas en funcién del
sexo, etc. hacen posible esta diferenciacién en IE. Esta diferencia en cuanto a las
puntuaciones de hombres y mujeres en funcién del tipo de instrumento de medicién
que se utilice, también ha sido encontrada por Sanchez-Nufiez, Fernandez-Berrocal,
Montafiés y Latorre (2008) basandose en estudios de Brackett y Mayer (2003),
Brackett, Rivers, Shiffman, Lerner y Salovey (2006), Lumley, Gustavson, Partridge, y
Labouvie-Vief (2005) y Petrides y Furnham, (2000) concluyendo que “los hombres
autoinforman una IE superior a las que posteriormente ejecutan mientras que a las
mujeres les ocurre lo contrario, informan una IE inferior a la que demuestran en las

pruebas de ejecucién”.

e EDAD: Navarro, Latorre y Ros (2009) llevaron a cabo una comparacién entre jovenes
(edad media: 22.14 afios) y mayores (edad media: 65.7) a través de las puntuaciones
obtenidas en el TMMS-24, comprobando que las personas mayores puntuaban mas alto
en claridad y reparacién. Ugarriza (2001) encontré que la IE tiende a incrementarse
con la edad produciéndose un ligero decremento a partir de los 55 afios. Sin embargo
hay otros estudios como los de Martos y Gdmez (2004) o Bernaras, Garaigordobil y De
las Cuevas (2011) que no han encontrado diferencias significativas entre las

puntuaciones en IE y edad.

* AMBITO EDUCATIVO: Por el propio origen del concepto de IE, el ambito educativo es
el campo donde mas se ha investigado la correlacién entre IE y otras variables. En este
sentido se han encontrado, entre otros, relaciones entre las altas puntuaciones en
Inteligencia Emocional y con factores relacionados tanto con el alumnado como con

los maestros:
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0 ALUMNADO

Comportamientos prosociales (ajuste social) (Engelberg y Sjoberg,
2004)

Actitudes civicas (Carbonneau y Nicol, 2002)

Sensibilidad Social (Lopes, Coté, Salovey, Beers y Petty, 2005)
Rendimiento Académico (Ashknasy y Dasborough, 2003; Barchard,
2003; Brackett y Mayer, 2003)

Correlaciona negativamente con el absentismo y los problemas de

conducta en el aula (Petrides, Frederickson y Furnham, 2004)

o PROFESORADO

Motivacién del profesor (Sutton y Wheatley, 2003)

Variables relacionadas con el comportamiento de los nifios (Emmer,
1994)

Gestion eficaz del aula (Marzano, Marzano y Pickering, 2003)

Control de la ira en el aula, como alternativa a la conducta de

suprimirla y exteriorizarla (Sahin-Baltaci y Demir, 2012)

AMBITO LABORAL: Al igual que ya ocurriera con el Coeficiente Intelectual, el interés

del mundo laboral por la IE se debe fundamentalmente, a la intencién de utilizar los

cuestionarios de IE como herramienta para la seleccion de personal y para la

prediccién del rendimiento laboral de la persona en el puesto de trabajo. De ahi que la

mayor parte de los estudios cientificos tengan como objeto el intento de correlacionar

ambas variables.

Los resultados del estudio de Coetzee y Harry (2014) ponen de
manifiesto la importancia del desarrollo de la inteligencia emocional
de los individuos con el fin de fortalecer su capacidad de adaptacién
profesional.

Leigh (2013) en un estudio con 96 altos mandos del ejército de EEUU
encontrd una correlacién positiva y significativa entre la inteligencia
emocional general y el liderazgo transformacional, (r (94) = 0,667, p <
0,01) y una correlaciéon negativa y significativa entre la inteligencia
emocional general y pasiva liderazgo / evitativo, (r (94) = -0.358, p <
0.01). A las mismas conclusiones ha llegado Campbell (2013) con una
muestra de mandos de la policia.

Rankin (2013) en un estudio con 307 estudiantes de enfermeria
encontrd una correlacién directa entre sus puntuaciones en IE y los

resultados del rendimiento académico y durante las practicas,
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concluyendo que los procedimientos de “reclutamiento y seleccion
deben considerar la inteligencia emocional como un criterio adicional
de entrada legitima de los estudiantes de enfermeria”.

- Zhang y Wang (2011) llevaron a cabo un meta-analisis con el
propdsito de evaluar cuantitativamente el impacto de la inteligencia
emocional individual sobre el desempefio laboral. Los resultados
mostraron en general que la correlaciéon entre el rendimiento de la
inteligencia y el trabajo emocional individual era moderadamente
fuerte (r = 0,28). Ademas, los resultados indicaron la relacién positiva
entre la inteligencia emocional y el rendimiento individual de trabajo.

- Lopes, Grewal, Kadis, Gall y Salovey (2006) encontraron una
correlacion positiva entre IE y mayor éxito en el trabajo utilizando la

escala MSCEIT.

«  AMBITO DEPORTIVO: Como constatan Ros, Moya y Garcés de los Fayos (2013) en su

revision bibliografica sobre los articulos cientificos publicados sobre IE en el deporte,

el nimero de publicaciones cientificas sobre esta materia es todavia escaso, aunque se

ha presentado un aumento significativo de estas publicaciones desde el afio 2009. Sin

embargo, aun continta siendo insuficiente.

(0]
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Garcia-Coll Ruiz-Pérez, Martin-Esteban y Palomo-Nieto (2010) encontraron
una correlacién entre las altas puntuaciones en IE y el rendimiento deportivo,
de tal forma que los deportistas en deportes de equipo de mas alto nivel de su
muestra, presentaban puntuaciones mayores en el factor reconocimiento de
emociones.

Garcia (2009) encontré6 que segin aumentaba el nivel deportivo se
incrementaba ligeramente las puntuaciones en IE y que las mayores
puntuaciones se encontraban en deportistas internacionales.

Crombie, Lombard y Noakes (2009) llevaron a cabo un interesante estudio en
equipos de criquet correlacionando algunas variables deportivas, no con las
puntuaciones individuales de los jugadores sino con la puntuaciéon media del
equipo, encontrando correlacion positiva (r = 0.69) entre el numero de logs y
la puntuaciéon media del equipo en inteligencia emocional. Esta investigacién
concluye que la importancia de la IE en el deporte la podemos encontrar en
tres factores: los equipos con altas puntuaciones en IE aprender a rendir mejor
en situaciones de estrés (como son las competiciones), no se dejan influenciar
por las derrotas ni por otros equipos y se sobreponen con mayor rapidez a las

contrariedades del deporte.



HABITOS SALUDABLES: Varios estudios plantean una relacién entre IE y habitos
saludables partiendo de la hipdtesis de que la gestion emocional de las propias
emociones otorgaria el autocontrol necesario para evitar conductas relacionadas con el
consumo o dependencia de determinadas sustancias, al tiempo que las habilidades
sociales favorecerian la evitaciéon de la presion de grupo considerada como factor

fundamental en el inicio de conductas adictivas.

0 Trinidad y Johnson (2002) encontraron una relaciéon directa entre las altas
puntuaciones en IE y el menor consumo de sustancias.

0 Monaci (2013), por su parte, no encuentra una relacion directa entre
puntuaciones en IE y consumo o abuso de alcohol aunque si una correlacién

entre la baja IE y la presion de grupo y la alta IE y el estilo de afrontamiento.

RELACIONES SOCIALES:

0 Segin algunos autores, la IE predecirfa unas mejores relaciones
interpersonales (Brackett, Rivers, Shiffman, Lerner y Salovey, 2006;
Extremera et al.,, 2004; Lopes, Salovey, Cote y Beers, 2005)

0 También se ha relacionado las altas puntuaciones en IE con un menor
numero de conflictos entre parejas (Brackett, Warner y Bosco, 2005)

0 Las personas con alta IE puntiian mas en empatia (Mestre, Samper, Tur, y Diez,
2001) y extraversion y cordialidad (Warwick y Nettelbeck, 2004; Ciarrochi et
al,, 2000)

BURNOUT: Los estudios cientificos que han intentado encontrar si existe correlacion
entre los factores de la IE y el Burnout se han centrado fundamentalmente en el &mbito
laboral con el fin de encontrar una variable que pueda predecir el rendimiento en el
trabajo. Las conclusiones de los estudios mas recientes sobre esta correlacion son los

siguientes:

0 Hammett (2014) ha encontrado una existia una correlaciéon negativa y
significativa entre la cantidad de agotamiento que experimenta un empleado y
su nivel de inteligencia emocional

0 Gorgens-Ekermans (2012) concluy6 su investigaciéon sobre una muestra de
enfermeras postulando que la IE ejercia un efecto moderador sobre el estrés
laboral y el burnout y que por lo tanto, un aumento en las puntuaciones de IE
ayudarian a disminuir la frecuencia de apariciéon del burnout en personas que

padecieran estrés cronico.
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Pishghadam y Sahebjam (2012) llevaron a cabo una correlacion entre IE,
burnout y tipos de personalidad, concluyendo que el factor “agotamiento
emocional” correlacionaba significativamente con “neuroticismo” 'y
“extroversion”. La escala de Inteligencia Intrapersonal predecia altas
puntuaciones en el factor “despersonalizacién” mientras que el factor
“realizacion personal” correlacionaba positivamente con la escala de
Inteligencia Interpersonal.

Srivastava (2013) encontrd una relacién positiva y significativa entre IE, el
factor “agotamiento emocional” y la efectividad en el puesto de gerencia.
Concluye su estudio argumentando la necesidad de crear programas de
formaciéon emocional para gerentes al tiempo que aconseja utilizar las
variables de IE para los procesos de seleccién en un puesto de alta direccion.
Xie (2011) encontré una correlacién negativa entre IE, satisfaccién laboral y
“agotamiento emocional”.

Augusto-Landa, Berrios-Martos, Lopez-Zafra, y del Carmen (2006) llevaron a
cabo su estudio a través del cuestionario de auto-observacién TMMS hallando
relaciones significativas entre “atencién emocional” y el factor de burnout
“despersonalizacion”; “Claridad emocional” con “realizacion personal” y
“reparacion emocional” con “realizacion personal”, salud mental y satisfacciéon
laboral. Estos dos udltimos factores (salud mental y alta satisfaccién) también
correlacionaban entre si. Por tltimo, encontré que las puntuaciones mas bajas
en Burnout implicaban estar mas satisfechos con el trabajo.

Ricca (2004) y Budnick (2004) encontraron una relaciéon inversa entre
puntuaciones totales en lE y en burnout en muestras de enfermeras y policias

respectivamente.

6.2.3.2 MODELOS TEORICOS DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

Desde el origen del concepto de IE diversos autores han aportado su propia concepcién y

definicién del marco tedrico que sustentaria la validez de este constructo. Petrides y Furnham

(2000, 2001) y Pérez, Petrides y Furnham (2005) han agrupado las diferentes propuestas tedricas

planteadas en dos modelos tedricos:

« MODELO DE IE COMO HABILIDAD: Este modelo se basa en la Teoria del Procesamiento de

la Informacién Emocional y las capacidades relacionadas con dicho procesamiento, enfocado

en las habilidades emocionales bdsicas (Mayer y Salovey, 1997; Mayer, Salovey y Caruso,

2000). Este modelo es el mas restrictivo ya que intenta aportar una visién estrictamente

cientifica, por lo aunque es menos conocido a nivel popular, tiene un apoyo empirico muy
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importante. Los representantes de este modelo son Mayer y Salovey quienes entienden la IE
como un conjunto de habilidades que nos permiten percibir, comprender y regular nuestras
emociones de la forma mas adaptativa, utilizando la informacion emocional para mejorar los

procesos cognitivos.

¢ MODELO MIXTO: Este modelo tiene en cuenta dimensiones de personalidad como
asertividad, extroversién, optimismo, etc., junto con habilidades emocionales como la
autorregulacién, el autoconocimiento, etc. (Bar-On, 2000; Goleman, 2001). Este modelo
aboga por un marco amplio de IE en el cual se incluyan todos los factores posibles que no
estén recogidos por el constructo de Inteligencia Académica, como serian el control de los
impulsos, la automotivacidn, las relaciones sociales, etc. (Goleman, 1995; Bar-On, 2000).
Dentro de este modelo encontrariamos las aportaciones de Goleman, (1995, 1998, 2003);
Boyatzis, Goleman y Rhee (2000) y Bar-on (1997, 2000). Este modelo ha sido criticado entre
la comunidad cientifica al abogar por un marco centrado en el desarrollo de competencias
para el éxito (Matthews, Roberts y Zeidner, 2004). En este sentido, Fernandez-Berrocal y
Extremera (2002) comentan que “La inteligencia emocional, como habilidad, no se puede
entender tampoco como un rasgo de personalidad o parte del «cardcter» de una persona.
Puede existir una “cierta interaccién entre la IE y la personalidad, al igual que existe con la
inteligencia abstracta. (...) Las personas con cierto tipo de personalidad desarrollardn con mds
o menos facilidad, con mayor o menor rapidez, sus habilidades emocionales. Al fin y al cabo, la
persona no es la suma de sus partes, sino una fusion que convive -milagrosamente- de forma

integrada” (p. 3).

6.2.3.2.1 MODELOS DE IE COMO HABILIDAD

. MODELO DE MAYER Y SALOVEY

Como comentabamos anteriormente, aunque la popularizaciéon del término IE se debe a
Goleman, los primeros autores que utilizaron el término “Inteligencia Emocional” fueron Mayer y
Salovey en 1990. El modelo de Mayer y Salovey ha evolucionado desde su primera concepcidon en
1990 hasta la actualidad. En un principio, postularon que la IE podria estar constituida por tres

capacidades mentales:

- Valoracion de las emociones, tanto propias como de otros, entendido como la
capacidad de percibir, valorar y expresar las emociones con exactitud.
- Regulacidn de las emociones, tanto propias como en otros, que permitiria facilitar el

pensamiento.
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- Utilizacion de las emociones, que permitiria manejar reflexivamente las emociones

para promover el crecimiento intelectual y emocional.

Actualmente, esta concepcion ha evolucionado al conocido como “Modelo de las Cuatro
Ramas” (Mayer y Salovey, 1997; Mayer, Salovey y Caruso, 2000) que se observa a continuacion
(Iustracion 28). Otra novedad de este “Modelo de las Cuatro Ramas” radica en el hecho de entender
la IE como un conjunto de capacidades emocionales que se sitdan a lo largo de un continuo,
ordenadas en funcidn de la funcién psicolégica que cumplen. La capacidad mas basica (situada en la
parte mas inferior de la representacion del modelo) es la de percibir emociones con exactitud y la
capacidad de mayor nivel (situada en la parte mdas alta) la de manejar emociones de forma
adecuada. Para alcanzar estas capacidades emocionales de mayor nivel es necesario haber
alcanzado un desarrollo mas complejo de determinadas funciones ejecutivas como son organizar,
ejecutar y evaluar actividades que estén relacionadas con la consecucién de determinadas metas u
objetivos. Las ramas primera, tercera y cuarta estan relacionadas con el razonamiento sobre las
emociones, mientras que la segunda estd mas relacionada con la explicacién como la emocién
facilita el razonamiento. Dentro de cada una de estas cuatro ramas, existen determinadas destrezas
que también se representan de forma secuencial. De esta manera, para desarrollar la habilidad de
identificar emociones en otras personas (en la primera rama de percepcion, evaluacion y expresion
de las emociones), hemos debido de adquirir primeramente la habilidad de identificar nuestras

propias emociones.
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Inteligencia emocional y Optimismo en pacientes con cdncer y sus parejas

ILUSTRACION 28 REPRESENTACION GRAFICA DEL MODELO DE LAS CUATRO RAMAS DE MAYER
Y SALOVEY (1997) ADAPTADO DE FERNANDEZ-BERROCAL Y EXTREMERA (2005)

REGULACION DE LAS EMOCIONES

eHabilidad para estar abierto a los estados emocionales positivos y negativos
eHabilidad para relexionar sobre las emociones y determinar la utilidad de su informacién
eHabilidad para vigilar reflexivamente nuestras emociones y la de otros y reconocer su influencia

eHabilidad para regular nuestras emociones y la de los demas sin minimizarlas o exageralas

CONOCIMIENTO EMOCIONAL

eHabilidad para designar las diferentes emociones y reconocer las relaciones entre la palabra su
significado

eHabilidad para entender las relaciones entre las emociones y las diferentes situaciones que las
originan

eHabilidad para comprender emociones complejas y/o sentimientos simultdneos

eHabilidad para reconocer las transiciones de unos estados emocionales a otros

FACILITACION DEL PENSAMIENTO

eLas emociones facilitan el pensamiento al dirigir la atencidn a la informacién importante

eLas emociones facilitanla formacién de juicio y recuerdos respecto a las emociones

eLas variaciones emocioales cambian la perspectiva fomentando la consideracién de multiples
puntos de vista

eLas emociones favorecen acercamientos especificos a los problemas

PERCEPCION, EVALUACION Y EXPRESION DE LAS EMOCIONES

eHabilidad para identificar nuestras propias emociones
eHabildiad para identificar emociones en otras personas
eHabilidad para expresar correctamente nuestros sentimienos y necesidades

eHabilidad para discriminar entre expresiones emocionales honestas y deshonestas
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Izard (2001) desarroll6 este enfoque dentro de sus investigaciones sobre la expresion
emocional en nifios. A través de un estudio sobre las conductas que las madres desarrollaban en
funcién de las expresiones faciales de los bebes concluyendo que la expresién emocional de una

persona genera conductas especificas en otras personas.

Para Izard, el conocimiento emocional se va adquiriendo a lo largo del desarrollo y es la
base para una correcta adaptacion. Este conocimiento emocional se compone de diferentes factores
que son resultado de la interacciéon entre personalidad, inteligencia y emociones y dependen a su
vez del desarrollo cognitivo, la experiencia personal y el aprendizaje social (Izard, 2001). Estos

factores son:

Percibir con exactitud sefiales emocionales

Etiquetar sefiales emocionales

Identificar la causa de la emocién en uno mismo y en los otros
Reconocer y etiquetar las propias emociones

Comprender la relacién entre emocion, motivacién y conducta

o vk W =

Comprender las reglas familiares y sociales para la expresion de las
emociones

7. Comprender las reglas para la expresidn de sensaciones emocionales

8. Comprender las reglas para simular emociones

9. Comprender la co-ocurrencia de emociones y la ambivalencia

6.2.3.2.2 MODELOS MIXTOS

. GOLEMAN

Tal y como hemos comentado anteriormente es indiscutible al aportacién que Goleman ha
realizado en cuanto a la difusién y popularizacién del término IE. De hecho, ahi radica precisamente
las criticas que recibe este modelo, considerado por una gran parte de los tedricos mas cientificos
como una explicacion “popular” pero sin demasiado fundamento cientifico. Sin embargo, quiza
podriamos considerar que esta es también una de sus virtudes. La rapida difusién del concepto de
IE entre la poblacién en general ha empujado a algunos tedricos a demostrar cientificamente su
existencia, lo que ha producido un aumento considerable en el nimero de estudios cientificos

publicados sobre el tema.
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En la parte de las “ventajas” estaria la concepcién de la IE como un conjunto de aptitudes o
competencias que pueden aprenderse. Esta cualidad del modelo de Goleman hace muy facil el
trasladarlo a Programas de mejora de las competencias emocionales sobre todo en el ambito

educativo. Para Goleman, la I[E comprenderia cinco habilidades o aptitudes basicas:

- Enel plano mas personal:

1. Autoconocimiento (conocimiento de las propias emociones). Parte de este
autoconocimiento seria el reconocimiento de emociones y la autovaloracion y
autoconfianza (relacionadas directamente con la autoestima).

2. Autorregulacién: Una vez que la persona conoce sus emociones puede
regularlas en una situacion o momento especificos. Para Goleman, la
autorregulacion estd compuesta por cinco atributos:

= Autocontrol
= (Credibilidad
= Locus de control (interno o externo)
= Flexibilidad
= Agrado o desagrado por la novedad

3. Motivacién: Una vez que la persona puede regular sus emociones podra
demorar la gratificaciéon y controlar la impulsividad. De esta manera, la
capacidad de motivarse uno mismo estaria relacionada con:

= Motivacién de logro

=  Compromiso

= Optimismo versus pesimismo
- Enel plano mas social

4. Empatia-Alexitimia: relacionada con la ética y los valores morales, tendria los

siguientes componentes:
= Altruismo
= Aprovechamiento de la Diversidad
= (Conciencia politica

5. Habilidades sociales y control de las relaciones, se entienden como
instrumentos para influir en los demas. Se compone de siete dimensiones:

= Influencia

=  Comunicacién

= (atalizacién del cambio

= Liderazgo

= Resolucién de Conflictos

= Colaboracién y cooperaciéon

= Habilidades de equipo
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El modelo de Bar-On (1997) surge de la adaptacién de una escala de Bienestar Mental que
el autor construyé en su trabajo de Tesis Doctoral. Su modelo es fruto de las sucesivas

profundizaciones explicativas de los 15 factores que obtuvo en la escala inicial.

Segtn Bar-on (2006) para que una persona pueda tener una buena IE debe ser consciente
de uno mismo, comprender las propias fortalezas y debilidades y expresar lo que uno siente y
piensa de forma “no destructiva”, “manejar las emociones con el fin de que ellas trabajen para
nosotros [...] (capacidad intrapersonal), ser consciente de las emociones, sentimientos y necesidades de
los demds y de establecer y mantener relaciones constructivas, cooperativas y satisfactorias”

(capacidad interpersonal) y ser suficientemente optimista, positivo y automotivado.
Segun el autor, todos estos factores se agrupan en cinco variables:

1. Intrapersonal:
= Autorespeto: Percibirse con exactitud, comprenderse y aceptarse
= Autovaloracion emocional: ser conscientes y comprender nuestras
emociones
= Asertividad: expresar nuestras emociones de forma efectiva y
constructiva
= Independencia: no depender emocionalmente de otros
= Autoactualizacién: luchar por alcanzar las metas personales
2. Interpersonal:
=  Empatia: ser conscientes de las emociones de otros y comprenderlas
= Responsabilidad Social: identificarse con el grupo social de
pertenencia y cooperar con otros
= Relaciones Interpersonales: establecer relaciones de reciprocidad con
otros
3. Manejo del estrés:
= Tolerancia al estrés: manejar las emociones de forma efectiva y
constructiva
= (Control de los impulsos: controlar las emociones de forma efectiva y
constructiva
4. Adaptabilidad:
= Testar la realidad: validar objetivamente los propios sentimientos y
pensamientos con la realidad externa
= Flexibilidad: adaptar y ajustar nuestros sentimientos y pensamientos a

nuevas situaciones
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= Resolver problemas: tanto de caracter personal como interpersonal
5. Afecto general:
= Optimismo: ser positivo
=  Felicidad: sentirse contento con uno mismo, con otros y con la vida en

general

. PETRIDES Y FURNHAM (2000)

Dentro del modelo mixto, en la linea de lo aportado por Goleman y Bar-on, encontramos la
propuesta de Pétrides y Furnham (2000) conocida como “Modelo de Rasgo”. Para estos autores la
IE es un conjunto de conductas y autopercepciones sobre la capacidad de reconocer, procesar y
utilizar la informacién emocional (Petrides, Frederickson y Furnham, 2004; Pérez, Petrides y
Furnham, 2005). Por lo tanto, tanto la inteligencia personal como la social son capacidades
“autopercibidas” y mas importante que conocer qué factores conforman la IE seria concebirla como
un rasgo transversal de la personalidad. No obstante, Pétrides y Funham (2001) consideran que la
IE estarfa compuesta por quince factores, cuya definicién depende de cémo las personas se

perciben a si mismos. Estos factores son:

Adaptabilidad

Asertividad

Expresion de las emociones
Gestién de emociones
Percepcién clara de emociones
Regulacion

Impulsividad baja

Aptitudes para la relacion

© © N o vk W e

Autoestima

=
o

. Automotivaciéon

[uny
[y

. Competencia social

[uny
N

. Manejo del estrés

[uny
w

. Empatia rasgo

=
b

Felicidad rasgo

15. Optimismo rasgo

Tal y como apunta Aguado (2005) este modelo seria similar a un modelo de
“metacognicién” ya que se relaciona con la capacidad de observar de manera introspectiva nuestros

propios procesos emocionales y reflexionar sobre ellos.
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A modo de resumen, recogemos en la Tabla 18 las diferentes aportaciones tedricas desde
los modelos mixto y de habilidad junto con los instrumentos de evaluaciéon que cada uno de ellos

aporta para la valoracién de la [E, como introduccion al siguiente apartado de este capitulo.
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TABLA 18 CUADRO RESUMEN DE LOS PRINCIPALES MODELOS DE IE

INSTRUMENTO DE
MODELO AUTORES FACTORES .
EVALUACION
Salovey y Mayer Atencién Emocional - TMMS (Trait Meta-
Claridad Emocional Mood Scale)
1990; 1997 -
( ) Reparacion Emocional SSRI (Shutte Self
Report Inventory)
Modelo de las Percepcidn, Evaluacién y Expresion de las emociones MSCEIT
Cuatro Ramas Facilitacion del Pensamiento
» L ) o (Mayer-Salovey-Caruso
Comprensién y analisis de las emociones (Conocimiento
(Mayer, Salovey y ) Emotional Intelligence
emocional)
Caruso, 1999 Test
MODELO DE Regulacidn de las emociones )
IE COMO
HABILIDAD
Izard (2001) Percibir con exactitud sefiales emocionales ACES

Etiquetar sefales emocionales

Identificar la causa de la emocién en uno mismo y en los
otros

Reconocer y etiquetar las propias emociones

Comprender la relacién entre emocién, motivaciéon y
conducta

Comprender las reglas familiares y sociales para la

(Assessment of children’s
emotional skills)
Tentacosta e Izard
(2007): Evalua las
habilidades emocionales

en nifios
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expresion de las emociones

Comprender las reglas para la expresiéon de sensaciones
emocionales

Comprender las reglas para simular emociones

Comprender la co-ocurrencia de emociones y la

MODELO
MIXTO

(IE como
factor de

personalidad)

ambivalencia
Goleman (1995) Autoconocimiento ECI (Emotional
Autorregulacion Competence Inventory)
Motivacién

Empatia-Alexitimia

Habilidades sociales y control de las relaciones

Bar-On (2002)

Intrapersonal
Interpersonal
Manejo del estrés
Adaptabilidad

Afecto general

EQ-i (Emotional Quotient

Inventory)

Pétrides y Furnham

(2000)

Adaptabilidad

Asertividad

Expresion de las emociones
Gestién de emociones
Percepcién clara de emociones

Regulacién

TEIQue (Trait Emotional
Intelligence

Questionnaire)
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Impulsividad baja
Aptitudes para la relacion
Autoestima
Automotivacion
Competencia social
Manejo del estrés
Empatia rasgo

Felicidad rasgo

Optimismo rasgo
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6.2.3.3 MEDICION DE LA INTELIGENCIA EMOCIONAL

El hecho de que no exista consenso sobre el concepto de IE y cuales son los factores que la
componen tiene como consecuencia que existan diferentes cuestionarios para medir la IE en
funcién del modelo tedrico que se escoja de referencia. Por lo tanto, para utilizar alguno de los
instrumentos de medicidn existentes es necesario posicionarse primero desde el punto de vista

tedrico sobre qué entendemos por IE.

A pesar de esta multiplicidad de instrumentos de medida existentes, en lo que si que hay
acuerdo es en disefiar procesos que permitan evaluar tanto la puntuacion total en IE como en cada
uno de los factores que la componen, con el rigor necesario en cuanto a su fiabilidad y validez, que
obliga el hecho de pretender otorgar un caracter cientifico a las mediciones, ya sea para hallar las
correlaciones existentes con otros factores o variables como para utilizar esa medicién en los

ambitos laboral, educativo, etc.
Para medir la IE se han utilizado tres tipos diferentes de instrumentos:

e Instrumentos de Autoinforme
* Testde ejecucion

¢ Informes de observadores externos.

6.2.3.3.1 INSTRUMENTOS DE AUTOINFORME

Son los instrumentos mas utilizados para evaluar la IE en el Modelo de Mayer y Salovey y

en el Modelo de las Cuatro Ramas de Mayer, Salovey y Caruso.

Entre sus ventajas estdn la rapidez en su administracién y la facilidad en la correccién.
Entre las circunstancias que mas controversia desatan esta el hecho de que sea el propio sujeto
quien se puntiia ya que este hecho puede no ofrecer una mediciéon “objetiva” del constructo IE al
estar influenciado por la “deseabilidad social”. En el caso de que existan procesos emocionales
inconscientes, el individuo podria no percibirlos y por tanto no informar sobre ellos. De ahi, que el
resultado obtenido en este tipo de instrumentos sea conocido como Inteligencia Emocional

Percibida.

Entre los instrumentos de autoinforme mas utilizado esta el desarrollado por Salovey,
Mayer, Goldman, Turvey y Palfai (1995) llamado el Trait Meta-Mood Scale (TMMS). Este

instrumento ha sido traducido y validado en Espafia por Ferndndez-Berrocal, Extremera y Ramos
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(2004) y aunque mantiene la misma estructura que el instrumento original es una version

reducida, ya que reduce los 48 items del original a 24. Los factores que evalda son:

* Atencion Emocional: “Soy capaz de sentir y expresar los sentimientos de forma
adecuada”

e (Claridad Emocional: “Comprendo bien mis estados emocionales”

* Reparacion Emocional: “Soy capaz de regular los estados emocionales

correctamente”.

Una circunstancia a tener en cuenta de los factores evaluados por el TMMS, tal y como
apunta Sanchez-Nufiez (2007), es la correlacion entre los tres factores que lo componen, al menos
en las muestras de hispano-hablantes. Las personas con alta IE presentan puntuaciones bajas en
Atenciéon Emocional y altas en Claridad y Reparacion (Extremera y Fernandez Berrocal, 2002);
Extremera y Fernandez-Berrocal, 2005; Fernandez-Berrocal, Ramos y Extremera, 2001; Salovey,

Bedell, Detweiler y Mayer, 1999).

Al mismo tiempo, se ha demostrado que existe una dependencia secuencial entre los tres
factores. Reparaciéon emocional predice Claridad y estos dos factores correlacionan
significativamente entre si, al igual que hacen los factores Atencion y Claridad. Sin embargo, no se
encuentran correlaciones significativas entre Atencidén y Reparaciéon (Extremera y Fernandez-

Berrocal, 2005; Fernandez-Berrocal, Ramos y Orozco, 1999; Salovey, Mayer y Caruso, 2002).

Otro de los instrumentos de auto-evaluacion de la IE mas utilizados, basado también en el
primer modelo de Salovey y Mayer es el Shutte Self Report Inventory (SSRI) de Shutte, Malouff,
Hall, Haggerty, Cooper, Golden y Dornheim (1998), también denominado Assessing Emotions Scale.
El SSRI tiene 33 items y evalda aspectos tanto intra como interpersonales (percepcién, manejo de
las propias emociones, habilidades sociales y utilizacién emocional). En un primer momento Shutte
desarroll6 este cuestionario para que aportara una escala unifactorial, sin embargo posteriores
desarrollos como los de Ciarrochi, Chan y Baigar (2001) incluyeron cuatro factores (percepcion de
las emociones, gestidn de las propias emociones, gestion de las emociones de los otros y utilizacién
de las emociones). Austin, Saklofske, Huang y Mckenney (2004) afiadieron 8 items mas y se
centraron en tres factores: evaluaciéon emocional, utilizacién de las emociones y regulacion
emocional. Finalmente, Gignac, Palmer, Manocha y Stough (2005) seleccionaron 28 de los 33 items

que han demostrado un mejor ajuste al modelo de Salovey y Mayer (1990).

Como comentdbamos anteriormente, cada uno de los modelos explicativos de la IE ha
desarrollado su propio instrumento de medicién. Para la evaluacién de la IE en base su modelo,
Petrides y Furnham (2003) disenaron el Trait Emotional Intelligence Questionnaire (TEIQue),
que analiza las puntuaciones en IE Rasgo. Este instrumento consta de 153 items y 15 subescalas
que corresponden a cuatro factores (bienestar, autocontrol, emocionalidad y sociabilidad) y que

ofrecen una puntuacién global en IE Rasgo (Petrides y Furnham, 2003). También existe una version
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reducida de este cuestionario que consta de 30 items (Trait Emotional Intelligence Questionnaire-

Short Form (TEIQue-SF)

Por su parte, Bar-On desarroll6 el Emotional Quotient Inventory EQ-i, un instrumento de
auto-evaluacién que consta de 133 items, 15 subescalas y 5 factores de orden superior aunque
existe una versién abreviada de 51 items (Bar-On, 2002). Este cuestionario mide la puntuacién en
cinco factores: inteligencia intrapersonal, inteligencia interpersonal, adaptacidn, gestion del estrés
y humor general. La critica mas importante que se ha hecho a este instrumento ha sido que es dificil
distinguir si se evalta IE o factores de personalidad (Petrides y Furnham, 2001). Cuenta con una

versién para adolescentes, Emotional Quotient Inventory: Youth Version (EQ-i: YV)

Para evaluar la IE desde el modelo de Goleman, se ha desarrollado el Emotional
Competence Inventory (ECI) (Boyatzis, Goleman y Rhee, 2000). El ECI es una escala con 20
dimensiones dirigida a medir las competencias emocionales descritas, aunque agrupadas en cuatro
categorias: autoconciencia, autogestion, consciencia social y habilidades sociales. El ECI tiene dos
formas. Una de ellas es autoinformada y la otra una evaluacién 360 grados (Boyatzis y Goleman,
2007). Existen modificaciones posteriores que ha reducido el nimero de items original (de 110 a
73). Este instrumento estd méas enfocado a la evaluacién de competencias sociales y emocionales en

el Ambito laboral ya que incluso cuenta con una evaluacién del supervisor (Boyatzis, 2009).

6.2.3.3.2 TEST DE EJECUCION

Este tipo de instrumentos han sido desarrollados por Mayer, Salovey y Caruso (2004) con
el objetivo de intentar salvaguardar los inconvenientes que suponia el cuestionario de auto-
valoracién TMMS-48. Ademads, el desarrollo de estos test de ejecucién, eminentemente practicos,
corresponde al mismo tiempo con el desarrollo del concepto de IE en el Modelo de las Cuatro

Ramas.

El test de ejecucion mas utilizado y mas validado cientificamente es el “Mayer-Salovey-
Caruso Emotional Intelligence Test” (MSCEIT) desarrollado por Mayer, Salovey y Caruso (2002)
y adaptado al castellano por Extremera y Fernadndez-Berrocal (2002). Consta de 141 items que
miden los cuatro factores del modelo de cuatro ramas, para lo cual el sujeto debe cumplimentar
ocho tareas emocionales distintas. Las puntuaciones se comparan con dos criterios: el criterio
experto (el grado de acuerdo con la opinién de 21 investigadores en el campo emocional) y el

criterio consenso (el grado de acuerdo con las respuestas dadas por 5.000 personas).

Los cuatro factores del Modelo de Cuatro Ramas se miden con el MSCEIT de la siguiente

manera:
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* Capacidad de percibir emociones: tareas de percepcion de emociones en
fotografias de caras

* Asimilaciéon emocional: tareas de sensacion y facilitacion

e Capacidad de comprension emocional: Tareas de combinacién de emociones y
otra de cambios o transformaciones emocionales;

* Capacidad para manejar emociones: Tareas de manejo emocional y de

relaciones emocionales

Entre las ventajas de estos cuestionarios de ejecucion estd el hecho de que es el
instrumento que mas se relaciona con la nueva concepcion de IE que ha supuesto el desarrollo de
las teorias de Mayer y Salovey. En cuanto a los inconvenientes, aparte del hecho de que no se puede
asegurar que mida exactamente las habilidades reales de IE de una persona, el mas importante es
que segun algunas investigaciones, tienen limitaciones psicométricas y problemas relacionados con

los criterios de puntuacion (experto y consenso; Roberts, Zeidner y Matthews, 2001).

El MSCEIT también presenta inconvenientes en que la capacidad de comprensiéon que se
necesita para cumplimentarlo no permite evaluar la IE en menores de 17 afios y se precisa un buen
nivel educativo (Goldenberg, Matheson y Mantler, 2006; Zeidner, Matthews y Roberts, 2005).
Ademas, presentan menor validez predictiva que los auto-informes (Brackett y Mayer, 2003;

Brackett, Rivers, Shiffman, Lerner y Salovey, 2006) y son muy largos de cumplimentar.

6.2.3.3.3 CUESTIONARIOS DE EVALUACION DE OBSERVADORES EXTERNOS

Este tipo de cuestionarios, también llamado evaluaciones 3602, evalda la IE de un sujeto en
funcién de la percepcion que otras personas tienen sobre él. Habitualmente, este tipo de
instrumentos se utilizan como complemento a los cuestionarios de auto-observacion o de ejecucion,
eliminando asi el componente de “deseabilidad social” que pueden reflejar. De hecho, algunos
cuestionarios como el “Bar-On Emotional Quotient Inventory” (EQ-i) de Bar-On (1997) incluye el
EQ-360 de observacion externa. El cuestionario Emocional Competence Inventory (ECI) también

incluye un apartado 360.

Las desventajas de estos instrumentos son por un lado, la dificultad de eliminar los sesgos
perceptivos de las personas que evaliian y por otro lado, la informacién que proporcionan los
evaluadores puede estar mediatizada por el comportamiento del sujeto en diferentes contextos.
Ademas, como apuntan Pacheco y Fernandez-Berrocal (2004) con estos instrumentos es dificil
evaluar factores intrapersonales como la conciencia emocional, atenciéon afectiva o claridad

emocional interna.
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Por el contrario, entre las ventajas estaria precisamente el hecho de que los evaluadores
externos ofrecen informacién mas valiosa sobre las habilidades interpersonales del sujeto que las

que el propios individuo puede aportar (Extremera y Fernandez-Berrocal, 2003).

6.2.3.3.4 ELECCION DE INSTRUMENTOS DE MEDICION DE LA IE

Tal y como hemos podido comprobar existen muchos instrumentos diferentes para evaluar
la IE. Si tenemos que destacar algln criterio a la hora de decantarnos por alguno de ellos, sin duda
el primero seria el del modelo tedrico de referencia en el que vayamos a basar nuestros estudios. Si
utilizamos el modelo de Mayer y Salovey podemos decantarnos por el TMMS o por el MSCEIT si nos
basamos en el Modelo de las Cuatro Ramas. Si utilizamos el modelo de Goleman, aplicariamos el ECI

y si nos decantamos por el modelo de Bar-On el EQ-i.

Si valoramos el tipo de prueba, tenemos que tener en cuenta que los cuestionarios de auto-
evaluacion son mas rapidos de administrar, las puntuaciones se obtienen directamente y suelen ser
gratuitos y facilmente accesibles. Ademas, en la mayoria de ocasiones, no solemos contar con
evaluadores externos que faciliten la administracién de un cuestionario 360%2. El principal
inconveniente de las pruebas de auto-evaluacion es la dificultad a la hora de controlar el sesgo de
deseabilidad social. Otro inconveniente de los instrumentos de autoevaluaciéon es que sus
resultados se pueden confundir con variables de personalidad e inteligencia verbal (Mayer, Salovey

y Caruso, 2008; Zeidner, Roberts y Matthews, 2008).

Es importante destacar que estos tres tipos de pruebas no presentan correlaciones
significativas entre sus puntuaciones, lo que podria deberse a que miden aspectos distintos ya que
se sustentan en modelos tedricos diferentes (Brackett y Mayer, 2003; Brackett, Rivers, Shiffman,

Lerner y Salovey, 2006; Zeidner, Shani-Zinovich, Matthews y Roberts, 2005).

En la Tabla 19 se ubica a modo de esquema los instrumentos de evaluacion de la IE mas

conocidos en funcién del tipo de medicién que utilizan.
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Inteligencia emocional y Optimismo en pacientes con cdncer y sus parejas

TABLA 19 RESUMEN DE LOS PRINCIPALES INSTRUMENTOS DE MEDICION DE LA IE

CUESTIONARIOS DE
INSTRUMENTOS DE 4 EVALUACION DE
AUTOINFORME TEST DE EJECUCION OBSERVADORES

EXTERNOS

Trait Meta-Mood Scale
(TMMS).
Mayer-Salovey-Caruso
Emotional Intelligence
Test” (MSCEIT)

Bar-On Emotional
Quotient Inventory” (EQ-i)

Shutte Self Report
Inventory (SSRI)

Trait Emotional Intelligence

Questionnaire (TEIQue),

Emotional Quotient
Inventory EQ-i, Assessment of children’s Emocional Competence
emotional skills (ACES) Inventory (ECI)

Emotional Competence
Inventory (ECI)
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Inteligencia emocional y Optimismo en los enfermos de cdncer y sus parejas

ESTUDIO EMPIRICO

206|Pagina



7 OBJETIVOS E HIPOTESIS

7.1 OBJETIVOS Y FINALIDAD DE LA INVESTIGACION

El objetivo general de esta investigacion es conocer en qué medida factores de Inteligencia
Emocional y de optimismo (en base a los preceptos de la Psicologia Positiva), tanto del enfermo de
cancer como de su pareja, afectan tanto a la Calidad de la Relacion de Pareja como a la Calidad de
Vida del enfermo y si estos factores estan relacionados a su vez con el posible nivel de sobrecarga

que pueda llegar a desarrollar la pareja por su rol de cuidador del enfermo.

Los objetivos especificos son:

e OBJETIVO 1: Analizar si la IE del enfermo de cancer predice su calidad de vida.

e OBJETIVO 2: Analizar si la IE y el optimismo de la pareja predice la calidad de vida
del enfermo.

e OBJETIVO 3: Conocer si la calidad de la relacion de pareja puede predecir la calidad
de vida del enfermo.

e OBJETIVO 4: Averiguar si la calidad de vida del enfermo predecira el nivel de
sobrecarga de la pareja.

e OBJETIVO 5: Conocer si la IE, el optimismo y el ajuste diddico percibido por la
pareja predeciran en sentido inverso su nivel de sobrecarga.

e OBJETIVO 6: Comprobar si la IE tanto del enfermo como de la pareja son
predictores de la calidad de la relacién.

e OBJETIVO 7: Analizar si existen similitudes entre las puntuaciones en inteligencia
emocional, optimismo y calidad de la relacién del enfermo de cancer y su pareja.

e OBJETIVO 8: Conocer si existen diferencias en cuanto al sexo en los factores

analizados tanto del enfermo de cadncer como de su pareja.

La finalidad ultima de este trabajo de investigacion es plantear las bases sobre las que
poder construir un modelo practico de ayuda tanto a los enfermos de cdncer como a sus parejas,

con el objetivo de ayudar a ambos a sobrellevar de la forma mas positiva posible este duro trance.

Al mismo tiempo, esta investigacion podria sentar las bases para la elaboracién de un
manual practico destinado al personal sanitario que atiende a este tipo de enfermos con la finalidad
de que aborden de la forma mas 6ptima posible la importancia que la atencion a las parejas de los

enfermos de cancer deben de tener en un tratamiento integral de la enfermedad.
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7.2 HIPOTESIS

En base a los objetivos de la investigacion se han planteado una serie de hipoétesis de trabajo,

cuya relacion se establece en la TABLA 20:

TABLA 20 RELACION ENTRE OBJETIVOS E HIPOTESIS DEL ESTUDIO

OBJETIVO HIPOTESIS
1 Analizar sila IE del enfermo de cancer predice su calidad de vida H1
2 Analizar si la IE y el optimismo de la pareja predice la calidad de vida H2
del enfermo
H3
3 Conocer sila calidad de la relacion de pareja puede predecir la calidad
. H4
de vida del enfermo
4 Averiguar si la calidad de vida del enfermo predecird en sentido Hs
inverso el nivel de sobrecarga de la pareja
5 Conocer si la IE, el optimismo y el ajuste diadico percibido por la H6
pareja predeciran en sentido inverso su nivel de sobrecarga
H7
H8
6 Comprobar si la IE tanto del enfermo como de la pareja son H9
predictores de la calidad de la relacién.
H10
7 Analizar si existen similitudes entre las puntuaciones en inteligencia H11
emocional, optimismo y calidad de la relacién del enfermo de cancer y
Su pareja H12
H13
8 C i existen dif i to al los fact
8 onocer si existen diferencias en cuanto al sexo en los factores H14 AHZ1

analizados tanto del enfermo de cancer como de su pareja.
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HIPOTESIS 1: Los tres factores de Inteligencia Emocional (Atencién, Claridad y
Reparacion) del enfermo de cancer se mostrardn como predictores significativos de su calidad

devida.

A través de diversos estudios cientificos se ha llegado a la conclusién que el ajuste
emocional de los enfermos de cancer influye de forma directa en el pronéstico de la enfermedad.
Por ejemplo, Greer, Morris, Pettingale y Haybittle (1990) en una investigacion longitudinal
encontraron que las pacientes de cancer de mama que se habian enfrentado abiertamente a su
enfermedad tras el diagnéstico, transcurridos quince afios, habian tenido tasas de recaidas muy
inferiores a las que habian mostrado actitudes depresivas o fatalistas en los primeros momentos de
la enfermedad. Fawzy, Fawzy, Hyun, Elashoff, Guthrie, Fahey y Morton (1993) demostraron que la
intervencion psicoldgica en pacientes con melanoma redujo la tasa de recidivas. Ratcliffe, Dawson y
Walker (1995) sefialan que el &nimo depresivo en pacientes con enfermedad de Hodgkin o linfoma

no Hodgkin es un factor pronéstico para una supervivencia menor.

Sin embargo, existen muy pocas referencias a estudios previos que correlacionen
especificamente el constructo Inteligencia Emocional con la Calidad de Vida en enfermos de cancer.
Como apunte, en la base de datos PsycInfo tinicamente se han encontrado 24 referencias a estudios
que incluyan estas dos variables, aunque de estas veinticuatro investigaciones tnicamente tres

tenian a los factores IE y calidad de vida como variables directas de estudio.

Rey, Extremera y Trillo (2013) examinaron la validez predictiva e incremental de la IE para
la prediccién de la calidad de vida en 62 pacientes con cancer, mas alla del nivel atribuible a la
personalidad. La inteligencia emocional mostré una variacion unica y significativa en la prediccion

de la distinta calidad de vida en esta muestra.

El segundo estudio es el de Rausch (2008) con mujeres con cancer participantes en un
grupo de Tai-Chi y de crecimiento espiritual. Utilizé como predictores de la calidad de vida de las
pacientes el optimismo, el estilo atencional y la inteligencia emocional, encontrando que la

inteligencia emocional era un predictor significativo del cambio en la calidad de vida de la muestra.

Por tltimo, en la investigacién con 98 pacientes mexicanas de cancer de mama (Haro,
Gallardo, Martinez, Camacho-Calderdn, Veldzquez-Tlapanco y Hernandez, 2014) se concluy6 que la
Inteligencia Emocional de las pacientes predijo la calidad de vida que tendrian tras la intervenciéon
quirdrgica y correlacion6 con la prontitud en la consulta médica y con la determinacién y

cooperacion en los tratamientos, estimulando también un mayor optimismo ante los resultados
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HIPOTESIS 2: Los tres factores de Inteligencia Emocional (Atencién, Claridad y

Reparacion) de la pareja podrdn predecir la “calidad de vida” del enfermo de cdncer.

Una de las piezas fundamentales del apoyo social en un proceso como el cancer es, sin duda,
la pareja. Segin algunas investigaciones el hecho de tener pareja supone una “ventaja” para
enfrentarse a las enfermedades cronicas, entre ellas el cancer. Reynolds y Kaplan (1990)
encontraron que la gente casada de diferente edad y de ambos géneros se adapta mejor a la
enfermedad croénica y tiene una calidad de vida mas elevada que la gente soltera o sin pareja.
Goodwin, Hunt, Key y Samet (1987) también demostraron en su analisis a 27.779 pacientes de
cancer que los solteros tenian una supervivencia mucho menor, eran diagnosticados en una etapa
mas avanzada de la enfermedad y la severidad del prondstico no permitia un tratamiento. Los
mismos resultados obtuvieron Sherbourne y Hays (1990) con una muestra de 1871 pacientes con
enfermedades croénicas. Segin varios autores el apoyo de la pareja realza la capacidad de los
enfermos de hacer frente al cancer con mas eficacia, comprender la amenaza del cancer, aumentar
la motivacion de tomar nuevas acciones y reducir la ansiedad emocional que puede bloquear otros
esfuerzos (Cutrona y Russell, 1990; Kerns, 1994; Thompson y Pitts, 1992). Lo importante es el
estilo de afrontamiento que adopten ambos miembros de la pareja (Skerrett, 1998; Carey, 1999), ya
que los dos miembros de la pareja se afectan entre si mientras se adaptan a un diagnoéstico de

cancer (Fagundes, Bergy Wiebe, 2012).

Si el apoyo social, sobre todo el dado por la pareja, y la forma en la que ésta se adapta al
diagnostico del cancer estan relacionados con un aumento de las respuestas afrontamiento positivo
del enfermo, haciendo que aumente su tasa de supervivencia en el cancer, se podria averiguar con
qué factores esta relacionada directamente la forma de dar apoyo de la pareja. Sin embargo, en este
caso tampoco existen suficientes estudios cientificos que traten en concreto de relacionar como (y
en qué sentido) la Inteligencia Emocional de la pareja puede afectar la calidad de vida del enfermo

de cancer.

Esta hipétesis se sustenta en las investigaciones de Reynolds y Kaplan (1990), Cutrona y
Russell (1990), Kerns (1994) y Thompson y Pitts (1992) para quienes la respuesta emocional de la
pareja a la enfermedad aumenta la capacidad de los enfermos de hacer frente al cancer con mas

eficacia mejorando su bienestar fisico y emocional.

210|Pagina



HIPOTESIS 3: El optimismo de la pareja se mostrard como un buen predictor de la

Calidad de Vida del enfermo de cdncer.

En la revision bibliografica llevada a cabo para esta investigacion se han encontrado

Unicamente dos estudios que relacionan estas variables.

Gustavsson-Lilius, Julkunen, Keskivaara, Lipsanen y Hietanen (2012) estudiaron a 147
enfermos de cancer y sus parejas y trataron de encontrar una relaciéon entre el Sentido de
Coherencia, el Optimismo Disposicional y la Angustia (medida a través de factores de ansiedad y
depresion), encontrando que los pacientes optimistas y pacientes con fuerte Sentido de Coherencia,
asf como su pareja, reportaron menos sintomas de depresién y ansiedad que los sujetos menos
optimistas y sujetos con Sentido de Coherencia débil. Ademas, el alto optimismo de la pareja
parecia predecir la ansiedad del paciente durante el seguimiento. Estos mismos autores ya habian
encontrado en 2007 resultados similares (Gustavsson-Lilius; Julkunen y Hietanen, 2007),
destacando ademads ciertas diferencias de género ya que, en el estudio llevado a cabo con 155
pacientes de cancer y sus parejas, un nivel alto de apoyo por parte de la pareja se asociaba al

optimismo de las mujeres enfermas de cancer, prediciendo mejor la calidad de vida.

HIPOTESIS 4: La Calidad de la relacién de pareja serd un buen predictor positivo de la

calidad de vida del enfermo de cdncer.

Esta hipotesis se basa en los estudios de Reynolds y Kaplan (1990) que relacionan el nivel
de Calidad de Vida de los enfermos crénicos con la calidad de sus relaciones de pareja. Sin embargo,
este apoyo social también puede ser negativo, por ejemplo si no se ajusta al estresor (Pozo-Mufioz,
Martos-Méndez, Alonso-Morillejo y Salvador-Ferrer, 2008), si los propios miembros de la familia o
la pareja son una fuente de interacciones conflictivas (Danoff-Burg, Revenson, Trudeau y Pager,
2004; Revenson, Schiaffino, Majerovitz y Gibofsky, 1991), si las relaciones sociales se perciben
como negativas y/o problematicas (Shinn, Lechmann y Wong, 1984), si el apoyo estd disponible
pero la persona no lo percibe (Dunkel-Schetter y Bennett, 1990; Wilcox, Kasl y Berkman, 1994), si
no se desea o no satisface las propias necesidades (Chronister, Chin Chou, Frain y Da Silva, 2008) o

cuando puede poner en peligro nuestro autoconcepto y autoestima (Reynolds y Perrin, 2004).

En concreto en los casos de cancer, varios autores han encontrado que los niveles de
satisfacciéon marital y la dindmica familiar después del diagndstico empeoran (Howes, Hoke,
Winterbottom y Delafield, 1994; Northouse, Templin, Mood y Oberst, 1998; y Cervera y Aubj,
2005).
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HIPOTESIS 5: La calidad de vida del enfermo de cdncer se mostrard como buen predictor

inverso del nivel de sobrecarga del cuidador.

En la revision bibliografica sobre la posible relacion entre el nivel de sobrecarga de la
pareja y la calidad de vida del enfermo se han encontrado dificultades importantes. La primera de
ellas estid relacionada con el hecho de que los estudios sobre el nivel de sobrecarga de los
cuidadores informales abarca la atencion a enfermedades muy diversas, desde enfermedades
degenerativas (fundamentalmente el Alzheimer) a la atencidén en enfermedades crénicas menos
graves como la hipertensién o la hipoglucemia. La variabilidad en los procesos de la enfermedad
dificulta el hecho de encontrar paralelismos validos con la atencién a un enfermo de cancer,
teniendo la propia enfermedad circunstancias muy distintas dependiendo del tipo de cancer, el
tratamiento recibido, la fase de la enfermedad o el prondstico de la misma. Ademas los estudios

encontrados no relacionan ambas variables de una forma directa.

En un estudio llevado a cabo con una muestra de 232 pacientes comparaba el burnout de
los cuidadores informales (familiares) con los cuidadores formales (personal sanitario)
concluyendo que el agotamiento de los profesionales, pero no el agotamiento del cuidador informal,
tenian un efecto negativo en la calidad de vida del enfermo (en este caso, personas mayores
dependientes). Los autores concluyen que la influencia interpersonal en la calidad de vida del

enfermo emana del cuidador profesional, pero no en el cuidador informal (Cheung, Chow, 2011).

HIPOTESIS 6: Los tres factores integrantes de la Inteligencia Emocional de la pareja se

mostrardn capaces de predecir inversamente su nivel de sobrecarga.

A pesar de las escasas publicaciones cientificas que tratan de encontrar relacidn entre estas
dos variables, las investigaciones encontradas concluyen que existe asociaciéon entre Inteligencia

Emocional y Burnout.

Duran, Extremera y Rey (2004) encontraron relaciones entre los factores de Claridad
Emocional y Reparaciéon Emocional de Inteligencia Emocional con Logro Personal en una muestra

de cuidadores de personas con discapacidad mental.

Idénticos resultados se reportaron en un estudio de Extremera y Fernandez-Berrocal
(2004) en estudiantes universitarios, donde ademas se concluye que Reparacién Emocional

predecia significativamente todas las variables de Burnout.

Vera, Ravanal, Cancino, Carrasco, Contreras y Arteaga (2007) también encontraron relacién
entre la Reparaciéon Emocional con el factor Logro Personal y también con la Claridad Emocional en

una investigacion llevada a cabo en el ambito laboral. Al mismo tiempo pudieron asociar
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Agotamiento Emocional con Atencidon a los Sentimientos y Despersonalizacién con Reparacion

Emocional de modo inverso. En el caso del Agotamiento Emocional los predictores fueron Atencién

a los Sentimientos y Claridad Emocional. En cambio, para Despersonalizacién los predictores

fueron sélo Falta de Reparacién Emocional (Ver TABLA 21).

TABLA 21 RELACIONES ENCONTRADAS ENTRE LOS FACTORES DE IEY BURNOUT

BURNOUT
AGOTAMIENTO DESPERSONALIZACION  REALIZACION PERSONAL

INT. EMOC.

ATENCION Vera (2007)
Duran (2004)

CLARIDAD Vera (2007) Extremera (2004)
Vera (2007)
Duran (2004)

Extremera (2004)
REPARACION Extremera (2004) Extremera (2004)

Vera (2007)

Vera (2007)

Otros estudios que han utilizado el Modelo de Inteligencia Emocional de Bar-on también

han encontrado relaciones entre IE y Burnout. En concreto, De Vito (2009) encontré una diferencia

significativa entre la puntuacién total Inteligencia Emocional y el factor Agotamiento y Realizacién

Personal en una muestra de profesores. Hammet (2014) también ha hallado relacién significativa

entre la puntuacion en IE segin el modelo de Bar-On y el burnout.
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HIPOTESIS 7: El “optimismo de la pareja” mostrard ser un buen predictor negativo o

inverso de su “nivel de sobrecarga”.

Se han encontrado una veintena de estudios que correlacionan ambas variables, aunque no
especificamente sobre el cadncer pero si en otras enfermedades como el Alzheimer o el ELA. Aunque
el burnout de los cuidadores informales ha sido ampliamente estudiado, se pueden dividir los
trabajos encontrados en aquellos que lo correlacionaban con estados de dnimo depresivos o
ansiosos y aquellos estudios que trataban de apuntar factores relacionados con la Psicologia
Positiva pero fundamentalmente desde el ambito de la resiliencia, sobre todo tras el fallecimiento

del enfermo.

Atienza, Stephens y Townsend (2002) en un estudio con 292 mujeres cuidadoras
principales de sus madres, que ademas desarrollaban otros roles (madres, esposas, trabajadoras),
mostraron que a mayor nivel de Optimismo Disposicional se moderaban los efectos en los sintomas

depresivos y satisfaccién con la vida.

Hooker, Monahan, Shifren y Hutchinson (1992) encontraron una relacién directa entre el
optimismo de mujeres que se ocupaban de sus maridos enfermos de Alzheimer y su salud mental y

fisica.

Pinquart y Duberstein (2005) evaluaron la relacion del optimismo y el pesimismo con los
sintomas depresivos en 138 conyuges de pacientes con cancer de pulmodn. El pesimismo se
relacioné con los niveles mas altos de sintomas depresivos, no encontrandose ningtin efecto
principal de optimismo en los sintomas depresivos. Sin embargo, si que aparecié un efecto de
interaccion de optimismo con la etapa del cancer, lo que indica una asociacién negativa entre el
optimismo y los sintomas depresivos en los cényuges de pacientes con cancer regional y avanzado

(estadios Il1 y 1V).

Mock (2005) concluy6 en su estudio con enfermos de ELA y sus parejas que, aunque el
optimismo parece ser un importante recurso psicoldgico para los pacientes con ELA y sus
cuidadores, las asociaciones entre el optimismo, la evaluacidn, la superacidn, y la depresiéon puede

operar de manera diferente dependiendo de la naturaleza del factor estresante

HIPOTESIS 8: La calidad de la relacion de pareja predecird en sentido inverso su nivel de

sobrecarga.

Goetzman, Scholz, Dux, Roellin, Boehler, Muellhaupt, Noll, Wiithrich y Klaghofer (2012)
llevaron a cabo un estudio con pacientes trasplantados y sus parejas encontrando que los pacientes
valoraban la calidad de la relacién mejor que sus parejas, quienes presentaban altos niveles de

burnout. Estos autores basaron su investigacién en el concepto “Sentido de Coherencia” de
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Antonovsky (1987) quien desarrolld el concepto a partir de un estudio realizado con mujeres que
habian estado en campos de concentracidon y que mostraban una buena salud fisica y mental. Para
el autor, el constructo de Sentido de Coherencia pretende dar respuesta a cdmo la gente aborda el
estrés en vez de insistir en el impacto negativo de los estresores. Se refiere a una disposicién
(orientacion a la vida) para encarar la vida y sus problemas de manera que se hace mas facil su
afrontamiento al ver el mundo como significativo, comprensible y manejable. Goetzman et al.
(2012) hallaron una correlacién positiva del Sentido de Coherencia de las parejas de pacientes
trasplantados con su nivel de salud fisica y mental, al tiempo que existia una correlacién negativa

entre el Sentido de Coherencia y su nivel de burnout.

HIPOTESIS 9: La Inteligencia emocional del enfermo, estimada a través de los tres
componentes de dicho constructo, mostrard ser un buen predictor (positivo) de la “calidad de

la relacién de pareja”

HIPOTESIS 10: La Inteligencia emocional de la pareja, estimada a través de los tres
componentes de dicho constructo, se mostrard como buen predictor (positivo) de la “calidad de

la relacién de pareja”

Estas hipoétesis se basan en los estudios de Extremera y Fernandez-Berrocal (2004) donde
se evidencia la relaciéon entre puntuaciones elevadas en Inteligencia Emocional y la calidad de las

relaciones interpersonales.

Malouff, Schutte y Thorsteinsson (2014) llevaron a cabo un metaanalisis con 603 estudios
encontrando una asociacién significativa (r = 0,32) entre la inteligencia emocional rasgo y la

satisfaccion de la relacion.

Un estudio llevado a cabo por Arn (2014) encontré diferencias en funcion del modelo de IE
que se utilizara, ya que los resultados obtenidos en IE desde el modelo de Bar-On si obtuvieron
correlaciones con las puntuaciones en calidad de la relacién de pareja, pero no asf las puntuaciones

en IE obtenidas a través del MCEIT del modelo de Mayer y Salovey

Brackett, Warner y Bosco (2005) encontraron que puntuaciones bajas de ambos miembros
de la pareja en IE si que predecian un bajo ajuste marital, pero puntuaciones altas en IE de la pareja

no podian relacionarse con una mejor calidad de la relacién de pareja.

Vadnais (2005) encontré que existia una muy alta correlacidn positiva entre la inteligencia
emocional de las parejas y la satisfaccién marital (r = +.49, p <0,0001), utilizando para este estudio

el modelo de Bar-On.
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HIPOTESIS 11: Existe una correlacién positiva entre las puntuaciones en Inteligencia

Emocional del enfermo de cdncery de su pareja

Esta hipdtesis se basa en la relacion bidireccional entre el estado emocional de los dos
miembros de una pareja que ha sido demostrada en varias investigaciones (Benazon y Coyne, 2000;
Stimpson, Peek y Markides, 2006; Teichman, Bar-El, Shor y Elizur, 2003). Estas investigaciones

sugieren la presencia de un “contagio emocional” entre los miembros de una pareja.

Si bien es cierto que estas investigaciones se han llevado a cabo en el contexto de la salud
mental (tomando como referencia puntuaciones en depresion o ansiedad y comprobando cémo la
depresion de un miembro de la pareja puede afectar al otro miembro) parece evidente concluir que
la gestién emocional de las emociones puede correlacionar en el marco de una relacién afectiva.
Evidencias en este sentido son las que encontraron autores como Peek, Stimpson, Townsed, y
Markides (2006) quienes concluyeron, en su estudio con 553 parejas de origen hispano, que existe
una asociacién entre el bienestar emocional de uno de los cényuges y el del otro miembro de la

pareja.

HIPOTESIS 12: Existe una correlacién positiva entre las puntuaciones en Optimismo del

enfermo de cdncery de su pareja

Esta hipotesis estd sustentada en las investigaciones de Marrero y Carballeira (2010),
quienes encuentran que mientras las variables sociodemograficas (como el sexo o la edad) y las
relacionadas con la salud no inciden en el nivel de optimismo de una persona, si que encuentran
que las personas optimistas estdn mejor ajustadas psicolégicamente, muestran una mayor
satisfaccion con la vida en general y con la pareja en particular. Ademads, segun estas mismas
autoras, las personas mas optimistas muestran una mayor satisfaccion con la pareja. Al analizar la
capacidad del optimismo y del apoyo social para predecir el bienestar subjetivo se encuentra que
estos factores apenas predicen la satisfaccidn en areas especificas pero si predicen cerca de un 30%
de la varianza de la satisfaccion vital, un 20.2% del ajuste psicolégico y alrededor de un 14% de la
varianza de las emociones positivas y emociones negativas. Por lo tanto, consideramos que en
aquellas parejas con relacién duradera, las puntuaciones en optimismo deben ser similares, ya que

les permitira ajustarse psicoldgicamente de una forma positiva.

HIPOTESIS 13: Existe una correlacién significativa y positiva entre las puntuaciones en

Calidad de la relacién de pareja.

Una gran cantidad de las investigaciones que han utilizado instrumentos de ajuste diadico en
parejas, establecen la posibilidad de considerar “parejas armdnicas” aquellas en las que sus

puntuaciones en este tipo de cuestionarios correlacionan, frente a las “parejas no armoénicas” que
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presentarian diferencias estadisticamente significativas. Los resultados de estas investigaciones
demuestran que el EAD de Spanier (1976) utilizado en esta investigacion es uno de los que

permiten discriminar entre parejas armdnicas y no arménicas.

La hipétesis 13 de este estudio se basa por tanto en anteriores trabajos como los de Pérez-
Testor, Pérez-Testor, Salamero, Castillo y Davins (2008), Pérez, Pérez Testor, Salamero, Castillo, y
Cabré (1996; 1997), Espina, Ortego, Ochoa de Alda y Gonzalez (2003), Espina, Ochoa de Alda y
Ortego (2003), Ochoa de Alda, Espina y Ortego (2006) y Prouty, Markowski y Barnes (2000).

HIPOTESIS 14: No existen diferencias entre hombres y mujeres enfermas de cdncer en

los factores de Inteligencia Emocional.

HIPOTESIS 15: No existen diferencias entre hombres y mujeres parejas de enfermos de

cdncer en los factores de Inteligencia Emocional.

Estudios anteriores sobre las diferencias de género en los factores comunes estudiados
(inteligencia emocional, optimismo y calidad de la relacién de pareja) no demuestran diferencias

destacables en cuanto al género.

En concreto, en el factor “inteligencia emocional” todavia existe cierta controversia sobre la
diferencia de sexo. Gartzia, Aritzeta, Balluerka y Barbera (2012) atribuyen la posible diferencia de
las puntuaciones en IE de hombres y mujeres encontrada en algunos estudios al marco teérico de
referencia y por lo tanto al instrumento de evaluacidn utilizado. De forma general, los estudios que
utilizan instrumentos basados en el marco téorico de Mayer y Salovey si encuentran estas
diferencias mientras que las investigaciones que conceptualizan la IE como un conjunto de
competencias emocionales, no se han encontrado diferencias significativas en cuanto al sexo en
puntuaciones totales de IE (Bem, 1974; Tajfel y Turner, 1986). Esta diferencia en cuanto a las
puntuaciones de hombres y mujeres en funcion del tipo de instrumento de medicién que se utilice,
también ha sido encontrada por Sanchez-Nufiez, Ferndndez-Berrocal, Montafiés y Latorre (2008)
basandose en estudios de Brackett y Mayer (2003), Brackett, Rivers, Shiffman, Lerner y Salovey
(2006), Lumley, Gustavson, Partridge, y Labouvie-Vief (2005) y Petrides y Furnham, (2000).

HIPOTESIS 16: No existen diferencias entre hombres y mujeres enfermas de cdncer en

las puntuaciones de optimismo

HIPOTESIS 17: No existen diferencias entre hombres y mujeres parejas enfermas de

cdncer en las puntuaciones de optimismo
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En cuanto al factor “optimismo” las investigaciones analizadas tampoco demuestran
diferencias significativas en cuanto a la variable sexo (Guillén, Pérez-Luzardo y Arnaiz, 2013; Vera-

Villarroel et al.,, 2009; y Coll y Draves, 2008).

HIPOTESIS 18: No existen diferencias entre hombres y mujeres enfermas de cdncer en

las Ajuste de la relacién.

HIPOTESIS 19: No existen diferencias entre hombres y mujeres enfermas de cdncer en

las Ajuste de la relacion.

Las hipoétesis de que no existirdn diferencias de sexo en las puntuaciones sobre Ajuste
Diadico se basan en algunas investigaciones como las llevadas a cabo por Gémez-Giraldo (2012)
quien sefiala que aspectos socio-demograficos como la edad, el género, el nivel académico y el
estrato socio-econdémico no se relacionan con las puntuaciones en escalas de ajuste de la relacién ya
que estas diferencias dependen mas de aspectos psicolégicos como las distorsiones cognitivas,

filtraje, falacia de cambio, falacia de justicia y personalizacion.

HIPOTESIS 20: No existen diferentes entre hombres y mujeres enfermas de cdncer en

calidad de vida

Esta hipdtesis se basa en los estudios de Vinaccia et al (2005) quienes encontraron que la
variable sexo no ejercia una influencia significativa en ninguna de las dimensiones de calidad de

vida evaluadas con el cuestionario QLQ-30.

Otros estudios como los de Agra (2003) sobre calidad de vida de enfermos de cancer
terminales atendidos en domicilios tampoco encuentran diferencias significativas en cuanto al sexo

en la calidad de vida de los enfermos.

Como refieren Blasco e Inglés (1997), “no parece logico que la adaptacién a la enfermedad,
concepto que remite a capacidades y recursos de afrontamiento pueda depender del sexo del
paciente (...), sino mas bien de la propia historia personal del individuo y de su entorno socio-

familiar, aspectos éstos que evidentemente poco o nada tienen que ver con el sexo del individuo.”

(p. 90).
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HIPOTESIS 21: No existen diferentes entre hombres y mujeres parejas de enfermos de

cdncer en sobrecarga emocional

En cuanto al nivel de sobrecarga emocional en hombres y mujeres parejas de enfermos
dependientes, los resultados de los estudios analizados sobre las diferencias de género en los
cuidadores y cuidadoras de enfermos son controvertidos. En el informe sobre el efecto del cuidado
de personas dependientes realizado por la Universidad de Deusto y la Diputacion Foral de Vizcaya,
encontr6 que las mujeres cuidadoras tendian a presentar una sobrecarga mayor que los hombres
que cuidaban a sus familiares enfermos. Estos mismos resultados fueron encontrados por Song,

Beigel y Milligan (1997) y por Chappell y Reid (2002) aunque con diferencias poco significativas.

Otros autores, como el propio Zarit (1986), atribuian las diferencias en la sobrecarga del
cuidador a aspectos como la falta de tiempo para si mismas, el hecho de no trabajar fuera de casa y
la falta de relaciones con otros familiares o amigos de las personas cuidadoras eran mas

determinantes para el nivel de sobrecarga que aspectos sociodemograficos como el sexo o la edad.

Nuestra hipétesis de que no existiran diferencias de género en la sobrecarga de la pareja de
los enfermos de cancer se basa en estudios de revisién y meta-analisis llevados a cabo por Yee y
Schulz (2000), Miller y Cafasso (1992), Pinquart y Sorensen (2006) y Vitaliano, Zhang y Scanlan
(2003). Estos trabajos concluyen que a pesar de las grandes discrepancias entre los distintos
estudios que buscan diferencias de género entre cuidadores, la inconsistencia de los resultados
apunta a que no existen diferencias de sexo, y que aquellos estudios que si que las han encontrado
refieren un peso mayor en cuanto al rol social que la mujer ocupaba en el hogar sobre todo en los
casos en los que la hija se encarga del cuidado de su padre o madre enferma, ya que en el caso de
matrimonios, no se aprecia diferencias de sexo, al tener que asumir la pareja cuidadora (sea
hombre o mujer) la carga de las tareas domésticas y familiares (Vitaliano et al,, 1991; Tarraga y

Cejudo, 2001; International Psychogeriatric Association, 2002).

Estudios mas recientes como los de Pinquart y Sérense (2006) o Barreto (2015) tampoco

aprecian diferencias significativas en la sobrecarga del cuidador en funcién de su sexo.
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8 METODO

8.1 MUESTRA

La poblacion de este estudio han sido pacientes con cancer y sus parejas que estan siendo
atendidos actualmente en los Hospitales publicos o privados con Unidad o Servicio de Oncologia de
la ciudad de Murcia. A través de un muestreo no probabilistico incidental se han seleccionado a 69
parejas. Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra se presentan en la TABLA 22 y TABLA

23.

Se ha decidido seguir como criterio de inclusidn en el estudio a los pacientes y sus parejas,
con cualquier tipo de cancer, en cualquier fase y con independencia de los tratamientos recibidos,
dada la enorme dificultad en encontrar a parejas que acudieran juntas a los servicios de oncologia
de los hospitales y que quisieran participar en el estudio. No obstante, la comparacién entre los
resultados de los pacientes con diversas circunstancias puede dar informaciéon importante sobre la
relaciéon entre las variables estudiadas. Por este motivo, también se han incluido a todas las
personas que habifan respondido a los cuestionarios de forma valida con independencia de las

variables sociodemograficas que les caracterizaran.

Al mismo tiempo, se ha considerado “pareja” el hecho de la unién sentimental, con

independencia del tipo de relacion (pareja de hecho, matrimonio, etc.) que las unia.

De los 85 sobres recogidos, se han excluido 16 al no haber cumplimentado todos los

cuestionarios.

Se ha contado con el consentimiento verbal expreso tanto del enfermo de cdncer como de
su pareja para la realizaciéon de este estudio. Al no solicitar ninglin aspecto que permitiera
identificar a las personas que han participado, garantizando el procedimiento el tratamiento
anénimo y confidencial de los datos, no ha sido necesario recoger el consentimiento por escrito. Se
ha tenido especial cuidado en que los participantes tuvieran capacidad de decidir libre y
voluntariamente su participacién en el estudio, de que hayan recibido la informacién necesaria y la

hayan comprendido.

La edad media de los enfermos es de M = 60.2, DE = 12.41 y la de las parejas de M = 59.57,
DE = 11.67. En la TABLA 22 se observan estos indices por separado para enfermos y parejas y
permite constatar cdmo hay un mayor porcentaje de enfermos (32%) en el rango de mas de 70

afios, mientras que en el caso de las parejas, mas de la mitad (54%) tienen menos de 59 afios.
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TABLA 22 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA

ENFERMO PAREJA
VARIABLES
N % N %
MUJER 46 67% 23 33%
SEXO HOMBRE 23 33% 46 67%
MENOS DE 39 ANOS 0 0% 0 0%
ENTRE 40 Y 49 ANOS 19 27% 19 27%
ENTRE 50 Y 59 ANOS 13 19% 19 27%
EDAD
ENTRE 60 Y 69 ANOS 15 22% 13 22%
MAS DE 70 ANOS 22 32% 16 24%
SIN ESTUDIOS 12 17% 8 12%
ESTUDIOS PRIMARIOS 23 33% 24 35%
NIVEL DE ESTUDIOS  ESTUDIOS SECUNDARIOS 13 19% 23 33%
ESTUDIOS 21 31% 14 20%
UNIVERSITARIOS
BAJA POR ENFERMEDAD 14 20% 6 9%
EXCEDENCIA 3 5% 0 0%
DESEMPLEADO 7 10% 2 3%
SITUACION
0, 0,
LABORAL TRABAJADOR EN ACTIVO 10 15% 36 52%
JUBILADO 32 46% 22 32%
OTRAS SITUACIONES 3 4% 3 4%
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TABLA 23 EDAD DEL ENFERMO Y DE LA PAREJA

N Minimo Maximo Media DT
EDAD ENFERMO 69 40 80 60,12 12,417
EDAD DE LA PAREJA 69 40 80 59,57 11,670
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8.2 INSTRUMENTOS Y VARIABLES DE ESTUDIO

8.2.1 CUESTIONARIO DE RECOGIDA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

El cuestionario de datos sociodemograficos estaba dividido en dos apartados. Un primer

apartado en el que la persona proporcionaba la siguiente informacién:

- Sexo (Hombre, Mujer)
- Edad
- Afios de relacion con su pareja
- Numero de hijos
- Nivel de estudios:
0 Sinestudios
0 Estudios primarios (Graduado escolar, EGB, ESO)
0 Estudios secundarios (BUP, COU, Bachillerato, FP1, FP2, Grado medio de FP)
0 Estudios Universitarios (Diplomatura, Licenciatura, Grado Universitario, Grado
Superior FP)
- Situacion laboral
0 De baja por enfermedad
0 Excedencia
0 Jubilado/a
0 Trabajador/a en activo
0 Desempleo
0 Otro (especificar)
- Tipo de cancer
0 Cancer de mama/Cancer de Utero
Cancer de Colon y Recto
Leucemia
Cancer de Rifién/Higado
Cancer de Pulmén
Linfoma

Cancer de Prostata

O O O O o o o

Otro

- Tiempo transcurrido desde el diagnostico:
0 menos de 6 meses
0 entre 6 mesesy 1 afio

0 entrely 3afos
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0 masde 3 anos
0 recaida
- Tiempo en tratamiento:
0 menos de 6 meses
0 entre 6 mesesy 1 afio
0 entrely 3 afios
0 masde 3 afios
0 recaida
- Tipo de tratamiento recibido (En este caso se podian marcar varias opciones):
0 Quimioterapia
Radioterapia

0

o Cirugia
0 Trasplante
0

Otros

El segundo apartado del cuestionario recogia informacién sobre la actividad fisica antes del
diagnostico y en la actualidad, la frecuencia, el tipo y la importancia que la persona da a la practica

de actividades fisicas o deportivas:

® ,Con qué frecuencia practicabas actividad fisica o deportiva antes del
diagndstica?

® ,;Con qué frecuencia practicas actividad fisica o deportiva en la actualidad?

® ;Con quién realizas tu practica deportiva?

® ;Qué tipo de actividad fisica o deportiva practicas?

® ;Quéimportancia te merece la actividad fisica o deporte que practicas?

8.2.2 ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL AUTOINFORMADA
(TMMS-24) DE FERNANDEZ-BERROCAL Y COLS., (2004)

Es una version reducida adaptada al espafiol por Fernandez-Berrocal (2004) del Trait
Meta-Mood Scale (TMMS-48) de Salovey y Mayer (Salovey, Mayer, Goldman, Turvey y Palfai, 1995).
Es una medida de autoinforme de 24 items que evalta las creencias individuales sobre las propias
habilidades emocionales (Inteligencia Emocional Autoinformada: IEA) mediante los tres factores

que la incluyen (con 8 items cada una de ellas):

- Atencion Emocional: grado en el que las personas tendemos a observar y prestar

atencidén a nuestros sentimientos y emociones.
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- Claridad Emocional: grado en el que las personas creen comprender e identificar
los estados emocionales propios.
- Reparacion Emocional: grado en el que el sujeto cree poder regular sus estados

emocionales negativos y prolongar los positivos.

Las respuestas se codifican sobre una escala tipo Likert con puntuaciones desde 1 hasta 5
(1= Totalmente en desacuerdo, 5= Totalmente de acuerdo). El rango de puntuaciones esta entre 8 y
40 para cada subescala, y los puntos de corte estandarizados de cada subescala son diferentes para

cada género.

TMMS-24 presenta unas propiedades psicométricas muy parecidas a la versién extensa
original inglesa con una fiabilidad test-retest adecuada para los 3 factores. Fernandez-Berrocal,
Extremera y Ramos (2004) encontraron una alta fiabilidad para los tres factores: el Alfa de

Cronbach para Atencioén es de .90, para Claridad .90 y para Reparacién .86.
Se ha optado por elegir esta escala por varios motivos:

1. Se quiere enmarcar esta investigacion en el modelo de IE propuesto por Mayer y
Salovey.

2. El TMMS-24 al ser una escala de autoinforme es mas facil de administrar que las
pruebas de habilidad.

3. Sutiempo de ejecucién es muy breve.

4. Esla escala de medicién de IE que aporta una mayor fiabilidad y validez estadistica y
es la mas utilizada en la literatura cientifica tal y como apuntan Fernandez Berrocal y

Extremera (2006).

La puntuacion que puede obtenerse en el instrumento utilizado (TMMS-24) se sitia entre
“0” y “40” para cada uno de los tres factores que integran el constructo “Inteligencia Emocional”
(Atencidn, Claridad y Reparacién) ya que TMMS-24 no permite obtener una puntuacién total en

Inteligencia Emocional.
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8.2.3 TEST DE OPTIMISMO: LIFE ORIENTATION TEST

Para la valoracién del optimismo disposicional, entendido como predisposicién
generalizada hacia las expectativas de resultados positivos, se ha utilizado el cuestionario de
Orientacién Vital Revisado (LOT-R) de Scheier, Carver y Bridges (1994) en la versidn espafiola de

Otero, Luengo, Romero, Gdmez-Fraguela y Castro (1998).

El cuestionario consta de 6 items mas 4 de relleno. De los 6 items de contenido, 3 estan
redactados en sentido positivo (direccion optimismo) y 3 en sentido negativo (direccién
pesimismo). De esta manera, podemos contar con puntuaciones en dos factores (optimismo versus
pesimismo) o en el caso de revertir los items redactados en sentido negativo y se obtiene una

puntuacion total orientada hacia el polo de optimismo como factor unidimensional.

En estos items se pregunta a los sujetos que indiquen el grado de acuerdo o descuerdo

usando una escala tipo Likert de 5 puntos, desde 0 (muy en desacuerdo) hasta 4 (muy de acuerdo).

Tal y como apuntan Ortin, De la Vega y Gosalvez (2013), el instrumento admite dos posibles
correcciones. En primer lugar, se puede analizar cada factor de manera independiente (optimismo
y pesimismo) y, en segundo lugar, se puede medir el nivel de optimismo al revertir los items
redactados en sentido negativo. Aunque en la literatura cientifica se han utilizado ambas formas de
correccidn, diferentes trabajos factoriales apoyan la obtencién de los dos factores (Mroczek, Spiro,
Aldwin, Ozer y Bosse, 1993; Myers y Steed, 1999) por lo que nos hemos decantado por esta opcién.
LOT-R ofrece tres items para el calculo de cada uno de los dos factores (optimismo y pesimismo)
que son puntuados con una valoracién entre 0 y 4, por lo que la puntuacién mayor en cada uno de

los dos factores es de 12 puntos. A partir de 6 se considera optimismo o pesimismo.

Como sefiala Anadon (2006) los estudios realizados sefialan una consistencia interna (a de
Cronbach) que oscila entre .74 (Schou, Ekeberg, Ruland, Sandwik y Karesen, 2004) y .78 (Scheier,
Carver y Bridges, 1994). Asi mismo, otros autores confirman una adecuada validez del cuestionario
al correlacionar positivamente con los informes de afecto positivo y negativamente con el rasgo de

neuroticismo (N-EPQR), estrés percibido (PSS) y afecto negativo (Ferrando, Chico y Tous, 2002).

Este test ha sido elegido, entre otras cuestiones, por la rapidez a la hora de la
administracién. El hecho de tener pocos items aseguraba que el tiempo de cumplimentacién de
todos los cuestionarios por parte de los sujetos participantes no fuera demasiado extenso, evitando
de este modo el agotamiento que podria causar el cumplimentar un cuestionario mas extenso de

optimismo, teniendo en cuenta que ya se contaba con otros tres cuestionarios mas.
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8.2.4 ESCALA DE AJUSTE DIADICO (EAD-13) VERSION BREVE
(SPANIER, 1976)

Para evaluar la calidad de la relacién de pareja se ha utilizado la versién abreviada de la
Escala de Ajuste Diddico desarrollado por Spanier en 1976 y adaptada en Espafia por Santos-
Iglesias, Vallejo-Medina y Sierra (2009). Esta version reducida la componen 13 items que ofrecen

una puntuacidn global en ajuste diddico y en tres subescalas:

- Consenso,
- Satisfaccién

- Cohesiodn.
Se responde sobre una escala tipo Likert de cinco y seis opciones de respuesta.

De estos 13 items que conforman la escala, 11 se valoran de 0 a 5 puntos y dos items se
valoran de 0 a 4. La puntuacién maxima es de 63. A mayor puntuaciéon mejor AJUSTE (mejor calidad

de la relacion de pareja).

Se informa de una adecuada fiabilidad de consistencia interna para la escala global (a = .83)
e igual a .73, .70 y .63 para las tres subescalas respectivamente (Santos-Iglesias, Vallejo-Medina y

Sierra, 2009).

La Escala de Ajuste Diddico (EAD; Spanier, 1976) ha sido el instrumento mas utilizado en la
evaluacion de la calidad y el ajuste de la pareja. Como prueba de ello Spanier (1985) sefiala que en

la década que siguié a su creacién fue empleada en mas de 1.000 estudios.

Santos-Iglesias, Vallejo-Medina y Sierra (2009) informan de una fiabilidad para la escala
global elevada (alfa de Cronbach = 0,92) y .74, .70 y .61 en las tres subescalas, respectivamente. En
cuanto a la validez, se encuentran correlaciones de signo positivo entre la EAD-13 y la escala

Asercion del ASPA y de signo negativo con Agresion, Sumisidn y Agresion pasiva.

8.2.5 ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT (1983)

El Zarit Burden Inventory, conocido en nuestro medio como cuestionario de Zarit (aunque
tiene diversas denominaciones tanto en inglés como en espafiol), es un instrumento que cuantifica
el grado de sobrecarga que padecen los cuidadores de las personas dependientes. Aunque no es el

Unico que se ha empleado para cuantificar el grado de sobrecarga si es el mas utilizado y se dispone
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de versiones validadas en inglés, francés, aleman, sueco, danés, portugués, espaiiol, chino, japonés,

etc. (Alvarez, Gonzalez y Mufioz, 2008).

La adaptacion de la "Caregiver Burden Interview" (CBI) de Zarit a la poblacién espafiola
(Martin, Salvadé, Nadal, Miji, Rico, Lanz y Taussig, 1996) fue aplicada a 92 cuidadores de pacientes
ancianos con trastornos psiquiatricos segiin el DSM-III-R atendidos en un centro de dia
psicogeriatrico. Los resultados arrojan buenos valores de fiabilidad y consistencia interna de la
escala. El analisis factorial revel6 la existencia de tres factores que explican el 53,8% de la varianza:
sobrecarga, rechazo y competencia. La escala arroj6é una consistencia interna satisfactoria, con un
coeficiente alfa de Cronbach de 0.91. Finalmente, el analisis de validez del constructo mostré una
fuerte correlacion de la sobrecarga del cuidador con su estado de salud mental medido con el GHQ y

con la presencia de trastornos de comportamiento en el paciente.

El cuestionario consta de 22 items que se valoran de 1 a 5, por lo que la puntuacién maxima
serfa de 110 puntos. Una puntuacién menor a 47 supondria que no existe sobrecarga y una

puntuaciéon mayor de 56 que la sobrecarga es intensa.

8.2.6 CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA PARA CANCER (QLQ-C30)
DE LA EORT (EUROPEAN ORGANIZATION FOR RESEARCH AND
TREATMENT OF CANCER). AARONSON Y COLS. (1993) Y
SPRANGERS, CULL, BJORDAL, GROENVOLD, Y AARONSON (1993)

El grupo de EORTC Quality of Life Study ha desarrollado un cuestionario para evaluar la
calidad de vida en ensayos clinicos internacionales: El QLQ-C30. Este instrumento consta de 30
items distribuidos en cinco escalas funcionales (funcionamiento fisico; rol; funcionamiento social;
funcionamiento emocional y funcionamiento cognitivo), y tres escalas de sintomas (fatiga, dolor y
nauseas-vomitos). Igualmente, el cuestionario incorpora una escala global de salud/calidad de vida
y algunos ftems individuales que evaliian distintos sintomas de la enfermedad y/o del tratamiento
(disnea, insomnio, pérdida de apetito, estrefiimiento, diarrea) asi como otros elementos
relacionados con el proceso de la enfermedad como es el impacto financiero. Las preguntas se

refieren a un periodo de tiempo de una semana y se emplea un formato de respuesta tipo Likert.

El cuestionario ofrece unos indices de fiabilidad y validez satisfactorios. Se ha mostrado su
validez en estudios de pacientes con cancer de mama, prostata, cabeza y cuello, los cuales
concluyen que el EORTC QLQ-C30 (version 3.0) es un cuestionario fiable y valido. La tercera version
del QLQ-C30 (3.0) ha sido traducido y validado para su uso en nuestro pais a través del Hospital de

Navarra (Arraras, Greimel, Sezar, Chie, Bergenmar, Costantini, Young, Vlasic y Velikova, 2010).
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De los 30 items de los que consta la prueba, los 28 primeros se puntian de 1 a 4 (a mayor
puntuacion peor calidad de vida). En este caso la puntuacién maxima es de 112. Siguiendo las
indicaciones de la mayor parte de los estudios que en Espafia utilizan el EORTC, para averiguar las
puntuaciones en calidad de vida de nuestra muestra se han invertido las puntuaciones dadas en
esos items con el objetivo de obtener una mayor calidad de vida cuanto mayor sea la puntuacién en

estos test. Los dos ultimos se puntiiande 1 a 7.

8.3 PROCEDIMIENTO

Para la recogida de la informacién se elaboraron dos dossier, uno para el enfermo de cancer

y otro para su pareja.
El dossier para el enfermo de cancer incluia, por este orden:

- Cuestionario de Datos Sociodemograficos

- TMMS-24

- LOT-R

- Cuestionario de calidad de la relacion de pareja

- Cuestionario de calidad de vida

El dossier para la pareja incluia:

- Cuestionario de Datos Sociodemograficos

- TMMS-24

- LOT-R

- Cuestionario de calidad de la relacion de pareja

- Cuestionario de sobrecarga del cuidador

Ambos dossiers estaban introducidos en unos sobres, previamente numerados con
numeros correlativos, de tal forma que permitiera recoger en un mismo sobre los cuestionarios del
enfermo y de su pareja con la finalidad de poder realizar posteriormente los analisis estadisticos

correspondientes entre las puntuaciones del enfermo de cancer y su pareja.

Posteriormente se solicitaron los permisos oportunos a las Unidades de Investigacién y/o
Unidades de Oncologia de los diferentes Hospitales que han participado en el estudio. Tras la
aceptacion de la investigacion, se mantuvieron reuniones con los equipos médicos con el objetivo
de explicarles todos los detalles de la investigacidn y solicitar su colaboracién. En esta reunion se

entreg6 una copia del Proyecto de Investigacion.
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Una vez concedidos los permisos pertinentes se acudid a los servicios o unidades de
Oncologia de los diferentes hospitales participantes en el estudio. Tras la explicacién primero por
parte del oncélogo a los pacientes del estudio y una vez que el paciente y la pareja aceptaban hablar
con la investigadora, se mantenia una reunién con el paciente y la pareja para explicarles los
objetivos del estudio, los cuestionarios que tenian que rellenar y otros aspectos relevantes de la
investigacion. Al mismo tiempo se informaba de la absoluta confidencialidad y anonimato en las
respuestas y se solicitaba el consentimiento expreso verbal en la participacién del estudio. Las
parejas que aceptaban participar leian los cuestionarios con el fin de comprobar que entendian
todas las preguntas. En algunas ocasiones las parejas solicitaban cumplimentar los cuestionarios en
casa y traerlos en la proxima cita, aunque la mayor parte de los participantes cumplimentaron los

cuestionarios en ese momento.

9 TIPO DE DISENO

Para el desarrollo de esta investigacion se ha seguido un disefio asociativo transversal, de
caracter no experimental, que incorpora investigaciones de tipo comparativo e investigaciones de

tipo correlacional.

Para analizar estadisticamente los datos recabados se han utilizado analisis de frecuencias,

tablas de contingencia y estadisticos basicos para la descripcion de las variables.

Para el analisis de los estudios comparativos se ha utilizado la prueba t de Student (cuando
se trataba de dos grupos) y el andlisis de varianza (ANOVA) cuando eran mas de dos. En todos los

casos se ha verificado el supuesto de homogeneidad de varianzas mediante la prueba de Levene.

Para el andlisis de los estudios correlacionales se ha utilizado el coeficiente de correlacién

de Pearson. En el caso de estudios productivos en analisis de regresion multiple.
En todos los casos se ha utilizado un criterio de significacién estadistica del 95% (p<.05).

Todos los analisis estadisticos se han realizado con SPSS v.19.
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10 RESULTADOS

10.1 INTRODUCCION

Tras el analisis descriptivo de las variables sociodemograficas de la muestra se ha ejecutado

un andlisis descriptivo univariado de las dimensiones objeto de estudio.

Para la comprobacién de las hipotesis de la 1 a 10 se han realizado una serie de analisis de
regresion lineal, simples y multiples. Para la comprobacion de las hipétesis 11 a 13 se realizaron
analisis correlacionales mediante el Coeficiente de Correlaciéon de Pearson entre las puntuaciones
obtenidas a partir de las pruebas que se han administrado de manera conjunta tanto al enfermo de
cancer como a su pareja (Inteligencia Emocional, optimismo y pesimismo y calidad de relacién de

pareja (AJUSTE).

La comprobacién de las ultimas hipdtesis planteadas (de la hipétesis 14 a la 21) se ha
realizado una serie de comparaciones para grupos independientes mediante la prueba t de Student
con el objetivo de comprobar si existian diferencias en las puntuaciones de las variables

comentadas en funcién del sexo.

10.2 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA

10.2.1 NIVEL DE ESTUDIOS Y SITUACION LABORAL

En el nivel de estudios los mayores porcentajes se acumulan en el nivel de Estudios
Primarios, tanto en enfermos como en sus parejas (33% y 35% respectivamente). Sin embargo
también se ha de considerar un numero importante de enfermos que cuentan con estudios
superiores (31%), porcentaje mayor que en el caso de las parejas dénde tinicamente un 20% tienen

este nivel de estudios (Grafico 5).
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Estudio Empirico
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= ESTUDIOS SECUNDARIOS ®=ESTUDIOS UNIVERSITARIOS

GRAFICO 5 DISTRIBUCION DEL PORCENTAJE POR NIVEL DE ESTUDIOS

En cuanto a la situacién laboral (GRAFICO 6) comprobamos cémo la mayor parte de los
enfermos estd jubilado (46%), mientras que en el caso de las parejas el mayor porcentaje lo

encontramos en situacion laboral de empleo activo (52%).
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Inteligencia emocional y Optimismo en pacientes con cdncer y sus parejas

GRAFICO 6 DISTRIBUCION EN PORCENTAJE POR SITUACION LABORAL
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10.2.2 VARIABLES RELACIONADAS CON LA ENFERMEDAD

En cuanto a las variables relacionadas con la enfermedad se ha recogido el tipo de cancer,
el tipo de tratamiento recibido y el tiempo tanto desde el diagnéstico como el tiempo que se esta en
tratamiento (Ve Tabla 24). Se comprueba cémo el tipo de cancer mas frecuente en la muestra es el
cancer de mama o Utero (42%). Este dato se relacionan con la mayor presencia de mujeres
enfermas en la muestra recogida que como comentabamos anteriormente era de un 67% frente al

33% de hombres enfermos.

En cuanto al tiempo tanto desde el diagnoéstico como desde el inicio del tratamiento (Tabla

5) en ambos casos el mayor porcentaje de tiempo se sitia entre 6 meses y 1 afio.

Por ultimo, el tipo de tratamiento mas frecuente ha sido quimioterapia y cirugia lo cual esta
relacionado con el tipo de cancer méas frecuente (mama) ya que este tipo de patologias suelen

requerir una intervencién quirdrgica.
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TABLA 24 VARIABLES RELACIONADAS CON LA ENFERMEDAD

VARIABLES N %
1 0,
TIPO DE CANCER MAMA/UTERO 29 42%
COLON 20 29%
PULMON 14 20%
MELANOMA 2 3%
OTROS 4 6%
0,
TIEMPO DESDE EL DIAGNOSTICO 1005 DE 6 MESES 13 19%
DE 6 MESES A 1 ANO 36 52%
MAS DE 1 ANO 14 20%
RECAIDA 6 9%
0,
TIEMPO EN TRATAMIENTO MENOS DE 6 MESES 10 14%
DE 6 MESES A 1 ANO 42 61%
MAS DE 1 ANO 11 16%
RECAIDA 6 9%
TIPO DE TRATAMIENTO QUIMIOTERAPIA 16 23%
CIRUJIA 2 3%
QUIMIO Y RADIO 9 13%
QUIMIO Y CIRUJIA 25 36%
RADIO Y CIRUJIA 3 5%
QUIMIO, RADIO Y CIRUJIA 14 20%
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10.2.3 TIEMPO DE RELACION Y NUMERO DE HIJOS

La media del tiempo de relacién se sitia en M=34 afios, DE=12.78 (Ver Tabla 25). En la
TABLA 26 se determina el nimero de personas de la muestra (N) y la distribucion porcentual del
tiempo de relacién. Se puede comprobar cdmo el porcentaje mayor de casos se sitia en el rango de
entre 40 y 49 afios de relacién (un 33%). En cuanto al ndmero de hijos, la media es de dos hijos

(M=2.28, DE=1.02) (Ver TABLA 26).

TABLA 25 TIEMPO DE RELACION Y NUMERO DE HIJOS

N Minimo Maximo Media DT
TIEMPO DE RELACION 69 3 62 34,38 12,784
NUMERO DE HIJOS 69 0 4 2,28 1,027

TABLA 26 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS COMPARTIDAS ENTRE EL ENFERMO Y SU PAREJA

VARIABLES %
N
0,
Ne DE HIJOS 0 HIJOS 12 17%
1 HIJO 30 44%
2 HIJOS 21 30%
3 0 MAS HIJOS 6 9%
N 0
TIEMPO DE RELACION MENOS DE 9 ANOS 2 3%
DE 10 A 19 ANOS 8 12%
DE 20 A 29 ANOS 13 19%
DE 30 A 39 ANOS 17 24%
DE 40 A 49 ANOS 23 33%
MAS DE 50 ANOS 6 9%
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10.2.4 DIMENSIONES OBJETO DE ESTUDIO

A continuacién se realiza un andlisis a nivel descriptivo univariado de las dimensiones
objeto de estudio. En primer lugar, se analiza de forma comparativa los resultados obtenidos tanto
por los enfermos de cancer como por sus parejas en los cuestionarios comunes que han
cumplimentado (TMMS-24, LOT-R y EAD) para después llevar a cabo el andlisis descriptivo de los
cuestionarios especificos para cada uno de los dos grupos (ZARIT en el caso de las parejas y EORTC

para los enfermos).

Como se observa en la TABLA 27, los promedios alcanzados han sido similares en los tres
factores, tanto en el enfermo como en la pareja (N=69). En concreto, la puntuacién promedio mas
alta obtenida tanto en el enfermo como en la pareja ha sido en la dimensién “Reparaciéon” (21 y 19,
respectivamente). En los enfermos se ha obtenido la puntuacién maxima de 40 en las tres

dimensiones, mientras que en el caso de las parejas, solo se ha conseguido en el factor “Claridad”.

En cuanto a la dispersion, la dimensiéon mas heterogénea (donde los sujetos “enfermos” se
han mostrado mas dispersos en sus puntuaciones) ha sido “Atencion” (DT =7.45). Las puntuaciones
mas homogéneas para este grupo las encontramos en “Claridad” (DT = 5.33). En cuanto a las
parejas, la dimensién donde ha existido mayor dispersion ha sido “Claridad” (DT = 6.26) mientras la

mayor homogeneidad la ha presentado “Reparaciéon” (DT = 5.24).

TABLA 27 ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS TMMS-24

Min Max Media DT.
R_ATENCION_E_TMMS 8 40 25,41 7,447
ENFERMOS R_CLARIDAD_E_TMMS 18 40 29,12 5,329
R_REPARACION_E_TMMS 21 40 30,06 6,078
R_ATENCION_P_TMMS 14 36 26,28 5,538
PAREJAS R_CLARIDAD_P_TMMS 16 40 29,12 6,260
R_REPARACION_P_TMMS 19 38 28,06 5,244
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En cuanto a los resultados en el instrumento EAD sobre el ajuste en la calidad de la relacidn,
comprobamos como los estadisticos basicos en las cuatro dimensiones han sido muy similares
tanto para los enfermos como para las parejas (Ver TABLA 28). Como se coment6 en el apartado
“Instrumentos y Variables de estudio” este cuestionario estd compuesto por 13 items: 11 se valoran
de 0 a5ydosde0a4, porlo que la puntuacion maxima es de 63, reflejando a mayor puntuacion un

mejor ajuste de la relacion de pareja.

En la variable “Cohesidn”, sin embargo, la puntuacién minima ha sido el doble en las parejas
(12) que en los enfermos (6), aunque la maxima ha sido la misma (27). La variabilidad ha sido

superior para los enfermos que para las parejas (DT = 4.73 frente a 3.87, respectivamente).

TABLA 28 ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS EAD ENFERMOS

Min Max Media DT.
R_CONSENSO_E_EAD 5 30 24,04 4,897
ENFERMO R_SATISFACCION_E_EAD 4 11 5,68 1,711
R_COHESION_E_EAD 6 27 21,00 4,725
R_AJUSTE_E 32 61 50,72 6,821
R_CONSENSO_P_EAD 5 29 24,28 4,051
PAREJA R_SATISFACCION_P_EAD 4 10 5,93 1,527
R_COHESION_P_EAD 12 27 21,61 3,870
R_AJUSTE_P 33 61 51,81 5,117

En los resultados obtenidos en el cuestionario LOT-R, respecto a las variables “Optimismo”
y “Pesimismo”, los estadisticos basicos considerados también han sido muy similares en “Enfermos”
y en las “Parejas” por otra (ver TABLA 29), encontrandose una mayor variabilidad en los resultados

de optimismo de las parejas (DT=2.78).
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TABLA 29 ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS LOT-R ENFERMOS

Min Max Media DT.
R_OPTIMISMO_E 3 11 6,00 2,419
ENFERMOS
R_PESIMISMO_E 4 12 8,29 2,383
R_OPTIMISMO_P_LOTR 3 11 5,78 2,781
PAREJAS
R_PESIMISMO_P_LOTR 3 12 8,04 2,165

El cuestionario sobre Calidad de Vida que fue administrado a los enfermos (EORTC) consta
de 30 items. La puntuacién total que puede obtenerse es de 112 puntos que expresarian una peor
calidad de vida. Podemos comprobar en la TABLA 30 c6mo la puntuacién maxima obtenida ha sido

de 95, con una variabilidad de los datos significativa (DT=15.33).

TABLA 30 ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS EORTC ENFERMOS

Minimo Maximo Media DT

R_CALIDAD_VIDA E 44 95 66,03 15,337

El cuestionario Zarit de sobrecarga del cuidador recoge 22 items que son valorados de 0 a
4, por lo que las puntuaciones se situan entre 0 y 88, existiendo mayor sobrecarga cuanto mayor

sea la puntuacién obtenida. Como podemos ver en la

TABLA 31 ni la media de las puntuaciones obtenidas por las parejas de los enfermos de
cancer (M=15.28, DT = 10-117), ni la puntuacién maxima obtenida (MAX=42) se encontraria en un

rango de “no sobrecarga”.
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TABLA 31 ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS ZARIT PAREJAS

Minimo Maximo Media DT

R_SOBRECARGA_P 0 42 15,28 10,117
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10.3 ANALISIS DE LAS HIPOTESIS

Con el fin de poder realizar un analisis mas exhaustivo se han ordenado las hipdtesis en
funcion de la variable dependiente, de tal manera que en las primeras cinco hipo6tesis analizaremos
determinados factores que pueden predecir la calidad de vida del enfermo. Las siguientes tres
hip6tesis muestran la sobrecarga de la pareja como variable dependiente, siendo los posibles
predictores su nivel puntuacion en los tres factores de Inteligencia Emocional, su optimismo y su
percepcion sobre la calidad de la relacion de pareja. Hemos afiadido dos hipo6tesis mas con el fin de
comprobar si la inteligencia emocional (tanto del enfermo como de la pareja) predicen el ajuste de

la relaciéon de pareja (Ver TABLA 32).

TABLA 32 RESUMEN DE HIPOTESIS

HIPOTESIS VARIABLE PREDICTORA VARIABLE DEPENDIENTE
H1 IE ENFERMO CALIDAD DE VIDA
H2 IE PAREJA CALIDAD DE VIDA
H3 OPTIMISMO ENFERMO CALIDAD DE VIDA
H4 AJUSTE ENFERMO CALIDAD DE VIDA
H5 CALIDAD DE VIDA SOBRECARGA
H6 IE PAREJA SOBRECARGA
H7 OPTIMISMO PAREJA SOBRECARGA
H8 AJUSTE PAREJA SOBRECARGA
H9 IE ENFERMO AJUSTE

H10 IE PAREJA AJUSTE
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Ademas de estas hipoétesis se han establecido otras relacionadas con las correlaciones entre
las puntuaciones de los enfermos de cancer y sus parejas en los factores comunes estudiados
(inteligencia emocional (H11), optimismo (H12) y ajuste de la relaciéon (H13), asi como hipétesis
sobre la correlaciéon en las puntuaciones de hombres y mujeres enfermos de cancer y en las parejas

en todos los factores estudiados (H14, H15, H16, H17, H18, H19, H20, H21).
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HIPOTESIS 1: Los tres factores de Inteligencia Emocional (Atencién, Claridad y
Reparacion) del enfermo de cancer se mostrardn como predictores significativos de su calidad

devida.

La correlaciéon al cuadrado (coeficiente de determinacién multiple al cuadrado, R%) es de
.292 (.259 corregida) lo cual indica un 25.9% en términos de porcentaje de varianza explicada de

los tres predictores del criterio (TABLA 33): “Reparacién”, “Atencién” y “Claridad”.

TABLA 33 MODELO DE REGRESION HIPOTESIS 1

R R cuadrado R cuadrado corregida

,540 ,292 ,259

NOTA: Variables predictoras: (Constante), R_REPARACION_E_TMMS, R_ATENCION_E_TMMS, R_CLARIDAD_E_TMMS

El analisis de varianza asociado al modelo de regresiéon proporciona un valor a través del
estadistico F que sefala que el porcentaje de varianza que los tres predictores de la IE (Atencién,
Claridad y Reparacién) explican de la “calidad de vida del enfermo” (25.9%) es estadisticamente

significativo (F(3,65) =8.924, p <.001) (TABLA 34).

TABLA 34 ANALISIS DE VARIANZA DE LOS FACTORES DE IE SOBRE CALIDAD DE VIDA DEL
ENFERMO

Modelo ci:?rzgc?s g cuthler(zj’ai:?ca F Sig.
Regresion 5959,497 3 1986,499 8,924 ,000
Residual 14469,575 65 222,609
Total 20429,072 68

NOTA: Variable dependiente: R_CALIDAD_VIDA_E/ Variables predictoras: (Constante), R_REPARACION_E_TMMS,
R_ATENCION_E_TMMS, R_CLARIDAD_E_TMMS
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Por ultimo, en la TABLA 35, se comprueba que los coeficientes beta () del modelo
muestran un valor que en los tres casos alcanzan la significacién estadistica estimada a través del
estadistico t de Student (3 = -.476, t = -4.376, p <.001, para Atencidn; § = .457, t = 3.553, p =.001,
para Claridad y, por ultimo, B = -.272, t = -2.175, p = .033, para Reparacion). Como se observa en el
caso de “Atencién” y “Reparacion” la prediccion es negativa (cuanto mayor es la puntuacién en
estas dimensiones, menor es la calidad de vida del sujeto), mientras que para la dimensién de la IE

“Claridad” es positiva o directa (a mayor “Claridad” por parte del enfermo, mayor “calidad de vida”).

La hipotesis se cumple pero parcialmente, respecto a la dimensiéon “Claridad” de la IE

(sentido positivo).

TABLA 35 COEFICIENTES DEL MODELO DE REGRESION DE LOS TRES FACTORES DE IE SOBRE LA
CALIDAD DE VIDA

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados tipificados
Modelo t p
B Error tip. B
(Constante)
90,286 11,446 7,888 ,000
R_ATENCION_E_TMMS
-1,107 ,253 -,476 -4,376 ,000
R_CLARIDAD_E_TMMS
1,487 ,419 ,457 3,553 ,001
R_REPARACION_E_TMMS
- 776 ,357 -,272 -2,175 ,033

NOTA: Variable dependiente: R_CALIDAD_VIDA_E
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HIPOTESIS 2: Los tres factores de Inteligencia Emocional (Atencién, Claridad y

Reparacion) de de la pareja podran predecir la “calidad de vida” del enfermo de cdncer.

TABLA 36 MODELO DE REGRESION HIPOTESIS 2

R R cuadrado R cuadrado corregida

127 ,016 -,029

NOTA: Variables predictoras: (Constante), R_REPARACION_P_TMMS, R_ATENCION_P_TMMS, R_CLARIDAD_P_TMMS

El coeficiente de determinacién multiple al cuadrado (R?%) resulta muy escaso (.016) que, en

el caso de considerarlo corregido, aporta un valor absurdo matematicamente (TABLA 36).

TABLA 37 ANALISIS DE VARIANZA DE LOS FACTORES DE IE SOBRE CALIDAD DE VIDA DEL
ENFERMO

Suma de Media
Modelo gl » F p
cuadrados cuadratica
Regresion
328,497 3 109,499 ,354 , 786
Residual
20100,575 65 309,240
Total
20429,072 68

NOTA: Variable dependiente: R_CALIDAD_VIDA_E/ Variables predictoras: (Constante), R_REPARACION_P_TMMS,
R_ATENCION_P_TMMS, R_CLARIDAD_P_TMMS
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En la misma linea de los resultados comentados para la tabla del “resumen del modelo”, el
analisis de varianza (TABLA 37) asociado al modelo de regresién proporciona un valor que sefala
que el porcentaje de varianza explicado por los tres predictores integrantes de la IE en conjunto no

es significativo (F(3,65) = 0.354, p =.786).

TABLA 38 COEFICIENTES DEL MODELO DE REGRESION DE LOS TRES FACTORES DE IE SOBRE LA
CALIDAD DE VIDA

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados tipificados
Modelo t p
B Error tip. B
(Constante)
87,367 14,343 6,091 ,000
R_ATENCION_P_TMMS
,255 478 ,082 ,534 ,596
R_CLARIDAD_P_TMMS
-,425 ,594 -,153 -, 715 ATT
R_REPARACION_P_TMMS
,015 ,613 ,004 ,024 ,981

NOTA: Variable dependiente: R_CALIDAD_VIDA_E

Por ultimo, se comprueba en la TABLA 38 que los tres coeficientes beta (3, ver tabla de
“coeficientes”) muestran un valor que en ninglin caso alcanza la significacién estadistica (§ =.082, t
=.534, p =.596, para Atencioén; § = -.153, t =-.715, p = .477, para Claridad y, por ultimo, 8 =.004, t =
0.024, p =.981, para Reparacion).

Ninguno de los tres predictores que integra el constructo Inteligencia Emocional en la
pareja es capaz de predecir la calidad de vida del enfermo de cancer. La hipétesis establecida no se

cumple.
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HIPOTESIS 3: El optimismo de la pareja se mostrard como un buen predictor de la

Calidad de Vida del enfermo de cdncer.

TABLA 39 MODELO DE REGRESION HIPOTESIS 3

R R cuadrado

R cuadrado corregida

,163

,012

NOTA: Variables predictoras: (Constante), R_OPTIMISMO_P_LOTR

El coeficiente de determinacién (correlaciéon al cuadrado) nuevamente es muy escaso

(.027). Respecto a la R2 proporciona un valor de .012 por lo que el porcentaje de varianza

explicada es apenas un 1% (Tabla 39).

TABLA 40 ANALISIS DE VARIANZA DEL OPTIMISMO DE LA PAREJA SOBRE CALIDAD DE VIDA

DEL ENFERMO

Suma de Media
Modelo gl ) F p
cuadrados cuadratica
Regresion
545,618 1 545,618 1,839 ,180
Residual
19883,454 67 296,768
Total
20429,072 68

NOTA: Variable dependiente: R_CALIDAD_VIDA_E/ Variables predictoras: (Constante), R_OPTIMISMO_P_LOTR
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Los resultados del ANOVA asociado al modelo de regresién apuntan en el mismo sentido de
los comentados previamente para la tabla del “resumen del modelo” (F(1,67) = 1.839, p = .180)
indicando un valor segtn el cual el porcentaje de varianza que el “Optimismo” explica de la “Calidad

de vida” del enfermo no es significativo (TABLA 40).

TABLA 41 COEFICIENTES DEL MODELO DE REGRESION DEL OPTIMISMO DE LA PAREJA SOBRE
LA CALIDAD DE VIDA

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados tipificados
Modelo t p
B Error tip. B
(Constante)
75,091 5,581 13,455 ,000
R_OPTIMISMO_P_LOTR
1,171 ,864 ,163 1,356 ,180

NOTA: Variable dependiente: R_CALIDAD_VIDA_E

Consecuentemente con los resultados previos comentados respecto a este analisis, el
coeficiente [3 (pendiente de regresién estandarizada para la variable “optimismo”, ver tabla de
“coeficientes”) muestra un valor que no alcanza la significacion estadistica (§ =.163,t=-1.356,p =

.180) (TABLA 41).

El factor “Optimismo de la pareja” no se muestra como predictor significativo de la calidad

de vida del enfermo de cancer. La hipétesis planteada no se verifica.
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HIPOTESIS 4: La percepcién del enfermo sobre su Calidad de la relacién de pareja serd

un buen predictor positivo de la calidad de vida del enfermo de cdncer.

TABLA 42 MODELO DE REGRESION HIPOTESIS 4

R R cuadrado R cuadrado corregida

,076 ,006 -,009

NOTA: Variables predictoras: (Constante), R_AJUSTE_E

Tal y como se puede comprobar en la TABLA 4242, el coeficiente de determinacién
(correlacién al cuadrado corregida) es inexistente. En el caso de R2 corregida proporciona un valor

matematicamente absurdo (-.009).

TABLA 43 ANALISIS DE VARIANZA DE LA IE DE LA PAREJA SOBRE LA CALIDAD DE LA RELACION
DE PAREJA

Suma de Media
Modelo gl » F p
cuadrados cuadratica
Regresion
117,150 1 117,150 ,386 ,536

Residual

20311,923 67 303,163

Total
20429,072 68

NOTA: Variable dependiente: R_CALIDAD_DE_VIDA_E/ Variables Predictoras (Constante), R_AJUSTE_E
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Los resultados del ANOVA (TABLA 43) asociado al modelo de regresiéon son consecuentes

con lo ya indicado para el resumen del modelo. El valor F(1,67) = 0.386, p = .536 indica que el

porcentaje de varianza que la “Calidad de la relaciéon de la pareja” (R_AJUSTE_E) explica de la

“Calidad de vida” del enfermo de cancer (R_CALIDAD_VIDA_E) no es significativo.

TABLA 44 COEFICIENTES DEL MODELO DE REGRESION DE LA CALIDAD DE LA RELACION DE

PAREJA DEL ENFERMO SOBRE SU CALIDAD DE VIDA

Coeficientes no

Coeficientes

estandarizados tipificados
Modelo t p
B Error tip. B
(Constante)
91,877 15,841 5,800 ,000
R_AJUSTE_E
-,192 ,310 -,076 -,622 ,536

NOTA: Variable dependiente: R_CALIDAD_VIDA_E

Segun lo comentado en los dos apartados previos del andlisis la pendiente de regresiéon

estandarizada (3, ver tabla de “coeficientes”) presenta un valor que no alcanza la significacién

estadistica (f =-.076,t=-.622, p =.536). (Ver TABLA 44).

El predictor “Calidad de la relaciéon de la pareja” no se muestra como predictor significativo

de la “Calidad de vida del enfermo de cancer”. La hipdtesis no se verifica.

HIPOTESIS 5: La calidad de vida del enfermo de cdncer se mostrard como buen predictor

inverso del nivel de sobrecarga del cuidador.

La correlaciéon multiple al cuadrado (R2) alcanza un valor de .130. Dicho estadistico

corregido es de .117, lo cual supone que el predictor “nivel de sobrecarga” explica un 11.7% de

varianza de la “calidad de vida del enfermo”. (Ver Tabla 45).
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TABLA 45 MODELO DE REGRESION HIPOTESIS 5

R R cuadrado R cuadrado corregida

,360 ,130 117

NOTA: Variables predictoras: (Constante), R_SOBRECARGA_P

Los resultados del andlisis de varianza asociado a la regresién (F(1,67) = 10.000, p =.002)
sefialan que se trata de un porcentaje de varianza que, aunque no elevado, es estadisticamente

significativo (TABLA 46).

TABLA 46 ANALISIS DE VARIANZA DE LA SOBRECARGA DE LA PAREJA SOBRE LA CALIDAD DE
VIDA DEL ENFERMO

Suma de Media
Modelo gl ) F p
cuadrados cuadratica
Regresion
903,893 1 903,893 10,000 ,002
Residual
6055,875 67 90,386
Total
6959,768 68

NOTA: Variable dependiente: R_CALIDAD_VIDA_E / Variables Predictoras (Constante),R_SOBRECARGA_P

Por ultimo, la

TABLA 47 muestra que la pendiente de regresiéon estandarizada (B, ver tabla de
“coeficientes”) presenta un valor para la variable “nivel de sobrecarga” estadisticamente

significativo y positivo (f =.360,t=3.162, p =.002).
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TABLA 47 COEFICIENTES DEL MODELO DE REGRESION DE LA SOBRECARGA DE LA PAREJA
SOBRE LA CALIDAD DE VIDA DEL ENFERMO

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados tipificados
Modelo t p
B Error tip. B
(Constante)
-,421 5,094 -,083 ,934
R_SOBRECARGA_P

,238 ,075 ,360 3,162 ,002

NOTA: Variable dependiente: R_CALIDAD_VIDA_E

La hipétesis no se verifica

HIPOTESIS 6: Los tres factores integrantes de la Inteligencia Emocional de la pareja se

mostrardn capaces de predecir inversamente su nivel de sobrecarga.

La correlacién multiple al cuadrado (R2) alcanza un valor de .330, en concreto .299,
corregida lo cual supone un 30%, aproximadamente, de varianza explicada de los tres predictores

de la IE respecto del criterio “nivel de sobrecarga” (Ver TABLA 48).

TABLA 48 MODELO DE REGRESION HIPOTESIS 6

R R cuadrado R cuadrado corregida

574 ,330 ,299
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NOTA: Variables predictoras: (Constante), R_REPARACION_P_TMMS, R_ATENCION_P_TMMS, R_CLARIDAD_P_TMMS

Se trata de un porcentaje de varianza estadisticamente significativo, como se infiere del

resultado del ANOVA asociado a la regresion (F(3,65) = 10.667, p <.001) recogido en la Tabla 49.

TABLA 49 ANALISIS DE VARIANZA DE LA IE DE LA PAREJA SOBRE SU NIVEL DE SOBRECARGA

Suma de Media
Modelo gl N F p
cuadrados cuadratica
Regresion 2296,113 3 765,371 10,667 ,000
Residual 4663,656 65 71,749
Total 6959,768 68

NOTA: Variable dependiente: R_SOBRECARGA_P/ Variables Predictoras (Constante), R_REPARACION_P_TMMS,
R_ATENCION_P_TMMS, R_CLARIDAD_P_TMMS

Mas en concreto, en la tabla de “coeficientes” (TABLA 50) del modelo de regresion se
observan valores que indican lo siguiente: de los tres predictores incluidos resultan predictores
significativos Unicamente la “Claridad” en el sentido previsto, es decir, negativo (f = -.551, t = -

3.113, p =.003) pero no “Atencidon” ni “Reparacion”.
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TABLA 50 COEFICIENTES DEL MODELO DE REGRESION LA IE DE LA PAREJA SOBRE SU NIVEL DE
SOBRECARGA

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados tipificados
Modelo t p
B Error tip. B

(Constante) 41,352 6,909 5,986 ,000
R_ATENCION_P_TMMS ,173 ,230 ,095 ,750 ,456
R_CLARIDAD_P_TMMS -,891 ,286 -,551 -3,113 ,003
R_REPARACION_P_TMMS -,167 ,295 -,086 -,565 574

NOTA: Variable dependiente: R_SOBRECARGA_P

Consecuentemente, se concluye que sélo el componente “Claridad” de la IE de la pareja se
muestra como predictor significativo negativo de su nivel de “sobrecarga”. En concreto, cuanto
mayor es la “Claridad” de la pareja, como componente de su IE, menor es dicho “Nivel de

sobrecarga”.

La hipétesis establecida se verifica parcialmente.
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HIPOTESIS 7: El “optimismo de la pareja” mostrard ser un buen predictor negativo o

inverso de su “nivel de sobrecarga”.

TABLA 51 MODELO DE REGRESION HIPOTESIS 7

R R cuadrado R cuadrado corregida

,085 ,001 -015

NOTA: Variables predictoras: (Constante), R_OPTIMISMO_P_LOTR

El coeficiente de determinacién (correlacién al cuadrado corregida) es muy bajo (.001). En

el caso de R2 corregida proporciona un valor matematicamente absurdo (-.015). (Ver TABLA 51).

TABLA 52 ANALISIS DE VARIANZA DEL OPTIMISMO DE LA PAREJA SOBRE SU NIVEL DE
SOBRECARGA

Suma de Media
Modelo gl » F p
cuadrados cuadratica
Regresion
,009 1 ,009 ,000 ,993
Residual
6959,759 67 103,877
Total
6959,768 68

NOTA: Variable dependiente: R_SOBRECARGA_P/ Variables Predictoras (Constante), R_OPTIMISMO_P_LOTR

La TABLA 52 muestra los resultados del ANOVA asociado al modelo de regresion (F(1,67) =
0.000, p =.993) indican, obviamente, que el porcentaje de varianza que “Optimismo” y “Pesimismo”

explican de la “Sobrecarga” no es significativo.
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TABLA 53 COEFICIENTES DEL MODELO DE REGRESION DEL OPTIMISMO DE LA PAREJA SOBRE
SU NIVEL DE SOBRECARGA

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados tipificados
Modelo t p
B Error tip. B
(Constante)
15,252 2,848 5,355 ,000
R_OPTIMISMO_P_LOTR

,004 ,445 ,001 ,009 ,993

NOTA: Variable dependiente: R_SOBRECARGA_P

Consecuentemente con los resultados de los dos apartados anteriores, las pendientes de
regresion estandarizadas ([, ver tabla de “coeficientes”) presentan un valor que no alcanza en
ninguno de los dos casos la significacion estadistica (f =.027,t=0.213, p =.832, para “Optimismo y

B=.089,t=0.697, p =.488, para “Pesimismo”). (Ver Tabla 53).

La hipétesis no se verifica.

HIPOTESIS 8: La calidad de la relacion de pareja predecird en sentido inverso el nivel de

sobrecarga de la pareja.

En el cuadro resumen del modelo de regresién (TABLA 54) se observa un coeficiente de
determinacién de .042, que se reduce a 0.028 tras corregirlo, indicando un 2.8% de varianza

explicada del “nivel de sobrecarga” a partir de la variable “calidad de la relaciéon” en la pareja.

TABLA 54 MODELO DE REGRESION HIPOTESIS 8

R R cuadrado R cuadrado corregida

,206 ,042 ,028

NOTA: Variables predictoras: (Constante), R_AJUSTE_P
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Los resultados del ANOVA (TABLA 55) asociado al modelo de regresion (F(1,67) = 2.956, p
=.090) indican que dicho el porcentaje de varianza que la “calidad de la relacién con la pareja”

explica de la variable “nivel de sobrecarga” no es estadisticamente significativo.

TABLA 55 ANALISIS DE VARIANZA DE LA SOBRECARGA DE LA PAREJA SOBRE SU PERCEPCION
DE LA CALIDAD DE LA RELACION

Suma de Media
Modelo gl . F p
cuadrados cuadratica
Regresion 294,048 1 294,048 2,956 ,090
Residual 6665,720 67 99,488
Total 6959,768 68

NOTA: Variable dependiente: R_SOBRECARGA_P / Variables Predictoras (Constante), R_AJUSTE_P

Por ultimo, en la Tabla 56, se muestra como la pendiente de regresién estandarizada “B”

muestra un valor que no alcanza la significacién estadistica (f =.206,t=1.719, p =.090).

La hipétesis no se verifica.
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TABLA 56 COEFICIENTES DEL MODELO DE REGRESION DE LA SOBRECARGA DE LA PAREJA
SOBRE SU PERCEPCION EN LA CALIDAD DE LA RELACION

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados tipificados
Modelo t p
B Error tip. B
(Constante) -5,780 12,306 -,470 ,640
R_AJUSTE_P ,406 ,236 ,206 1,719 ,090

NOTA: Variable dependiente: R_SOBRECARGA_P

HIPOTESIS 9: La Inteligencia emocional del enfermo, estimada a través de los tres
componentes de dicho constructo, mostrard ser un buen predictor (positivo) de la “calidad de

la relacién de pareja”.

TABLA 57 MODELO DE REGRESION HIPOTESIS 9

R R cuadrado R cuadrado corregida

,378 ,143 ,103

NOTA: Variables predictoras: (Constante), R_REPARACION_E_TMMS, R_ATENCION_E_TMMS, R_CLARIDAD_E_TMMS

El coeficiente de determinacién multiple al cuadrado, R2 (TABLA 57) alcanza un valor de

.143,.103 corregida, indicando un 10.30% de varianza del criterio “calidad de la relacién de pareja’

(R_AJUSTE_E) explicada en conjunto por los tres predictores de la IE del enfermo.
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TABLA 58 ANALISIS DE VARIANZA DE

RELACION DE PAREJA

LA IE DEL ENFERMO SOBRE LA

CALIDAD DE LA

Suma de Media
Modelo gl " F p
cuadrados cuadratica
Regresion 451,081 3 150,360 3,603 ,018
Residual 2712,687 65 41,734
Total 3163,768 68

NOTA: Variable dependiente: R_AJUSTE_E/ Variables predictoras: (Constante), R_REPARACION_E_TMMS, R_ATENCION_E_TMMS,

R_CLARIDAD_E_TMMS

Como se puede apreciar en la

TABLA 58, el porcentaje de varianza obtenido no es muy elevado pero sin embargo es

estadisticamente significativo, como resulta del ANOVA asociado a la regresion (F(3,65) = 3.603,p =

.018).
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TABLA 59 COEFICIENTES DEL MODELO DE REGRESION
PERCEPCION EN LA CALIDAD DE LA RELACION DE PAREJA

LA IE DEL ENFERMO SOBRE SU

Coeficientes no

Coeficientes

estandarizados tipificados
Modelo t p
B Error tip. B
(Constante) 35,558 4,956 7,175 ,000
R_ATENCION_E_TMMS ,096 ,110 ,105 ,880 ,382
R_CLARIDAD_E_TMMS ,413 ,181 ,323 2,280 ,026
R_REPARACION_E_TMMS ,023 ,155 ,020 ,148 ,883

NOTA: Variable dependiente: R_AJUSTE_E

Mas en concreto, los resultados del andlisis (Tabla 59) sefialan que sélo “Claridad” es un

predictor significativo y positivo (ver tabla de “coeficientes, § = .323, t = 2.280, p = .026) de la

percepcion sobre la “calidad de la relacién de pareja” en el enfermo de cancer pero no “Atencién” ni

“Reparacion”.

Sélo el componente “Claridad” de la IE se muestra como predictor significativo de la

“calidad de la relacion de pareja” (R_AJUSTE_E ). Cuando mayor es la “Claridad” mejor es “calidad de

la relacién de pareja”.

La hipétesis establecida se verifica, pero s6lo parcialmente.
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HIPOTESIS 10: La Inteligencia emocional de la pareja, estimada a través de los tres
componentes de dicho constructo, se mostrard como buen predictor (positivo) de la “calidad de

la relacién de pareja”.

El coeficiente de determinacion multiple al cuadrado, R2, muestra un valor muy escaso

(034, -.011 corregida). (Ver TABLA 60).

TABLA 60 MODELO DE REGRESION HIPOTESIS 10

R R cuadrado R cuadrado corregida

,184 ,034 -,011

NOTA: Variables predictoras: (Constante), R_REPARACION_P_TMMS, R_ATENCION_P_TMMS, R_CLARIDAD_P_TMMS

En la misma linea de los resultados comentados a partir de la TABLA 61, el ANOVA asociado
al andlisis de regresiéon sefiala que el porcentaje de varianza explicado a partir de los tres
predictores integrantes de la IE del criterio no es significativo (F(3,65) = 0.762, p = .519). (Ver
TABLA 61).

TABLA 61 ANALISIS DE VARIANZA DE LA IE DE LA PAREJA SOBRE LA CALIDAD DE LA RELACION
DE PAREJA

Suma de Media
Modelo gl N F p
cuadrados cuadratica
Regresion 60,526 3 20,175 , 762 ,519
Residual 1720,025 65 26,462
Total 1780,551 68

NOTA: Variable dependiente: R_AJUSTE_P/ Variables predictoras: (Constante), R_REPARACION_P_TMMS, R_ATENCION_P_TMMS,
R_CLARIDAD_P_TMMS
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Consecuentemente con los resultados comentados, los tres coeficientes 3 (ver tabla 61)
proporcionan valores que en ningln caso alcanza la significacion estadistica ( =.083,t=0.550,p =
.584, para Atencion; f =.162,t=0.761, p = .449, para Claridad y, por ultimo, § =-.195,t=-1.163,p =
.292, para Reparacioén). (Ver TABLA 62). Ninguno de los tres predictores que integra el constructo

Inteligencia Emocional es capaz de predecir la “calidad de la relacién de pareja” (R_AJUSTE_P).

La hipétesis no se cumple.

TABLA 62 COEFICIENTES DEL MODELO DE REGRESION LA IE DE LA PAREJA SOBRE SU
PERCEPCION EN LA CALIDAD DE LA RELACION DE PAREJA

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados tipificados
Modelo t p
B Error tip. B

(Constante) 51,284 4,196 12,223 ,000
R_ATENCION_P_TMMS ,077 ,140 ,083 ,550 ,584
R_CLARIDAD_P_TMMS ,132 174 ,162 ,761 ,449
R_REPARACION_P_TMMS -,191 ,179 -,195 -1,063 ,292

NOTA: Variable dependiente: R_AJUSTE_P

HIPOTESIS 11: Existe una correlacién positiva entre las puntuaciones en Inteligencia

Emocional del enfermo de cdncery de su pareja

A través del andlisis de correlacién de Pearson (r) entre las puntuaciones en el TMMS-24 de
los enfermos de cancer y sus parejas, los resultados indican una correlaciéon moderada positiva en
todas las variables excepto entre atencion de un miembro de la pareja y la reparacion del otro

miembro, relacién que no alcanza la significacién estadistica.
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La Atencidn del enfermo correlaciona de forma significativa y positiva con la Atencién de la
pareja (r=.484, p< .01) y Claridad (r=.35, p< .01). La Claridad del enfermo correlaciona
positivamente con los tres factores de IE de la pareja: Atencién (r=.43, p< .01); Claridad (r=.50, p<
.01) y Reparacién (r=.33 p< .01). Por ultimo, la Reparacién del enfermo correlaciona tanto con la
Claridad de la pareja (r=.55, p<.01) como con Reparacion de la pareja (r=.54, p<.05) (Ver TABLA
63).

TABLA 63 CORRELACIONES ENTRE LAS PUNTUACIONES EN IE DEL ENFERMO DE CANCER Y SU
PAREJA

ENFERMOS
ATENCION CLARIDAD REPARACION
ATENCION 484" 433" 157
PAREJAS CLARIDAD 355" 507" 551"
REPARACION -,001 3347 549"

*p<.05. *p<.01.

La hipétesis se confirma parcialmente (existe una correlacion moderada positiva en todas las

variables excepto entre atencién de un miembro de la pareja y la reparacion del otro miembro).
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HIPOTESIS 12: Existe una correlacién positiva entre las puntuaciones en Optimismo y

Pesimismo del enfermo de cdncery de su pareja

En este caso (TABLA 64), el analisis de correlacién de Pearson ha mostrado una correlacién
directa de magnitud bastante elevada y significativa entre el optimismo de ambos miembros de la
pareja (r=.724, p = .001) y, aunque de menor magnitud, también positiva respecto al pesimismo

(r=.277, p<.05).

TABLA 64 CORRELACION ENTRE OPTIMISMO Y PESIMISMO DEL ENFERMO DE CANCER Y SU
PAREJA

ENFERMOS
OPTIMISMO PESIMISMO
OPTIMISMO 724" ,001
PAREJAS
PESIMISMO -,236 277

*p<.05. *p<.01.

La hipétesis se verifica.

HIPOTESIS 13: Existe una correlacion significativa y positiva entre las puntuaciones del

enfermo de cdancery su pareja en Calidad de la relacion de pareja.

Como se puede comprobar en la TABLA 65 existen correlaciones significativas entre los
factores de calidad de la relacién del enfermo y su pareja asi como en la puntuacién total de “ajuste

delarelacion” (r=.812, p<.01).

Si se analizan por separado los factores que componen el constructo “Ajuste de la relacion”,

se comprueba céomo el coeficiente de Correlacion de Pearson ha mostrado también correlaciones
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significativas entre las puntuaciones en Consenso (r=.786, p< .01), Satisfaccién (r=.824, p< .01) y

Cohesioén (r=.930, p<.01) del enfermo de cancer y su pareja.

También aparecen correlaciones de los tres factores de un miembro de la pareja con la

puntuacion total del otro miembro de la pareja.

El Ajuste total de la pareja correlaciona con las puntuaciones en los factores de Consenso
(r=.713, p< .01) y Cohesion (r=.930, p<.01) del enfermo de cancer, mientras que aparece una

correlacion negativa, aunque mas baja, con la satisfaccién (r=.274, p<.05).

Del mismo modo, las puntuaciones en Ajuste total del enfermo correlacionan positivamente
con la puntuacion en Consenso de la pareja (r=.525, p< .01) y en Cohesion (r=.654, p<.01) y

negativamente con Satisfaccion (r=-.328, p<.01).

TABLA 65 CORRELACION EN CALIDAD DE LA RELACION DE PAREJA

ENFERMO
CONSENSO  SATISFACCION  COHESION AJUSTE
CONSENSO 786" -114 -,015 525"
SATISFACCION -,234 824" 530" -,328"
PAREJA
COHESION 212 -,568" ,930" 654"
AJUSTE 713" -274 533" 812"

La hipétesis se confirma
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HIPOTESIS 14: No existen diferencias entre hombres y mujeres enfermas de cdncer en

los factores de Inteligencia Emocional.

En las puntuaciones sobre los tres factores de inteligencia emocional dadas por los
enfermos y enfermas de cancer al cuestionario TMMS-24 se encuentran los resultados ofrecidos en
la TABLA 66. En este caso, para el factor Atencioén, la prueba de Levene ofrecia unos resultados que
indicaban que las varianzas de los grupos considerados no eran homogéneas (F=12.5, p = 0.01), por
lo que no se han asumido varianzas iguales. Si que se ha asumido la homogeneidad de varianzas

para los otros dos factores: “claridad” y “reparacion”.

Los resultados muestran como en el factor atencion (t(27.83)=1.76, p = .089) y reparacion
(t(67)=0.26, p=.792) se mantiene la hipétesis nula de igualdad de medias para enfermos y
enfermas. Sin embargo, se encuentran diferencias significativas en el factor “claridad” en funcién

del sexo del paciente (t(67)=4.48, p<.001).

TABLA 66 INTELIGENCIA EMOCIONAL EN FUNCION DEL SEXO

t gl p Diferencia de medias
R_ATENCION_E_TMMS 1,764 27,839 ,089 4,000
R_CLARIDAD_E_TMMS 4,484 67 ,000 5,391
R_REPARACION_E_TMMS ,264 67 ,792 413

Mas en concreto, se comprueba cémo las mujeres obtienen una puntuacion media de 30.91
(DT=4.67) mientras que en los hombres el promedio fue de 25.52 (DT=4.77). Asi pues, las mujeres

enfermas de cancer tienen una “claridad emocional” mayor que los hombres (Ver Tabla 67).
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TABLA 67 ESTADISTICOS PUNTUACIONES IE POR SEXO0S

SEXO ENFERMO N Media DT
MUJER 46 26,74 5,209
R_ATENCION_E_TMMS
HOMBRE 23 22,74 10,235
MUJER 46 30,91 4,675
R_CLARIDAD_E_TMMS
HOMBRE 23 25,52 4,776
MUJER 46 30,20 5,879
R_REPARACION_E_TMMS
HOMBRE 23 29,78 6,585

La hipoétesis se confirma parcialmente. Se han encontrado diferencias entre las puntuaciones
de hombres y mujeres enfermos de cancer en claridad emocional, no existiendo diferencias para los

factores Reparaciéon y Atencion.

HIPOTESIS 15: No existen diferencias entre hombres y mujeres parejas de enfermos de

cdncer en los factores de Inteligencia Emocional.

En cuanto a los resultados de la comparacién de medias para muestras independientes
entre mujeres y hombres parejas de enfermos de cancer en sus puntuaciones en los tres factores de
Inteligencia Emocional (TABLA 68), la prueba Levene ofrecia un resultado menor a .05 en el factor
“claridad” por lo que no se han asumido varianzas iguales mientras que si que asumen en

“atencion” y “reparacién”.

Los resultados muestran un valor de t(67)=-0.65, p>.05 en atencion, t(28.91)=-0.53, p>.05
en claridad y t(67)=1.2, p>.05. Por lo tanto, en las parejas de enfermos de cdncer no existen

diferencias en sus puntuaciones en IE en funcién del sexo al que pertenezcan.
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TABLA 68 DIFERENCIAS EN IE EN FUNCION DEL SEXO DE LAS PAREJAS

Diferencia de

t I
g P medias
R_ATENCION_P_TMMS
-,658 67 ,513 -,935
R_CLARIDAD_P_TMMS
-,530 28,912 ,600 -1,022
R_REPARACION_P_TMMS
1,205 67 ,232 1,609

La hipétesis se confirma.

HIPOTESIS 16: No existen diferencias entre hombres y mujeres enfermas de cdncer en

las puntuaciones de optimismo

Se ha llevado a cabo una prueba de diferencia de medias para muestras independientes (t

de Student) para comprobar estas hipoétesis.

COMO SE PUEDE COMPROBAR EN LA

TABLA 69, los resultados para la prueba t de Student, tras verificar el cumplimiento de la
homocedasticidad mediante Levene, muestran en optimismo que las puntuaciones en dicha
variable son diferentes para hombres y mujeres enfermas de cancer (t(67)=2.88, p =.005).
Atendiendo a las puntuaciones medias, se encuentra que las mujeres obtienen M=6.57 (DT=2.43)
mientras que los hombres enfermos de cancer obtienen M=4.87 (DT=1.98) con una diferencia de
medias, por tanto, de 1.696. Se puede concluir que las mujeres enfermas de cancer de la muestra

son mas optimistas que los hombres (TABLA 70).

Respecto a la variable pesimismo se comprueba que no existen diferencias

estadisticamente significativas en funcién del sexo de la persona enferma (t(67)=1.47, p = .144).
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TABLA 69 ESTADISTICOS OPTIMISMO Y PESIMISMO POR SEXO

SEXO ENFERMO N Media DT
MUJER 46 6,57 2,437
R_OPTIMISMO_E
HOMBRE 23 4,87 1,984
MUJER 46 8,59 2,296
R_PESIMISMO_E
HOMBRE 23 7,70 2,494

TABLA 70 OPTIMISMO Y PESIMISMO EN FUNCION DEL SEXO DE LA PERSONA ENFERMA

t gl p Diferencia de medias
R_OPTIMISMO_E 2,889 67 ,005 1,696
R_PESIMISMO_E 1,477 67 ,144 ,891

La hipoétesis no se confirma. Las mujeres enfermas de cdncer muestran unas puntuaciones

mas altas que los hombres en optimismo.
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HIPOTESIS 17: No existen diferencias entre hombres y mujeres parejas enfermas de

cdncer en las puntuaciones de optimismo

Se ha llevado a cabo una prueba de diferencia de medias para muestras independientes (t
de Student) para comprobar esta hipotesis. En el caso de las puntuaciones de la pareja en
optimismo-pesimismo, y dado que la F de Levene tiene una significaciéon <.001 para los dos casos,
no ha sido posible asumir la igualdad de varianza de los grupos considerados. Los resultados de la

prueba t de Student entre sexos en estos factores se recogen en la TABLA 72:

TABLA 71 ESTADISTICOS OPTIMISMO Y PESIMISMO DE LA PAREJA POR SEXOS

SEXO DE LA PAREJA N Media DT.
MUJER 23 4,96 1,942
R_OPTIMISMO_P_LOTR
HOMBRE 46 6,20 3,052
MUJER 23 8,30 1,105
R_PESIMISMO_P_LOTR
HOMBRE 46 7,91 2,537

TABLA 72 OPTIMISMO Y PESIMISMO EN FUNCION DEL SEXO DE LA PERSONA ENFERMA

t gl p Diferencia de medias
R_OPTIMISMO_P
- - -2,047 62,958 ,045 -1,239
R_PESIMISMO_P
- - ,891 66,149 376 391
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Se comprueba que los resultados han sido de t(62.95)=-2.04, p =.045, para el factor
optimismo, y de t(66.14)=.89, p = 0.376, para el factor pesimismo. Por lo tanto, se han detectado
diferencias entre hombres y mujeres, parejas de enfermos de cancer, en optimismo pero no en
pesimismo. En el caso de los enfermos de cancer, las puntuaciones eran diferentes para ambos
factores. Sin embargo, al contrario de lo que ocurria en el grupo de enfermos, como se observa en la
TABLA 71, son los hombres en este caso los que obtienen puntuaciones mas altas en optimismo

(M=6.2; DT=3.05) frente a las mujeres (M=4.96; DT=1.94).

La hipétesis no se cumple.

HIPOTESIS 18: No existen diferencias entre hombres y mujeres enfermas de cdncer en

las Ajuste de la relacién.

Se ha llevado a cabo una prueba de diferencia de medias para muestras independientes (t

de Student) para comprobar esta hipdtesis.

En cuanto al factor “ajuste” de la calidad de relacién de pareja, se mantiene la Hipoétesis
nula planteada de que las medias entre ambos grupos son estadisticamente similares (t(67)=0.02, p

=.980) en dicha variable. No existen, por tanto, diferencias de sexo en esta variable (TABLA 73).

La hipétesis se confirma.

TABLA 73 CALIDAD DE LA RELACION DE PAREJA EN FUNCION DEL SEXO DE LA PERSONA
ENFERMA

t gl p Diferencia de medias

R_AJUSTE_E ,025 67 ,980 ,043
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HIPOTESIS 19: No existen diferencias entre hombres y mujeres parejas de enfermas de

cdncer en las Ajuste de la relacion.

En el caso de las puntuaciones sobre calidad de vida de la pareja (ver TABLA 74), tras la
prueba de diferencia de medias para muestras independientes (¢t de Student), se comprueba cémo
t(67)=1.84, p>0.05, por lo que no existen diferencias de sexo en esta variable (el mismo resultado

que obteniamos con los enfermos de cancer).

La hipétesis se verifica.

TABLA 74 DIFERENCIAS EN AJUSTE EN FUNCION DEL SEXO DE LAS PAREJAS

t gl p Diferencia de medias

R_AJUSTE_P
- - 1,845 67 ,069 2,370

HIPOTESIS 20: No existen diferentes entre hombres y mujeres enfermos de cdncer en
calidad de vida

Enla TABLA 75 se encuentran los resultados para la comparacion de medias con muestras
independientes en el factor “calidad de vida”. Se observa que existen diferencias estadisticamente

significativas en calidad de vida en funcién del sexo de la persona enferma (t(67)=3.60, p<0.05).

Si se atiende a los estadisticos basicos para hombres y mujeres (Ver TABLA 76) se percibe
cémo en el caso de las mujeres enfermas de cancer su promedio en “calidad de vida” es de 87.02
(DT=14.47), mientras que para los hombres es de 72.30 (DT=18.68) Por lo tanto, las mujeres

enfermas de cancer de la muestra evidencian una mejor calidad de vida que los hombres.

La hipétesis 20 no se confirma.
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TABLA 75 ESTADISTICOS CALIDAD DE VIDA POR SEXOS

SEXO ENFERMO N Media DT
MUJER 46 87,0217 14,47525
R1_CALIDAD_VIDA
HOMBRE 23 72,3043 18,68260

TABLA 76 CALIDAD DE VIDA EN FUNCION DEL SEXO DE LA PERSONA ENFERMA

t gl p Diferencia de medias

R1_CALIDAD_VIDA 3,607 67 ,001 14,71739

HIPOTESIS 21: No existen diferentes entre hombres y mujeres parejas de enfermos de

cdncer en sobrecarga emocional

Por lo que respecta a la puntuacion en la dimensién “sobrecarga” se observa en la TABLA
77 que t(67)=1.89, p>.05, por lo que no existen diferencias de sexo en este factor para las parejas de

los enfermos de cancer.

TABLA 77 DIFERENCIAS EN SOBRECARGA EN FUNCION DEL SEXO DE LAS PAREJAS

t gl p Diferencia de medias

R_SOBRECARGA 1,895 67 ,062 4,804
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DISCUSION Y CONCLUSIONES




11 DISCUSION

Existe una creencia bastante generalizada de que el “estado de &nimo” es determinante en
la evolucién de una enfermedad como el cancer. Sin embargo, los estudios empiricos que existen a
este respecto son poco concluyentes. En cualquier caso, resulta muy aventurado plantearse si
realmente el ser optimista y estar esperanzado puede mejorar el estado de salud de los enfermos de
cancer. Ademds, en algunos casos, hemos podido comprobar cémo esta percepciéon y los
comentarios que escuchan los enfermos de cancer sobre la importancia casi vital de mantener un
estado de animo optimista pueden llevarles a sentimientos de frustraciéon, indefension y
culpabilidad si no consiguen afrontar la enfermedad desde un punto de vista positivo o si se

encuentran con un estado de animo decaido o triste.

Coyne y Tennen (2010) parten de la base que la Psicologia Positiva en general ha alcanzado
tanta popularidad porque “resuena” perfectamente con estas creencias populares acerca de que un
estado de animo positivo contribuye incluso al pronéstico de una enfermedad. Estos autores no
sugieren que toda la Psicologia Positiva sea poco cientifica, ya que es cierto que algunos estudios
han demostrado el papel del afecto positivo en la adaptacién humana y en la capacidad de
recuperacion, pero en su entusiasmo por avanzar, la Psicologia Positiva ha creado una gran brecha
entre sus afirmaciones y la evidencia cientifica. El articulo de Coyne y Tennen (2010) evidencia
numerosos errores metodolégicos y sesgos en la publicacién de las investigaciones cientificas que
han intentado correlacionar los factores de Psicologia Positiva con un buen prondstico o una
mejora en la calidad de vida de los pacientes con cancer. Ponen como ejemplo una revision
sistematica de 12 estudios llevada a cabo por Petticrew, Bell y Hunter (2002), quienes no
encontraron evidencias sobre el impacto de factores psicoldgicos en la progresién del cancer y la
supervivencia. Los autores acaban su articulo haciendo un llamamiento a los lideres de la psicologia

positiva para que basen sus teorias “en evidencias cientificas en lugar de en ilusiones” (pag. 41).

El presente trabajo de investigacion ha asumido el reto propuesto por estos autores y se ha
planteado como objetivo principal el conocer, desde el punto de vista cientifico, si los factores de
Inteligencia Emocional (1E) y Optimismo del paciente de cancer y su pareja, relacionados ambos con
la concepcidn tedrica de la Psicologia Positiva, podian predecir tanto la calidad de vida del enfermo
como el nivel de sobrecarga de la pareja, asi como la relacidn entre estos factores y la calidad de la

relacion de pareja.

Para la consecucién de este objetivo, y desde el marco teérico del Modelo de Mayer y

Salovey de IE, se han planteado una serie de Hip6tesis que pueden agruparse en cuatro categorias:

— De la Hipotesis 1 a la 4 se considera la calidad de vida del paciente como variable
dependiente, siendo las variables predictoras la IE tanto del enfermo como de su pareja y el

optimismo y la calidad de la relacién que percibe el enfermo.
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De la Hipoétesis 5 a 8 se ha tomado en cuenta como variable dependiente la sobrecarga de la
pareja y como variables predictoras su IE, optimismo y percepcion sobre el ajuste de la
relacion de pareja asi como la calidad de vida del enfermo.

Las Hipoétesis 9 y 10 tratan de comprobar si la I[E (tanto del enfermo como de la pareja)
predicen el ajuste de la relacién de pareja.

Se han establecido hipoétesis relacionadas con las correlaciones entre las puntuaciones de
los enfermos de cancer y sus parejas en los factores comunes estudiados (IE (H11),
optimismo (H12) y ajuste de la relacién (H13))

Por ultimo, se plantean hipoétesis sobre la correlacién en las puntuaciones de hombres y
mujeres enfermos de cancer y en las parejas en todos los factores estudiados (de H14 a

H21).
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11.1 FACTORES DE PREDICCION DE LA CALIDAD DE VIDA
DEL PACIENTE DE CANCER

La Hipétesis 1 de este estudio plantea que “los tres factores de Inteligencia Emocional
(Atencién, Claridad y Reparacion) del enfermo de cdncer se mostrardn como predictores
significativos de su calidad de vida”. Los resultados han mostrado que el porcentaje de varianza
que los tres factores de IE explican de la calidad de vida del enfermo es el 25.9%. Sin embargo, estos
tres factores de IE no predicen la calidad de vida en la misma direccién. Mientras que atencién y
reparacion predicen la calidad de vida de forma negativa (cuanto mayor es la puntuacién en estas
dimensiones, menor es la calidad de vida del paciente), la dimensién claridad predice la calidad de

vida de forma positiva (cuanto mayor es la claridad, mayor es la calidad de vida del enfermo).

Existen investigaciones previas que han demostrado la capacidad predictiva de la IE sobre
la calidad de vida de los enfermos de cancer (Rey, Extremera y Trillo, 2013; Rausch, 2008; Haro,
Gallardo, Martinez, Camacho-Calderén, Velazquez-Tlapanco y Hernandez, 2014). Sin embargo,
ninguna de ellas habia definido el diferente peso que tienen los tres factores del Modelo de Mayer y

Salovey.

En este punto hay que concretar que, segtiin este Modelo, la relacién entre los tres factores
que componen el constructo IE (Atencién: soy capaz de sentir y expresar los sentimientos de forma
adecuada; Claridad: comprendo bien mis estados emocionales y Reparacién: soy capaz de regular
los estados emocionales correctamente) no es directo, es decir, no se tiene una mayor IE por el
hecho de tener puntuaciones altas en los tres factores. De hecho, para el propio Salovey (2001) el
desajuste emocional vendria dado por una alta atencién a sus emociones, baja claridad emocional y
la creencia de no poder modificar sus estados emocionales (reparacion). Asi, las personas con alta
IE tienen un modelo caracterizado por puntuaciones de moderadas a bajas en atencién emocional,
altas puntuaciones en claridad y altas, aunque no en extremo, en reparacion (Extremera y
Fernandez-Berrocal, 2002; Extremera y Fernandez-Berrocal, 2005; Fernandez-Berrocal, Ramos, y
Extremera, 2001; Salovey et al., 1999; Salovey et al., 1995; Thayer, Rossy, Ruiz-Padial, y Johnsen,
2003).

Rey, Extremera y Pena (2011) afirman que estas tres dimensiones reflejan una secuencia
funcional de tres fases (Martinez-Pons, 1997; Palmer, Gignac, Bates y Stough, 2003), de tal forma
que se necesita prestar atencion a los sentimientos para comprender claramente las emociones y en
consecuencia tener la capacidad de reparar los estados animicos. Sin embargo, muchas de las
investigaciones que han utilizado el TMMS-24 para el andlisis de los factores de IE en diversas
situaciones muestran, como en este estudio, que los tres factores se pueden llegar a comportar de

manera diferente.
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El peso del factor claridad emocional dentro del constructo IE ha sido comprobado en
investigaciones previas en diferentes ambitos, resultando el factor de mayor ajuste emocional
(Fernandez-Berrocal, Salovey, Vera, Ramos, y Extremera, 2001; Ferndndez-Berrocal, Ramos y
Extremera, 2001; Salovey, et al, 1999; Salovey, et al, 1995). Por lo tanto, el factor clave del
equilibrio emocional se basara en la capacidad (o habilidad) de comprender cual es la emocion, lo
que permitird gestionar los pensamientos intrusivos y rumiativos asociados a situaciones

estresantes (Sosa, 2008).

En los resultados de la presente investigacién se comprueba, por tanto, que la facultad para
conocer y comprender las emociones, integrandolas en el pensamiento (claridad emocional)
predicen de manera significativa la calidad de vida del paciente de cancer, mientras que cuanta
mayor capacidad de reconocer las emociones (atencion emocional) y de regularlas y controlarlas,

peor sera la calidad de vida del paciente.

El hecho de que en el presente estudio el factor reparacién no se haya mostrado como un
factor predictor directo de la calidad de vida del paciente, puede deberse a que en la muestra
analizada el 67% de los sujetos eran mujeres. A pesar de que la relacion entre IE y género no esta
del todo delimitada, como se comentard mas adelante, algunos estudios han comprobado cémo las
mujeres tienden a puntuar menos que los hombres en reparacién emocional (Austin, Evans,
Goldwater y Potter, 2005; Fernandez-Berrocal, Extremera y Ramos, 2004; Goldenberg, Mathenson
y Mantler, 2006; Harrod, y Scheer, 2005; Pandey y Tripathi, 2004; Silveri, Tzilos, Pimentel y
Yurgelun-Todd, 2004; Van Rooy, Alonso y Viswesvaran, 2005; citados por Sanchez-Nuiiez, 2008;
Pérez y Castején, 2005).

La Hipétesis 2 de este estudio “(Los tres factores de Inteligencia Emocional (Atencién,
Claridad y Reparacién) de la pareja podrdn predecir la “calidad de vida” del enfermo de
cdncer)” se basaba en las investigaciones de Reynolds y Kaplan (1990); Goodwin, Hunt, Key y
Samet (1987); Sherbourne y Hays (1990); Cutrona y Russell (1990); Kerns (1994); Thompson y
Pitts (1992), Skerrett (1998); Carey (1999) y Fagundes, Berg y Wiebe (2012) para quienes la
respuesta emocional de la pareja a la enfermedad aumenta la capacidad de los enfermos de hacer
frente al cancer con mas eficacia, mejorando su bienestar fisico y emocional. Ninguno de los tres
factores que integra el constructo Inteligencia Emocional en la pareja es capaz de predecir la

calidad de vida del enfermo de cancer.

La Hipdtesis 3 planteaba que “El optimismo de la pareja se mostrard como un buen
predictor de la Calidad de Vida del enfermo de cdncer” y estaba basada en anteriores estudios
como los de Gustavsson-Lilius, Julkunen, Keskivaara, Lipsanen y Hietanen (2012) y Gustavsson-

Lilius; Julkunen y Hietanen (2007) quienes si que habian encontrado que el optimismo de la pareja
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suponia un predictor de la calidad de vida del paciente. Sin embargo, en el presente estudio esta

hipotesis no ha sido confirmada.

Analizando de manera conjunta los resultados aportados por esta investigacion en las
Hipétesis 2 y 3 podemos concluir que ni la IE ni el optimismo de la pareja son capaces de predecir la
calidad de vida del paciente de cancer. Sin embargo, numeroso estudios han comprobado que los
pacientes de cancer casados tienen mejor calidad de vida, mejor adherencia al tratamiento, etc.
(Gavira, 2007; Da Costa Neto y Cavalcanti, 2005; Steel, Chopra, Olek, y Carr, 2007; Yavas, 2012). Ho,
Rajandram, Chan, Samman, McGrath y Zwahlen (2011) encontraron que una buena relacién de
pareja era importante para la esperanza de los pacientes de cancer que mostraban puntuaciones
superiores en este factor que los pacientes sin pareja. Croft, Sorkin y Gallicchio (2014) han
encontrado que los enfermos de cancer casados tienen puntuaciones de optimismo mas altas, al

menos a corto plazo.

Rock, Steiner, Rand y Bigatti (2014) aconsejan sobre la importancia de estudiar
conjuntamente el optimismo y la calidad de la relacion de pareja, ya que ciertas combinaciones de
paciencia y esperanza de la pareja y el optimismo del paciente son mas beneficiosos que otros
factores para la satisfacciéon con la relacién de pareja, sugiriendo un enfoque diddico para el
bienestar en pacientes con cancer de mama. De ahi que la Hipétesis 4 de este estudio se plantee si la
“Calidad de la relacion de pareja serd un buen predictor positivo de la calidad de vida del
enfermo de cdncer”. Los resultados obtenidos no permiten mantener esta hipétesis. Por lo tanto,
al igual que con IE y optimismo, la percepcién de la pareja sobre la calidad de la relacién no predice

la calidad de vida del enfermo.

11.2 FACTORES DE PREDICCION DE LA SOBRECARGA DE LA
PAREJA

La sobrecarga de las personas que cuidan a sus familiares enfermos se ha estudiado
ampliamente en enfermedades degenerativas como el Alzheimer (Aguglia, Onor, Trevisiol, Negro,
Saina, y Maso, 2004; Mahoney, Regan, Katoma, y Livingston, 2005; Zarit, y Leitsch, 2001; Bédard,
Raney, Molloy, Lever, Pedlar y Dubois,2001; Clyburn, Stones, Hadjistavropoulos, y Tuokko, 2000;
Coen, Swanwick, O'Boyle, y Coakley, 1997) y en menor medida en otro tipo de enfermedades
psiquiatricas (Gutiérrez-Maldonado, Caqueo-Urizar y Kavanagh, 2005; Crespo y Rivas, 2015) o
crénicas como la esclerosis multiple (Rivera-Navarro, Morales-Gonzalez y Benito-Le6n, 2003). En
estos casos, el conjunto de sintomas asociados con la sobrecarga emocional que sufren las personas
que proporcionan el cuidado ha sido definido como “el sindrome del cuidador” y hace referencia a

las consecuencias derivadas de la atencién a familiares enfermos y que representa un riesgo para la
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propia salud fisica y mental del cuidador principal (Pinquart y Sérensen, 2003; Covinsky et. al,,
2003), hallandose una alta prevalencia de ansiedad y sintomas depresivos en los grupos de

cuidadores familiares (Rodriguez-Vega et al., 2002).

En cuanto a los factores que pueden predecir la aparicién de esta sobrecarga emocional,
Turré-Garriga et als. (2015) han encontrado que en el caso de cuidadores de enfermos de
Alzheimer, son factores relacionados fundamentalmente con los sintomas de la enfermedad como la
agresividad, apatia e irritabilidad de estos enfermos y, en menor medida, con las caracteristicas del
cuidador como su edad y la relacién familiar que le une al enfermo. Para Artaso, Gofii y Biurrun
(2003) la sobrecarga se veria determinada por la mayor presencia de alteraciones
neuropsiquiatricas en el enfermo, el menor apoyo social y el uso de la estrategia de afrontamiento

«huida-evitacidn» por parte del cuidador, que explicaban el 41% de la variabilidad en la sobrecarga.

Los estudios referidos a los factores que contribuyen a la sobrecarga del cuidador en casos
de cancer practicamente se limitan a los canceres pediatricos (Montero, Jurado y Méndez, 2015) o
terminales (Moreira de Souza y Turrini, 2011), a través de estudios descriptivos que correlacionan
el nivel de sobrecarga con factores como la falta de apoyo espiritual, material y de informacién para
desarrollar su rol de cuidador (Gonzalez-Sudrez, Reina y De Armas, 2015), asi como la falta de

ayuda para el cuidado del enfermo (Expésito, 2008).

El presente estudio ha analizado si factores personales de la pareja del enfermo (como su
IE y optimismo) asi como la calidad de vida del enfermo o la calidad de la relacion de pareja son

predictores significativos de la sobrecarga del cuidador.

La Hipotesis 5 planteaba si “la calidad de vida del enfermo de cdncer se mostraria como
buen predictor inverso del nivel de sobrecarga del cuidador”. Los datos hallados en el presente
estudio muestran que la Hipoétesis no se verifica, ya que la relacién encontrada entre calidad de vida
del enfermo y sobrecarga del cuidador es positiva, es decir cuanto mayor es la calidad de vida del

enfermo de cancer mayor es el nivel de sobrecarga del cuidador.

Este resultado conduce a la reflexién de que el instrumento escogido para medir la
sobrecarga del cuidador (Cuestionario de Zarit) a pesar de ser el mas empleado en los estudios de
sobrecarga, tuvo su origen y ha sido utilizado ampliamente para la valoracién de la sobrecarga del
cuidador de pacientes con demencia, de ahi que algunos items como el item 4 “;Siente vergiienza
por la conducta de su familiar?” o el item 8 “;Piensa que su familiar depende de usted?” pueden no
ajustarse a la realidad de la situacion del cuidado a enfermos de cancer que durante las primeras

fases de los tratamientos no conllevan situaciones de dependencia o de sintomas psiquiatricos.
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La Hipdtesis 6 trataba de determinar si “los factores de Inteligencia Emocional del
cuidador predicen inversamente su nivel de sobrecarga” ya que algunos estudios como los de
Duran, Extremera y Rey (2004) y Vera, Ravanal, Cancino, Carrasco, Contreras y Arteaga (2007) han
encontrado una relacién entre la claridad emocional y la reparacién con factores de burnout en
muestras de cuidadores no formales de enfermos mentales. Seglin los datos encontrados en el
presente estudio, el factor claridad resulta un predictor significativo en sentido negativo de la
sobrecarga del cuidador (8 =-.551,t=-3.113, p =.003). Es decir, una mayor claridad supondria una

menor sobrecarga.

Algunos autores como Palmer, Donaldson y Stough (2002) examinando la validez
predictiva de los factores del TMMS en la satisfaccion personal, encontraron que es precisamente el
factor claridad el que explicaba una parte de la varianza en satisfaccion vital. Aunque otros autores
(Thompson, Waltz, Croyle y Pepper, 2007; Extremera y Ferndndez-Berrocal, 2005; Shulman y
Hemenover, 2006) han encontrado que el factor que predice el bienestar emocional es la

reparacion.

El hecho de que cuinto mayor sea la habilidad para saber qué sentimientos tiene el
cuidador menor nivel de sobrecarga se tendra podria suponer que el desarrollo de la capacidad de
darse cuenta de cuando se esta sobrepasando un cierto nivel de sobrecarga permitiria modificar los
aspectos que, de no ser tratados, acabarian por desarrollar un alto nivel de burnout en el cuidador,

aunque no se reparen de manera directa las emociones que lo causan.

La Hipdtesis 7 sobre si “el optimismo de la pareja es un buen predictor negativo o
inverso de su nivel de sobrecarga” no ha sido verificada. Los resultados de la presente
investigacion parecen estar en consonancia con estudios como los de Pinquart y Duberstein (2005)
quienes no encontraron efectos del optimismo sobre los sintomas depresivos en cényuges de
pacientes con cancer en sus primeras fases, aunque si que encontraron esta relaciéon en fases muy
avanzadas. Mock (2005) tampoco encontr6 tal relacién entre optimismo y estrés en cuidadores de

enfermos de ELA.

Es destacable el hecho de que algunas investigaciones, por ejemplo la llevada a cabo por
Reay (1998) con una muestra de padres de nifios oncoldgicos, hayan encontrado como uno de los
sintomas del desajuste emocional tras el diagnostico de cancer, el hecho de que los padres (no las
madres) presenten “demasiado optimismo” lo que les lleva a quitar importancia al impacto del
diagnostico o distanciarse emocionalmente de la enfermedad, a través de una percepcién poco
realista de la situacion. Por lo tanto, podria plantearse que en este marco resulte obvio que el
optimismo no solo no prediga de manera inversa el nivel de sobrecarga del cuidador, sino que

incluso podria suponer un factor de desajuste a la realidad.
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La Hipotesis 8 planteaba si “la calidad de la relacién de pareja predeciria en sentido
inverso el nivel de sobrecarga del cuidador”, de tal forma que a mejor relaciéon de pareja, el nivel
de sobrecarga fuera menor. Esta hipdtesis tampoco ha sido verificada. Los estudios sobre los que se
basé la presente investigacion para plantear esta hipdtesis incluian el factor “Sentido de
Coherencia” como Variable mediadora entre la calidad de relacion de pareja y la sobrecarga del
cuidador (Goetzman, Scholz, Dux, Roellin, Boehler, Muellhaupt, Noll, Wiithrich y Klaghofer, 2012).
Este concepto no ha sido analizado en el presente estudio al tratarse de un constructo con no

demasiado apoyo empirico. El hecho de excluirlo puede haber influido en los resultados analizados.

11.3 INTELIGENCIA EMOCIONAL COMO PREDICTOR DE LA
CALIDAD DE LA RELACION DE PAREJA

Las Hipotesis 9 y 10 del presente estudio estimaban si “los tres factores de Inteligencia
Emocional serdn un predictor positivo de la calidad de la relacién de pareja, tanto en el caso

del paciente como en el caso de la pareja”.

Estas hipotesis se han basado, entre otros estudios, en el metanadlisis llevado a cabo por
Malouff, Schutte y Thorsteinsson (2014) donde se analizaron 603 investigaciones, encontrando una

asociacion significativa entre la IE y la satisfaccién en la relacién de pareja.

Zeidner, Kloda y Matthews (2013) también encontraron una relacién entre la IE y la calidad
de la relacién de pareja, aunque concluyeron que esta asociacién se da a nivel individual y que el
beneficio no se transmite a la otra persona en la relacién. Es decir, que un miembro de la pareja
tenga una buena IE y valore positivamente su relaciéon de pareja no influye en las puntuaciones

tanto de IE como de calidad en la pareja.

Los resultados obtenidos en el presente estudio han sido diferentes en las puntuaciones del
paciente y en las de la pareja. Mientras que en los pacientes de cancer el factor claridad se muestra
como predictor significativo y positivo de la calidad de la relacién, en el caso de la pareja ninguno de

los tres factores de IE se muestran como predictores significativos.

Estos resultados pueden relacionarse con los encontrados en la Hipoétesis 1, donde el
mismo factor claridad predecia la calidad de vida del enfermo de forma positiva. Por lo tanto, la
claridad con la que los enfermos de cdncer conocen y comprenden sus emociones, sabiendo
distinguir entre ellas, se muestra como un factor clave en su bienestar emocional, prediciendo tanto

su calidad de vida como la calidad de su relacién de pareja.
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El hecho de que ninguno de los otros dos factores de IE del enfermo de cancer y de que
ninguno de los factores de IE de la pareja se hayan mostrado como predictores significativos de la
calidad de la relacion de pareja puede estar relacionado con el instrumento utilizado para la
medicién de la IE y el modelo de IE sobre el que nos hemos basado. Arn (2014) encontré
diferencias en funcién del modelo de IE utilizado ya que la calidad de la relacion de pareja se
relacionaba con la IE en aquellos estudios que se habian basado en el Modelo de Bar-on pero no en
los que se habian basado en el Modelo de Mayer y Salovey, resultado apoyado por otros estudios

como los de Vadnais (2005).

Es destacable el hecho de que en las investigaciones sobre IE y relaciones de pareja que han
incluido la variable “apego”, la claridad emocional se haya mostrado como un factor determinante.
Guerra, Guerrero y Leon del Barco (2010) y Paez, Fernandez, Campos, Zubieta y Casullo (2006)
encontraron que las personas con apego seguro presentan una mayor claridad emocional. Ademas,
estos estudios también encontraron que el factor claridad era mayor en los participantes de mayor
edad, como ya habian constatado Kafetsios (2004), Mayer, Salovey y Caruso (2002) y Van Rooy,

Alonso Viswesvaran (2005).

11.4 RELACION PACIENTE-PAREJA EN IE, OPTIMISMO Y
CALIDAD DE LA RELACION

La Hipodtesis 11 establece que “existe una correlacién positiva entre las puntuaciones en
Inteligencia Emocional del enfermo de cdncer y de su pareja” basada en varias investigaciones
que demuestran una relacion bidireccional del estado emocional de ambos miembros de una pareja
(Benazon y Coyne, 2000; Stimpson, Peek y Markides, 2006; Teichman, Bar-El, Shor y Elizur, 2003).
A través del andlisis de correlacién de Pearson (r) entre las puntuaciones en el TMMS-24 de los
enfermos de cancer y sus parejas, los resultados indican una correlacién moderada positiva en
todas las variables excepto entre atencién de un miembro de la pareja y la reparacién del otro
miembro, es decir el hecho de que un miembro de la pareja sea capaz de reconocer sus emociones

no implica que la otra parte de la pareja repare sus propias emociones.

Es destacable el hecho de que los tres factores de IE hayan correlacionado entre si en las
respuestas de ambos miembros de la pareja. La atencién del enfermo correlaciona con la atencidén
de la pareja (r=.484, p< .01), claridad del enfermo correlaciona con claridad de la pareja (r=.50, p<
.01) y la reparacion del enfermo correlaciona con la reparacién de la pareja (r=.54, p<.05). Si se
retoman los resultados descriptivos obtenidos por ambos en el cuestionario de calidad de la

relacion de pareja, se comprueba como las puntuaciones eran muy similares en todos los factores
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asi como en el “ajuste total”. El enfermo obtenia una puntuacién media de 50,72 (DT=6.82) y la

pareja una puntuacion media de 51.81 (DT=5.11).

De este analisis de correlacion entre las puntuaciones en los tres factores de IE de ambos
miembros de la pareja, obtenemos otro resultado destacable, en cuanto al hecho de que se aprecian

correlaciones entre:

— atencién de un miembro de la pareja y claridad del otro miembro (en el caso del
enfermo (r=.35, p<.01) y (r=.43, p<.01) en el caso de la pareja)
— claridad de un miembro de la pareja y reparacion del otro miembro (en el caso del

enfermo (r=.33, p<.01) y (r=.55, p<.01) en el caso de la pareja).

Es decir, el hecho de que un miembro de la pareja atienda sus emociones correlaciona con
la claridad con la que el otro miembro comprende sus propias emociones. Ademas, que un miembro
de la pareja sepa reconocer qué emociones estad sintiendo se relaciona con la capacidad del otro

miembro de regular sus propias emociones.

Es necesario destacar el hecho de que las correlaciones halladas en este estudio para las
correlaciones entre las puntuaciones de los factores de IE de la pareja y el paciente (reparacion y
claridad por un lado y atencién y claridad por otro) asi como el hecho de que no se hayan
encontrado correlaciones entre atencidn y reparacién, son los mismos resultados que autores como
Extremera y Fernandez-Berrocal (2005), Fernandez-Berrocal, Ramos y Orozco (1999) y Salovey,

Mayer, Caruso y Yoo (2002) han encontrado para puntuaciones individuales.

La Hipdtesis 12 planteaba que “Existe una correlaciéon positiva entre las puntuaciones
en Optimismo del enfermo de cdncer y de su pareja” sustentada por los estudios de Marrero y
Carballeira (2010) quienes encontraron que las personas optimistas muestran una mayor
satisfaccién con la vida en general y con la pareja en particular. A partir de esta investigacion, se
podria plantear que en parejas las puntuaciones de optimismo deben ser similares. Tras el analisis
de correlacién de Pearson realizado se ha encontrado una correlacién directa y significativa en
optimismo (r=.724, p =.001) y aunque en menor magnitud, también en pesimismo (r=.277, p< .05).
El hecho de que la media de los afios de relacion de la muestra sea tan alta (M=34 afios, DE=12.78)
puede relacionarse con estos datos encontrados. Es decir, una relacion duradera podria tener
relacion con la correlacién entre el optimismo de los miembros de la pareja. La relacién entre
optimismo y duracién de la relaciéon de pareja ha sido corroborada por otros estudios como el de
Neff y Geers (2015) quienes han encontrado en un estudio longitudinal que el optimismo
disposicional predice el ejercicio de respuestas constructivas a las dificultades que pueden
presentarse en una relaciéon, mostrando conductas de afrontamiento mejores que las parejas que

punttian bajo en optimismo.
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La Hipédtesis 13 establecia que “Existe una correlacién significativa y positiva entre las
puntuaciones en Calidad de la relacion de pareja”. Esta hipotesis se ha fundamentado en una
gran cantidad de estudios Crane, Busby y Larson, 1991; Schumm, Paff-Bergen, Hatch y Obiorah,
1986; Sharpley y Rogers, 1984; Spanier, 1976, 1988; Spanier y Thompson, 1982), utilizando el
mismo cuestionario de ajuste diadico que el utilizado en la presente investigacion, y que concluyen
que en una “pareja armodnica” las puntuaciones en EAD de ambos miembros de la pareja
correlacionan. Los resultados obtenidos han permitido verificar esta hipotesis, encontrandose
correlaciones significativas y positivas tanto en la puntuacién total como en la relacién entre las
puntuaciones del paciente de cancer y su pareja en cada uno de los factores que componen el
constructo “ajuste” de la relacidon (r=.812, p< .01). Estos resultados corroboran los obtenidos por
Pérez, Pérez Testor, Salamero, Castillo, y Cabré, (1996 y 1997). Espina, Ortego, Ochoa de Alda y
Gonzalez (2003), Espina, Ochoa de Alda y Ortego (2003) y Ochoa de Alda, Espina y Ortego (2006)

11.5 DIFERENCIAS ENTRE LAS PUNTUACIONES DE HOMBRES
Y MUJERES

Las ultimas hipétesis de este estudio han tratado de averiguar las diferencias entre mujeres
y hombres en las diferentes variables investigadas. La importancia de este anlisis radica en la
disparidad de resultados encontrados en estudios anteriores sobre la importancia del factor “sexo”

como determinante de las variables estudiadas.

Sobre todo en lo referente a la Inteligencia Emocional, y casi desde los inicios del desarrollo
del constructo, ha habido un debate abierto sobre hasta qué punto pueden existir diferencias de
género en la forma en la que hombres y mujeres afrontan la gestién emocional y si existen estas
diferencias, qué parte se puede deber a factores educativos, sociales y culturales y hasta qué punto

podria tratarse de una diferencia bioldgica.

Como defienden Sanchez-Nuifiez, Fernandez-Berrocal, Montafiés y Postigo (2008) existen
numerosos estereotipos sobre las mujeres y su competencia emocional que las definen como mas
“sensibles”, “inestables”, “expresivas”, etc. Junto con estos estereotipos se da un tipo de educacion
claramente diferenciada en nifos y nifias provocando disparidades tanto en la expresividad de las
emociones como en su regulacién. Estos autores sefialan que, en el caso de la IE, se encuentran
diferencias en las puntuaciones de hombres y mujeres en funcién del tipo de prueba que se utilice.
De esta manera, a través de pruebas de autoinforme, como el TMMS-24, los resultados son muy

dispares y poco concluyentes, mientras que a través de las pruebas de ejecucion parecen

predominar puntuaciones mas altas en mujeres que en hombres.
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Algunos estudios han comparado las puntuaciones obtenidas por hombres y mujeres en
los cuestionarios de autoinforme y en las pruebas de ejecucion de IE, concluyendo que los hombres
informan de una IE mayor que la que realmente ejecutan mientras que en el caso de las mujeres
ocurre lo contrario, su ejecucién es mayor que los resultados obtenidos en las pruebas de
autoinforme (Brackett y Mayer, 2003; Brackett, Rivers, Shiffman, Lerner y Salovey, 2006; Lumley,
Gustavson, Partridge y Labouvie-Vief, 2005, y Petrides y Furnham, 2000; citados por Sanchez-

Nufiez, Ferndndez-Berrocal, Montafiés y Postigo (2008).

Dado que en este estudio se han utilizado pruebas de autoinforme (TMMS-24) para la
comprobacién de las puntuaciones en IE, se han planteado que “no existen diferencias entre
hombres y mujeres enfermas de cdancer en los factores de Inteligencia Emocional’ (Hipotesis
14) y que “no existen diferencias entre hombres y mujeres parejas de enfermos de cdancer en los

factores de Inteligencia Emocional” (Hipétesis 15).

Los resultados encontrados en el andlisis de la Hipdtesis 14 apuntan a una diferencia
significativa en el factor claridad en funcién del sexo del paciente (t(67)=4.48, p<.001), encontrando
una puntuacion media mayor en el caso de las mujeres (Media=30.91; DT=4.67), que en el caso de
los hombres (Media=25.52; DT=4.77). Por lo tanto, se comprueba cémo las pacientes de cancer
tienen una claridad emocional mayor que los hombres pacientes de cancer. En el caso de las parejas,
no existen diferencias en sus puntuaciones en IE en funcion del sexo al que pertenezcan, por lo

tanto se confirma la hipétesis.

En la variable optimismo los resultados sobre la posible existencia de diferencias de género
tampoco son concluyentes en las investigaciones previas analizadas. La disparidad de muestras
utilizadas para estos estudios no permiten encontrar una generalidad en cuanto a qué sexo es mas
optimista. Algunos autores como Guillén, Pérez-Luzardo y Arnaiz (2013), Vera-Villarroel et al.
(2009), Vera, Cérdoba y Cellis (2009) y Coll y Draves (2008) no han encontrado diferencias entre
sexos. Sin embargo, otros estudios que han tenido en cuenta la diferencia de género en optimismo
si que encuentran diferencias. Nolen-Hoeksema y Girgus (1995) argumentan que los resultados
pueden depender de varios factores, tales como los ambitos en los cuales se aplica el estudio
(escuela, amistades, etc.) o los métodos que se utilizan para valorar el optimismo/pesimismo. Las
conclusiones a las que llegan estos autores es que antes de la adolescencia o bien no hay diferencias
en optimismo, o bien los nifios son mas pesimistas que las nifias y a partir de la adolescencia las
chicas tienden a presentar patrones mas pesimistas que los chicos. Sin embargo, Docampo (2002),
por su parte, encuentra que las chicas tienden a ser mdas optimistas, lo cual apoya los datos

recogidos en otros estudios (Martinez y Sewell, 2000; Nolen-Hoeksema, Girgus, y Seligman, 1992).
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Ante esta variabilidad de resultados partimos de la Hipotesis que “no existen diferencias
entre hombres y mujeres enfermas de cdncer en las puntuaciones de optimismo” (Hipdtesis 16)
y que tampoco existirian diferencias entre hombres y mujeres parejas enfermas de cdncer en

las puntuaciones de optimismo (Hip6tesis 17).

A través de la prueba de diferencia de medias para muestras independientes (t de Student)
se ha obtenido un resultado que sefiala que las mujeres obtienen una puntuacioén significativamente
mas alta en optimismo que los hombres enfermos de cancer, no habiendo encontrado diferencias en
pesimismo entre mujeres y hombres enfermos (t(67)=1.47, p = .144). En el caso de las parejas de
los pacientes de cancer también se han encontrado diferencias en optimismo pero no en pesimismo,

aunque en este caso los hombres obtienen puntuaciones mas altas en optimismo que las mujeres.

Estos resultados coinciden con otras investigaciones, como las llevadas a cabo por
Schneider, Steele, Cadell y Hemsworth (2011) y Perz, Ussher, Butow, y Wain (2011), con una
muestra de cuidadores familiares de enfermos de cancer, quienes encontraron que en un grupo de
padres y madres de nifios oncolégicos terminales, los padres obtenfan puntuaciones mas altas en
optimismo que las madres. Es importante destacar que estas investigaciones tuvieron en cuenta el
rol de género con el fin de analizar hasta qué punto el papel de cuidadora que tradicionalmente se
atribuye a la mujer podria influir en los resultados. La conclusién fue que no hubo diferencias de
género en el nimero de horas dedicadas a cuidar, cantidad de apoyo recibido, y las
responsabilidades adicionales para los nifios, las tareas del hogar o estudio, y ninguno de estos
factores actuaron como moderadores de género enlas diferenciasen cuanto a ansiedad.Se
concluye que el rol de género de las mujeres se asocia con las necesidades no satisfechas y la carga

de la atencidn, lo que da como resultado una mayor ansiedad.

Las Hipotesis 18 (no existen diferencias entre hombres y mujeres enfermas de cdncer
en las Ajuste de la relacién) y 19 (no existen diferencias entre hombres y mujeres parejas de
enfermos de cdncer en las Ajuste de la relacién) han permitido corroborar si en el caso de la
calidad de la relacién de pareja también existian diferencias de género o por el contrario las
puntuaciones de hombres y mujeres eran similares en esta variable, tanto en pacientes como en sus
parejas. Estas hipdtesis estaban basadas en estudios como los de Gomez-Giraldo (2012) quien
sefialé que el género no se relaciona con la puntuacién obtenida en escalas de ajuste de relacién. Sin
embargo, algunos autores si que muestran diferencias de sexo en cuanto a la satisfaccién marital,
en el sentido que los hombres tienden a estar mas satisfechos que las mujeres en su matrimonio ya
que a ellas les afectan en mayor medida determinadas circunstancias como la llegada de los hijos o

la edad (Rollins y Galligan, 1978).
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Los resultados obtenidos han permitido concluir que no existen diferencias de género ni en
los pacientes ((t(67)=0.02, p = .980) ni en las parejas (t(67)=1.84, p>0.05). Estos resultados son
coincidentes con otras investigaciones como la de Antoine, Christophe y Nandrino (2008), en su
estudio de revision y validacién de la Escala de Ajuste Diddico de Spanier, donde los resultados de

hombres y mujeres resultaron estables y sin diferencias significativas.

Por ultimo, se han analizado las diferencias entre las puntuaciones de hombres y mujeres
en los cuestionarios cumplimentados unicamente por los pacientes de cancer (con respecto a su
calidad de vida) y Ginicamente por las parejas (en cuanto a su nivel de sobrecarga). En este sentido,
la Hipétesis 20 “No existen diferentes entre hombres y mujeres enfermas de cancer en calidad
de vida” basada en los estudios de Vinaccia et al. (2005) y Agra (2003) no ha sido confirmada
(t(67)=1.84, p>0.05), ya que se han obtenido unos resultados que permiten concluir que las
mujeres enfermas de cancer tienen un promedio en calidad de vida (Media=87.02; DT=14.47)
significativamente mas alto que los hombres (Media=72.30; DT=18.68). Como comentabamos
anteriormente, estos resultados pueden estar influidos por el tipo de cancer que tenian las mujeres
de la muestra y que era mayoritariamente de mama con un mejor prondstico que otros tipos de
cancer. El cancer de mama aunque presenta efectos limitantes y no solo en caso de mastectomias,
como por ejemplo la linfedema, la depresidn, los trastornos del suerfio, la disfuncién cognitiva y la
fatiga (Juarez, Landero, Gonzalez, Jaime y Telléz, 2015) y las consecuencias derivadas de los
tratamientos de quimoterapia, pueden ser efectos menos limitantes que los de otros tipos de cancer
como, por ejemplo, el de colon o pulmén. De hecho, en estudios sobre diferencias de género en
pacientes con cancer colorrectal en tratamiento con quimioterapia si que se ha encontrado que las
mujeres tienen mayores niveles de estrés que los hombres con esta enfermedad (Ticona, Santos y
Siqueira, 2015). Idénticos resultados se han obtenido en muestras de pacientes con melanoma,
donde las mujeres también presentaban puntuaciones en estrés mas altas que los hombres
(Hamama-Raz, 2012). Y es que como apuntan Sanchez, Sierra y Martin (2015) el disefio de
instrumentos para medir la calidad de vida en pacientes con un diagnéstico de cancer deben

incorporar caracteristicas especificas de la enfermedad.

La Hipoétesis 21 planteaba que “No existen diferentes entre hombres y mujeres parejas
de enfermos de cdancer en sobrecarga emocional”. En este caso los resultados de estudios previos
son igualmente controvertidos ya que parece que la carga social y cultural que se achaca a las
mujeres cuidadoras de familiares enfermos tiene un peso importante, provocando que las mujeres
tengan una sobrecarga mayor que los hombres. Si bien los estudios relacionados con la sobrecarga
por el cuidado de familiares comenzaron con el propio Zarit (1986) planteando que existen
diferencias en esta variable que afectaria mas a mujeres (lo que explicaba a través de

razonamientos del rol social de la mujer). Estudios mas recientes parecen diluir estas diferencias
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entre la percepcion de los y las cuidadoras en cuanto a su nivel de sobrecarga. Estudios como los de
Yee y Schulz (2000), Pinquart y Sérensen (2006), Vitaliano, Zhang y Scanlan (2003), Pinquart y
Sorense (2006) o Barreto (2015) concluyen que no existen diferencias de género entre personas
que cuidan a sus parejas enfermas, aunque parece que si que existirfa una mayor sobrecarga en el
caso de hijas que cuidan a sus padres. En la presente investigacién, tampoco se han encontrado

diferencias, por lo que la Hipdtesis 21 se confirma.
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12 CONCLUSIONES

Del presente estudio, fundamentado en el Modelo de Mayer y Salovey (1997), en una
muestra de pacientes oncoldgicos y sus parejas, que acuden a las Unidades de Oncologia de los
hospitales de la ciudad de Murcia, y utilizando medidas de autoinforme (TMMS-24; LOT-R, EAD,

ZARIT Y EORTC), podemos extraer fundamentalmente diez conclusiones.

CONCLUSION 1: Los tres factores de IE son predictores de la Calidad de Vida del enfermo de

cdncer, aunque solo “Claridad Emocional” es un predictor positivo

La habilidad para conocer y comprender las emociones, integrandolas en el pensamiento
(claridad emocional) predice de manera significativa la calidad de vida del paciente de cancer,
mientras que cuanta mayor capacidad de reconocer las emociones (atencién emocional) y de
regularlas peor es la calidad de vida del paciente. En este punto encontramos una aportacion muy
significativa del presente estudio a los realizados hasta la fecha, ya que las investigaciones que
habian demostrado la capacidad predictiva de la IE sobre la calidad de vida de los enfermos de

cancer no habian definido el peso que tenian los tres factores del modelo de Mayer y Salovey.

En consonancia con otras investigaciones, la claridad emocional aparece como el factor de

mayor ajuste emocional y clave en el equilibrio emocional.

CONCLUSION 2: La inteligencia emocional de la pareja no predice la calidad de vida del

enfermo de cancer.

La contribucién positiva que el apoyo dado por la pareja tiene sobre la calidad de vida del
paciente de cancer no estaria relacionado con el nivel de IE mostrado por la pareja. Es posible, por
tanto, que la relacion entre tener pareja y la calidad de vida durante la enfermedad encontrada en
otros estudios, esté relacionado con aspectos, no tanto de gestiéon emocional de la pareja sino de
cémo el propio paciente percibe el apoyo necesario para sobrellevar la enfermedad y los efectos de
los tratamientos que puede ofrecerle la pareja. En conclusion el apoyo emocional de la pareja, y que
contribuye a la calidad de vida del enfermo, puede tener una connotacién mas subjetiva desde la
percepciéon del propio enfermo que desde la objetividad de las competencias emocionales de la

pareja.
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CONCLUSION 3: Cuanto mayor es la calidad de vida del enfermo de cancer mayor es el nivel

de sobrecarga del cuidador

Esta conclusion que podria resultar a primera vista contradictoria tiene un sentido muy

especifico en el marco de una enfermedad como el cancer.

Es necesario tener en cuenta que el instrumento utilizado para la medida de la sobrecarga
del cuidador se desarroll6 para los cuidadores de enfermos con demencia o con una seria limitacién
para el desarrollo de sus actividades de la vida diaria. Precisamente porque durante el desarrollo
del cancer el paciente puede no requerir tanta ayuda para las tareas basicas de la vida diaria, que
serfan las actividades que mas lleva a cabo el cuidador y que le permite sentirse 1til en ese rol, el
hecho de que la calidad de vida del enfermo sea buena, pero que requiera el acompafiamiento a
médicos, tratamientos, etc., sobrecargue a la pareja al pensar que tiene cierta responsabilidad en la
atencion al enfermo pero sin tener que desempenar un rol activo como cuidador principal como

puede ocurrir en enfermedades degenerativas.

La preocupacion por el futuro, los tratamientos a los que el enfermo tiene que someterse,
los ingresos hospitalarios, etc. ocupan el dia a dia de la pareja y le conducen a una sobrecarga
emocional a pesar de que el enfermo no requiera una atencién constante e incluso muestre un
estado general 6ptimo. Precisamente la disparidad entre un estado de salud del paciente
aparentemente bueno durante las primeras fases de la enfermedad, pudiendo desarrollar sus
actividades con independencia, y la asuncién por parte de la pareja del rol de responsabilidad en su
cuidado y atencion sea lo que provoque esta sobrecarga mayor cuanto mayor es la calidad de vida

del enfermo.

CONCLUSION 4: Unicamente la Claridad emocional de la pareja predice en sentido negativo

su nivel de sobrecarga.

El hecho de que cuanto mayor sea la habilidad para saber qué sentimientos tiene el cuidador
menor nivel de sobrecarga se tendra, podria suponer que el desarrollo de la capacidad de darse
cuenta cuando se estad sobrepasando un cierto nivel de sobrecarga permitiria modificar los aspectos
que, de no ser tratados, acabarian por desarrollar un alto nivel de burnout en el cuidador, aunque

no se reparen de manera directa las emociones que lo causan.

Ni el optimismo ni la calidad de la relacién de la pareja son predictores inversos del nivel de

sobrecarga del cuidador.
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CONCLUSION 5: La IE no predice la calidad de la relacién de pareja.

Como se ha apuntado anteriormente, estos resultados pueden estar influidos por el tipo de
instrumento utilizado ya que aquellos estudios que se han basado en el Modelo de Bar-On si que

han concluido que la IE podria predecir la calidad de la relacién de pareja.

De los resultados analizados Unicamente la claridad de los pacientes de cancer predice la
calidad de la relacién de pareja. Como se puede observar es una vez mas el factor claridad el que se
pone en juego, mostrandose como un factor clave en su bienestar emocional, prediciendo tanto su

calidad de vida como la calidad de su relacion de pareja.

CONCLUSION 6: Las puntuaciones en IE, optimismo y calidad de la relaciéon de los dos

miembros de la pareja correlacionan entre si.

El hecho de que las puntuaciones en los factores analizados de forma conjunta en el enfermo
de cancer y su pareja correlacionen entre si, unido al hecho de que la media de afios de relacion es
muy alta, nos pone ante el hecho de que estas correlaciones podrian tratarse de un factor de
proteccion del ajuste en la relacion, haciendo que las parejas sean méas duraderas, ya que ademas, la

media de las puntuaciones obtenidas en ajuste de la relaciéon son muy altas.

CONCLUSION 7: Las mujeres pacientes de cancer tienen puntuaciones mayores en claridad

emocional, optimismo y calidad de vida que los hombres

Es posible que estos resultados (mujeres enfermas de cancer mas optimistas, con mayor
claridad emocional y con mayor calidad de vida) puedan estar relacionados con el tipo de cancer. El
63% de las mujeres que han participado en la muestra son pacientes de cancer de mama. El
prondstico de esta enfermedad puede ser mdas esperanzador que el de otros tipos de cancer como el
de pulmén donde la mortalidad es mayor. Seria muy conveniente poder profundizar en estos
resultados con muestras mas amplias de mujeres que padezcan otros tipos de cancer con el fin de

comprobar si estos resultados se repiten.
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CONCLUSION 8: En las parejas de enfermos de cancer, los hombres son mas optimistas que

las mujeres

El hecho de que se hayan encontrado mayores puntuaciones de optimismo en hombres
parejas que en mujeres puede estar relacionado, como comentabamos anteriormente, con el tipo de

cancer que tienen las mujeres de la muestra.

No obstante, es interesante destacar que podemos encontrarnos ante una diferenciacién por
géneros en la forma en la que hombres y mujeres se enfrentan al cuidado y atencién de sus
familiares enfermos de cancer. Este resultado puede corroborar los hallados en investigaciones que
plantean las diferencias en la gestiéon emocional de hombres y mujeres ante sucesos traumaticos, y
que concluyen que las mujeres son menos optimistas y presentan mayores indices de ansiedad y

depresion ante circunstancias adversas.

Es posible que los hombres que tienen que convivir con sus mujeres enfermas de cancer
afronten esta situaciéon con una mejor perspectiva no solo ante el prondstico de la enfermedad sino
sobre su propio papel como responsables del cuidado de sus parejas. En este punto es interesante
advertir como las investigaciones que han planteado la gestion emocional de los hombres ante el
cancer de sus parejas, lo han hecho con una perspectiva que podria mostrar de fondo cierta
connotacion machista al centrar que los sintomas de depresion y ansiedad de ellos estan
relacionados directamente con los cambios a nivel fisico que experimentan las mujeres sometidas a

mastectomia y las consecuencias negativas que este hecho tiene para la vida sexual de la pareja.

Este estudio ofrece un resultado mas positivo con respecto al papel que los hombres juegan
en la atencidn a sus parejas durante el trascurso de la enfermedad, mostrando un estado de animo
mas optimista que si bien, como hemos analizado, puede no repercutir en la mejora de la calidad de
vida de la mujer paciente de cancer, ayudara al propio hombre a sobrellevar el proceso de la

enfermedad de una forma mas positiva.
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CONCLUSION 9: No hay diferencia de género en la calidad de la relacién

Los datos analizados en cuanto a las respuestas de hombres y mujeres en la Escala de
Ajuste Diddico no muestran diferencias entre hombres y mujeres. Este hecho permite confirmar
que las puntuaciones en esta escala no dependen del género, por lo que puede utilizarse sin tener
en cuenta diferentes puntuaciones, tanto en hombres como en mujeres, mostrando resultados

estables sin diferencias de sexo.

CONCLUSION 10: No existen diferentes entre hombres y mujeres parejas de enfermos de

cancer en sobrecarga emocional

Esta conclusién permite aportar, a la investigacién sobre el tema de la sobrecarga emocional
de los cuidadores de enfermos, que no existen diferencias de género en la percepcién que se tiene
sobre cémo influye en las personas el hecho de cuidar a un familiar enfermo. En algunas
investigaciones se ha querido valorar el diferente rol social de cuidadora que tienen las mujeres
planteandose si esta visién cultural afecta en mayor o menor medida a su percepcién acerca de la
sobrecarga del cuidado. A pesar de que algunos autores han considerado determinados
estereotipos sexistas en esta relacidon entre género y sobrecarga, podemos concluir con los datos

aportados que la percepcion es similar para hombres y mujeres.

12.1 PRINCIPALES APORTACIONES

Como hemos comentado anteriormente una de las principales aportaciones de este estudio
es la definicion del peso que los tres factores de IE del Modelo de Mayer y Salovey tienen en la
calidad de vida del enfermo, constatando que mientras la claridad emocional predice la calidad de
vida de forma positiva, la atencién y la reparacion lo hacen de forma negativa. Este resultado abre la
puerta al desarrollo no solo de nuevas investigaciones en este sentido sino a la importancia que es

necesario dar a este factor en los procesos terapéuticos que se desarrollen desde la Psico-oncologia.

Junto a este hecho se ha encontrado que el factor Claridad tiene un peso decisivo en las
variables analizadas (optimismo y calidad de vida del enfermo de cancer y sobrecarga de la pareja).
Por lo tanto, los resultados hallados permiten corroborar que el factor Claridad es decisivo para

bienestar emocional.
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Otra de las aportaciones mas destacables es el hecho de que los factores de Psicologia
Positiva de la pareja analizados no predicen la calidad de vida del enfermo. Esta investigacion
permite contrastar cientificamente que el hecho de que la pareja de un paciente se muestre
optimista o gestione de manera adecuada sus emociones no afecta a la calidad de vida del enfermo.
Este hecho debe rebajar la presion a la que las parejas de enfermos de cancer son sometidas por
parte de la sociedad sobre que deben mantenerse alegres y esperanzados para no afectar al estado
de danimo del enfermo. Podriamos concluir que la gestién emocional que se haga de una situacién
tan dificil como es el padecer cancer debe tener un enfoque particular e individualizado, sin la carga
que supone el hecho de creer que el estado de dnimo de la familia afectara al enfermo, al menos

desde el punto de vista de las emociones positivas como el optimismo.

Por otra parte, consideramos que se debe plantear un nuevo constructo psicoemocional de
familiares de enfermos de cancer que no esté influenciado por la visién de “cuidador principal” que
se estudia en enfermedades degenerativas. La realidad de una pareja o cualquier familiar que esta
lado de un enfermo de cancer tiene unas connotaciones particulares que de hecho pueden
aumentar su sobrecarga emocional cuanto mejor esté el enfermo. Las realidades de ambas
enfermedades (degenerativas y oncolédgicas) son lo suficientemente diferentes como para que el rol
que la familia ejerce durante el proceso de la enfermedad conlleve circunstancias y estados de
animo bien diferenciados. La pareja del enfermo de cancer se enfrenta a situaciones
emocionalmente dificiles como, por ejemplo, el “pacto de silencio” (cuando la pareja sabe que el
prondstico es fatal pero se decide no comunicarselo al enfermo) o el hecho de tener que convivir
durante mucho tiempo con pruebas médicas, ingresos hospitalarios, etc. que aunque pueden no

limitar su desarrollo personal o profesional, si que interfieren en su vida y en sus emociones.

El desarrollo del concepto de “familiar responsable” deberia excluir la carga de cuidados
para el desarrollo de actividades de la vida diaria y 1a degeneracién neuronal de las enfermedades
como el Alzheimer, al tiempo que se incluyen otros aspectos que podrian ir desde la incertidumbre
del pronostico (situacion clara en el caso de Alzheimer pero no en enfermedades oncolégicas) hasta
el hecho de una posible recuperacién total de la enfermedad. Ya que se ha comprobado que el
optimismo no predice la sobrecarga del cuidador habria que analizar en este constructo qué puede
llevar a un familiar (pareja en este caso) a afrontar el proceso de la enfermedad de la mejor forma
posible, no tanto por el efecto que esto podria tener en el enfermo, si no por él mismo y por el
equilibrio emocional que deberia mantener sea cual sea el final (desde la total recuperacién hasta el

fallecimiento de su pareja).
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12.2 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las principales limitaciones de este estudio podemos centrarlas en dos aspectos: la

muestra y los instrumentos de medicidén utilizados.

En cuanto a la muestra, el hecho de haber recopilado los cuestionarios en las Unidades de
Oncologia de los Hospitales ha dificultado enormemente la recogida de la informacién. En muchas
ocasiones los pacientes de cancer no iban acompafados de sus parejas a las visitas médicas y es
posible que el hecho de que la pareja acompafie al paciente a consulta pueda reflejar un mejor
“ajuste marital”. Es decir, aquellas parejas con una baja calidad de relacién de pareja es probable
que eviten o no deseen acompafiar a su pareja enfera y esta circunstancia ha podido interferir en

los resultados encontrados.

Otro aspecto de la muestra que puede suponer una interferencia en los resultados es la
edad media de los participantes, ya que el 55% de los enfermos y el 48% de las parejas tenia mas de
60 afios, lo que llevaba a una relacién media de 34 afios. En parejas con un tiempo de relacién tan
amplio es posible que los factores de IE, optimismo y calidad de la relacién se hayan ido ajustando
de tal forma que finalmente correlacionen entre si. Si tenemos en cuenta las fases en la satisfaccion
marital que se analizaron en el apartado tedrico, podriamos concluir que las parejas medias del
estudio se encuentran en las udltimas fases de la relacién cuando las crisis originadas por el
nacimiento y la crianza de los hijos se han superado y las parejas tienen a reencontrarse lo cual

aumenta en muchos casos su percepcion sobre la calidad de la relacion de pareja.

El tercer aspecto relacionado con la muestra se refiere al tipo de cancer que presentaban.
El hecho de que el 63% de las mujeres tuvieran cancer de mama, con un prondstico y un trascurso
mejor y que afecta menos a la calidad de vida que otros tipos de cancer mds limitantes, han podido
interferir en las puntuaciones sobre su optimismo asi como en las referentes al optimismo de sus

parejas, puntuaciones que en ambos casos eran muy altas.

En cuanto a los instrumentos de medicién utilizados tanto los de IE, como los de calidad de

vida del enfermo y sobrecarga del cuidador han podido suponer limitaciones en este estudio.

Tal y como se ha podido ir comprobando durante el presente trabajo, los estudios llevados
a cabo con medidas de autoinforme de IE (como el TMMS-24 utilizado en esta investigacién)
presentan resultados diferentes a cuando se utilizan medidas de ejecucion. Sanchez-Nufiez (2007)
sefiala que utilizar medidas basadas en la ejecuciéon y no tanto en auto-informes proporciona una
informacién mads real, eliminando el sesgo de deseabilidad social o perceptivo y relacionando la IE

con un concepto mas amplio de la inteligencia general. Sin embargo, se ha utilizado el TMMS-24 en
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el presente estudio por su rapidez y facilidad a la hora de que los participantes completaran los

cuestionarios y porque el resto de cuestionarios empleados eran todos ellos autoadministrados.

En cuanto al cuestionario EORTC para la medicion de la calidad de vida de los pacientes con
cancer se eligi6 este cuestionario ya que podia administrarse a cualquier tipo de cancer, tal y como
se ha confirmado en los diferentes estudios de fiabilidad y validez del cuestionario. Sin embargo, es
cierto que la mayor presencia de cancer de mama en mujeres y de colon en hombres podrian haber
aconsejado la utilizaciéon de cuestionarios sobre calidad de vida especificos para estos tipos de
cancer, que habrian supuesto haber obtenido resultados méas concretos en funcién del tipo de
enfermedad. Sin embargo, de haberlo hecho asi se hubiera perdido la capacidad comparativa en

cuanto a la calidad de vida de los pacientes participantes en la muestra.

Por ultimo, el hecho de utilizar el cuestionario Zarit para la medida de la sobrecarga del
cuidador ha podido también influir en los resultados obtenidos. Como se ha comentado
anteriormente este cuestionario, a pesar de ser el mas utilizado para la medicién de la sobrecarga
en diferentes enfermedades, estd mas relacionado con enfermedades degenerativas. El hecho de
que durante el mayor tiempo de trascurso del cancer no se produzcan situaciones que limiten la
ejecucion de las actividades de la vida diaria, por parte del enfermo, o que no se presenten sintomas
psiquidtricos como en demencias puede influir en los resultados, dando puntuaciones de una
menor sobrecarga que las que realmente perciben las personas que tienen la responsabilidad de

cuidar a su pareja afectada por el cancer.

12.3 FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

El hecho de que en esta investigacion la IE de la pareja no prediga la calidad de vida del
enfermo, o que la [E de la pareja no haya resultado un predictor de la sobrecarga de la pareja, lejos
de descartar futuras investigaciones en este sentido hacen atin mas necesario continuar avanzando
en este sentido a través de replicar esta investigacién con pruebas de ejecuciéon como el Mayer-
Salovey-Caruso Emocional Intelligence Test-MSCEIT (Mayer et al.,, 2003) o bajo el marco teérico de

otros modelos de IE como el de Bar-On.

En este sentido, las réplicas a este estudio podrian incluir la valoracién sobre la percepciéon
que los enfermos de cancer tienen sobre la IE de sus parejas, en la linea del estudio de Sanchez-
Nufiez (2007) mediante la aplicacién del TMMS-24 para la percepcion de la IE del paciente, en el
sentido de que tanto el enfermo como la pareja puedan completar el TMMS-24 autoinformando
sobre su IE al tiempo que completarian el mismo cuestionario sobre la percepcién que tienen de la
IE de su pareja. Estos datos podrian clarificar si la calidad de vida del enfermo de cancer (que
hemos visto que no se relaciona con las puntuaciones en IE autoinformada por parte de la pareja) si

que estarian relacionadas con la percepcion que el enfermo tiene sobre la I[E de su pareja.
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Seria muy conveniente poder ampliar este estudio con una muestra mas diversa en cuanto
al tipo de cancer que se padece, fundamentalmente para contrastar si los resultados obtenidos en
cuanto a que las mujeres enfermas de cancer son mas optimistas, tienen mejor calidad de vida y un
ajuste emocional mejor a través de sus altas puntuaciones en claridad emocional y si se dan también

en mujeres afectadas con otros tipos de cancer.

En esta linea también se debe profundizar en el resultado encontrado acerca de que los
hombres de parejas enfermas de cancer presentan un mayor optimismo que las mujeres parejas de
enfermos. Otras investigaciones deberian conocer si este hecho estd relacionado con el tipo de
cancer que el enfermo padece o bien si los roles sociales de hombres y mujeres en cuanto a su papel
como cuidadores afecta mas a un sexo que a otro e, incluso, hasta qué punto un excesivo optimismo

por parte de la pareja puede afectar negativamente al estado de animo del enfermo.

Con el fin de valorar de una manera mas concreta el papel que la pareja del enfermo de
cancer juega en el bienestar emocional del enfermo, y en la linea del nuevo constructo de “familiar
responsable” de la atencién de enfermos de cancer, seria necesario crear un cuestionario de
sobrecarga para personas que atienden a enfermos de cancer que ajuste mejor los items de

medicién a la realidad de las parejas de estos enfermos.

Otra linea de investigacion interesante y practicamente no tenida en cuenta en las
investigaciones cientificas es la referente a las consecuencias emocionales que la pareja del
enfermo de cancer desarrolla a largo plazo y tras el desenlace de la enfermedad, tanto desde el
punto de vista de cdmo manejar emocionalmente la supervivencia del enfermo al cancer (con la
incertidumbre de una recaida, la afectacién negativa o positiva de las consecuencias de la
enfermedad), como desde el punto de vista de como afrontar el fallecimiento de la pareja y la carga
que los pensamientos rumiativos relacionados con el papel que se ha desempafiado durante la

enfermedad pueden tener para resolver el duelo.

Siendo el cancer una de las principales causas de muerte en los paises occidentales y con
una tendencia de crecimiento en los préximos afios evidente es fundamental profundizar en qué
factores de la pareja contribuyen a la calidad de vida del enfermo de cancer y cdmo se puede
ayudar desde el ambito de la psicologia a que el hecho de vivir este proceso permita fortalecer tanto

al enfermo de cancer como a su pareja, sea cual sea el final de la enfermedad.
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