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RESUMEN 

El cáncer y su tratamiento médico pueden causar deterioro fisiológico y malestar psicológico 

como ansiedad y depresión, esto hace necesario intervenciones psicológicas dirigidas a reducir 

este malestar. El presente trabajo de investigación tuvo como objetivo evaluar el efecto de un 

Programa de Activación Conductual en el nivel de ansiedad y depresión de pacientes 

oncológicos. Se integró de tres fases, en la primera se adaptó al castellano la Escala de 

Activación Conductual para la Depresión, para ser usada con pacientes con cáncer, la cual cuenta 

con propiedades psicométricas aceptables X2= 1,24 gl= 48 p=,118; CFI= ,98, TLI= ,98, 

RMSEA= ,027, NFI= ,93, RFI= ,91, IFI= ,98, PNFI= ,68. En la segunda fase se desarrolló un 

Manual para terapeutas cuyo propósito fue brindar una guía de intervención en Activación 

Conductual, el cual cumple con los criterios para el desarrollo de manuales en la fase I.  En la 

tercera fase se evaluó el efecto de un Programa de Activación Conductual en el nivel de ansiedad 

y/o depresión y activación conductual de mujeres con cáncer de mama, los resultados mostraron 

que existe un tamaño del efecto grande en la ansiedad (d= 1.02) y muy grande en depresión (d= 

1.44) y activación conductual (d= 1.14); hubo una diferencia significativa entre los puntajes pre y 

post test de ansiedad (z=-3.409, p<.05), depresión (z=-3.413, p<.05) y activación conductual (z=-

3.408, p<.05). Estos resultados sugieren un aumento en el nivel de activación conductual y 

disminución en el nivel de ansiedad y depresión de las participantes, por lo que la Activación 

Conductual es una opción de tratamiento de estos problemas psicológicos en mujeres con cáncer 

de mama.  

 

Palabras clave: Activación Conductual, ansiedad, depresión, cáncer de mama, escala. 
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INTRODUCCIÓN 

 El cáncer es un proceso de crecimiento y diseminación incontrolados de células que 

puede aparecer prácticamente en cualquier lugar del cuerpo; el tumor suele invadir el tejido 

circundante y provocar metástasis, las cuales son la principal causa de muerte por cáncer. Se 

caracteriza por ser de larga duración y con una progresión generalmente lenta (Organización 

Mundial de la Salud [OMS], 2021). 

 En el año 2020 causo casi 10 millones de muertes en todo el mundo, mientras que en 

México en ese mismo año se registraron 90 222 muertes por esta afección y 195 499 casos 

nuevos. El cáncer y su tratamiento médico pueden causar diversos efectos secundarios como: 

fatiga o cansancio crónico, dolor, alopecia, neutropenia, diarrea, estreñimiento, trastornos del 

sueño, náuseas y vómito entre otros (American Cancer Society [ACS], 2021; Cancer.Net, 2021; 

Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2021; National Cancer Intitute [NCI], 2021 

OMS, 2021). 

 Además de los efectos antes señalados el diagnóstico de cáncer los efectos de éste y su 

tratamiento médico son fuentes de distress o malestar emocional, el cual es una experiencia 

multifactorial, desagradable de naturaleza psicológica (cognitivo, conductual, emocional), social, 

espiritual y/o física, que se extiende por un largo continuo, que va desde sentimientos comunes 

de vulnerabilidad, tristeza y miedo a problemas que pueden volverse discapacitantes, como 

depresión, ansiedad, pánico, aislamiento social, crisis existencial y espiritual (National 

Comprehensive Cancer Netwok [NCCN], 2021). 

Al respecto Hoon et al. (2013) afirman que la ansiedad y la depresión son los problemas 

psicológicos más comunes entre los pacientes con cáncer, de 15 a 25% de los pacientes con 
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cáncer tienen depresión, mientras que la ansiedad se presentan hasta en un 11.5% de esta 

población (NCCN, 2021). 

 Li et al. (2012) señalan que la depresión es el síntoma psicológico más común en los 

pacientes con cáncer, ocurre en un continuo que va de la tristeza no patológica en el extremo más 

leve, depresión menor o subclínica en el medio, hasta depresión mayor en el extremo más severo 

del espectro.  

Entre los pacientes con cáncer la ansiedad es una respuesta dinámica a la enfermedad 

percibida como amenaza, puede variar de leve a severa y fluctuar en puntos críticos como antes o 

después de recibir resultados de análisis o pruebas (Traeger et al., 2012). 

La ansiedad y depresión suponen una fuente de sufrimiento añadido,  pueden interferir 

con la capacidad para hacer frente de manera eficaz al cáncer, sus síntomas físicos y su 

tratamiento; pueden conducir a sobreestimar un pronóstico negativo; debilitar las relaciones 

interpersonales con familiares, amigos y cuidadores formales e informales; son un factor 

importante en la disminución de la calidad de vida del paciente y sus familias; influyen en la 

relación personal de salud-paciente e incluso la depresión puede afectar la supervivencia (ACS, 

2016; Font y Rodríguez, 2007; Hernández y Cruzado, 2013; Mitchell et al., 2011; NCCN, 2021; 

Partridge et al., 2008; Spencer et al., 2010; Wilson et al., 2007). 

Lo anterior hace necesaria la atención multidisciplinaria del cáncer que incluya 

intervenciones psicológicas basadas en evidencia que ayuden a disminuir el nivel de ansiedad y 

depresión de pacientes oncológicos. Por lo tanto a continuación se presenta una investigación 

que tuvo como objetivo evaluar el efecto de un Programa de Activación Conductual sobre el 

nivel de ansiedad, depresión y la misma activación conductual en pacientes con cáncer. 
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Para cumplir con el propósito antes descrito el presente trabajo de investigación se 

dividió en tres fases en la primera se adaptó la Behavioral Activation for Depression Scale 

(BADS) para ser usada con pacientes con cáncer. En la segunda fase se desarrolló un manual de 

intervención para terapeuta y un cuaderno para pacientes. En la tercera fase se evalúo el efecto 

de un programa de Activación Conductual en el nivel de ansiedad, depresión y activación 

conductual de mujeres con cáncer de mama en tratamiento activo de radioterapia.  

Los resultados de esta investigación muestran que la AC logra mantener y/o incrementar 

conductas saludables y reducir y/o eliminar conductas desadaptativas como las conductas de 

ansiedad y depresión. Por lo tanto la Activación Conductual puede ser una opción viable para 

tratar ansiedad y/o depresión de leve a moderada en pacientes con cáncer de mama. Sin embargo 

unas de las principales limitaciones de esta investigación fue el tamaño de la muestra por lo tanto 

en futuras investigaciones habría que considerar aumentar el tamaño y variabilidad de la muestra, 

lo que a su vez permitiría beneficiar a un mayor número de pacientes. Finalmente en el anexo y 

apéndice se incluyen los instrumentos y formatos utilizados. 
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CAPÍTULO 1. CÁNCER 

 La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2021) clasifica al cáncer como enfermedad 

no transmisible (ENT) o crónica, estas enfermedades no se transmiten de persona a persona, se 

caracterizan por ser afecciones de larga duración y con una progresión generalmente lenta. El 

cáncer de acuerdo con esta organización es un proceso de crecimiento y diseminación 

incontrolados de células que puede aparecer prácticamente en cualquier lugar del cuerpo; el 

tumor suele invadir el tejido circundante y provocar metástasis, las cuales son la principal causa 

de muerte por cáncer. Así mismo explica que “cáncer” es un término genérico que designa un 

amplio grupo de enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismo; también se 

habla de “tumores malignos” o “neoplasias malignas”.  

Tipos de cáncer 

De acuerdo con el National Cancer Institute (NCI, 2021) hay más de 100 tipos de cáncer, 

los cuales reciben, en general, el nombre de los órganos o tejidos en donde se forman. El cáncer 

también puede describirse según el tipo de célula que lo forma, como célula epitelial o célula 

escamosa. Algunas categorías de cánceres que empiezan en tipos específicos de células son: 

Carcinoma, se forman en las células epiteliales. Sarcoma se forma en el hueso, tejidos blandos, 

músculos, tejido adiposo, vasos sanguíneos, vasos linfáticos y tejido fibroso. Leucemia empieza 

en los tejidos que forman la sangre en la médula ósea, forma un gran número de glóbulos blancos 

anormales  que se acumulan en la sangre y médula ósea y desplazan a los glóbulos normales de 

la sangre. Linfoma empieza en los linfocitos (células T o células B), los linfocitos anormales se 

acumulan en los ganglios linfáticos y en los vasos linfáticos. Mieloma múltiple empieza en 

las células plasmáticas, las células plasmáticas anormales llamadas células de mieloma, se 

acumulan en la médula ósea y forman tumores en los huesos de todo el cuerpo. Melanoma es el 

cáncer que empieza en las células que se convierten en melanocitos. Tumores de cerebro y de la 
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médula espinal, estos tumores se llaman según el tipo de célula en donde se formaron y en donde 

primero se formó el tumor en el sistema nervioso central (NCI, 2021). 

Estadificación del Cáncer 

De acuerdo con el NCI (2015) el sistema de estadificación “TNM”, es el más común, en 

éste, T se refiere al tamaño y extensión del tumor principal, llamado también tumor primario; N 

describe la extensión de cáncer que se ha diseminado a los ganglios linfáticos cercanos y M se 

refiere a si el cáncer ha tenido metástasis, como se observa en la tabla 1.  

Tabla 1 

Estadificación TNM del Cáncer 

Tumor primario (T) Ganglios linfáticos regionales (N) Metástasis distante (M) 

TX: No puede medirse un tumor 

primario 

 

NX: No puede medirse el cáncer en los 

ganglios linfáticos cercanos 

MX: No puede medirse la 

metástasis 

T0: No puede encontrarse un 

tumor primario 

 

N0: No hay cáncer en los ganglios 

linfáticos cercanos 

M0: El cáncer no se ha 

diseminado a otras partes del 

cuerpo 

T1, T2, T3, T4: En cuanto más 

grande es el número después de la 

T, mayor es el tumor 

N1, N2, N3: Número y ubicación de 

ganglios linfáticos con cáncer, en cuanto 

más grande es el número después de la N, 

más son los ganglios con cáncer. 

M1: El cáncer se ha diseminado 

a otras partes del cuerpo 

Recuperado de NCI (2015)   

 

Este sistema de estadificación no se utiliza para todos los tipos de cáncer, la mayoría de 

los tipos de cáncer tiene su propia versión de este sistema clasificación, por ejemplo el cáncer en 

o alrededor del encéfalo, médula espinal, la enfermedad de Hodgkin, otros linfomas y algunos 

cánceres infantiles (ACS, 2021; NCI, 2015). Otra forma menos detalla de clasificar el cáncer es: 

Estadio 0: Hay células anormales presentes pero no se han diseminado al tejido cercano. Se 

llama también carcinoma in situ. Estadio I, Estadio II y Estadio III: Hay cáncer presente, en 

cuanto más grande es el número, mayor es el tumor y tanto más se ha extendido en los tejidos 

cercanos. Estadio IV: El cáncer se ha diseminado a partes distantes del cuerpo (NCI, 2015). 
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Epidemiología 

El cáncer es una de las principales causas de muerte a nivel mundial, en 2008 causó 8.2 

millones de defunciones, esta cifra se incrementó a 8.8 millones en 2015 (OMS, 2017) y en 2020 

causo casi 10 millones de muertes (OMS, 2021). 

La incidencia del cáncer también está en aumento, en 2008 se registraron 12,7 millones 

de casos nuevos mientras que en 2012 hubo 14 millones (OMS, 2017) y en 2020 hubo 19 292 

789 casos nuevos, los tipos de cáncer que presentaron mayor incidencia fueron mama (2.26 

millones), pulmonar (2.21 millones), colorrectal (1.93 millones), próstata (1.41 millones), de piel 

(1.20 millones) y gástrico (1.09 millones) (Global Cancer Observatory [GCO], 2021; OMS, 

2021). En el continente americano casi 3 millones de personas son diagnosticadas con cáncer 

cada año, esta cifra se elevará hasta 4.5 millones para 2030 (Organización Panamericana de la 

Salud [OPS], 2017). 

Más del 70% de las muertes por cáncer se registran en países de ingresos medios y bajos 

(NCI, 2017; OMS, 2017) el 19% de todos los cánceres son atribuibles al medio, incluido el 

entorno laboral, lo que se traduce en 1,3 millones de defunciones anuales, además el impacto 

económico del cáncer es sustancial y va en aumento. Según las estimaciones, el costo total 

atribuible a la enfermedad en 2010 ascendió a 1,16 billones de dólares. En 2015 a nivel mundial 

los cinco tipos de cáncer que causaron más muertes fueron: pulmonar (1.69 millones de 

defunciones), hepático (788 000 defunciones), colorrectal (774 000 defunciones), gástrico (754 

000 defunciones) mamario (571 000 defunciones) (OMS, 2017). Durante el 2020 los tipos de 

cáncer que causaron mayor número de fallecimientos en todo el mundo fueron: pulmonar (1.8 

millones de defunciones), colorrectal (935 000 muertes), hepático (830 000 defunciones), 

gástrico (769 000 muertes) y mamario (685 000 defunciones) (OMS, 2021).  
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En el continente americano el cáncer causa 1.3 millones de defunciones anuales, lo que 

supone la segunda causa de muerte en la mayoría de los países de la región, un 47% de esas 

muertes ocurrieron en América Latina y el Caribe (OPS, 2021). Se espera que la mortalidad por 

cáncer en las Américas aumente hasta 2.1 millones en el 2030. La mayoría de las muertes por 

cáncer entre los hombres de América Latina y el Caribe se producen como consecuencia del 

cáncer de próstata, seguido por el cáncer de pulmón, de estómago y colorrectal. Entre las 

mujeres, la mortalidad más alta se debe al cáncer de mama, estómago, pulmón, cuello de útero y 

colorrectal. En contraste, en Canadá y en Estados Unidos el cáncer de pulmón es la principal 

causa de muerte en ambos sexos (OPS, 2017). 

Epidemiología Nacional  

En 2020 los tipos de cáncer que presentaron mayor número de casos nuevos en México 

tanto para hombres como para mujeres fueron: mama (29 929, 15.3%), próstata (26 742, 13.7%), 

colorrectal (14 901, 7.6%), tiroides (11 227, 5.7%) y cervico-uterino (9 439, 4.8%). Para las 

mujeres los tipos de cáncer con mayor incidencia fueron: mama (29 929, 28.2%), cervico-uterino 

(9 439, 8.9%), tiroides (9 142, 8.6%), colorrectal (6 965, 6.6%), en total 105 963 casos nuevos. 

Mientras que para los hombres los tipos de cáncer con mayor incidencia fueron: próstata (26 742, 

29.9%), colorrectal (7 936, 8.9%), estómago (4 640, 5.2%), pulmón (4 503, 5%), linfoma no 

Hodgkin (4 100, 4.6%) en total 89 536 casos nuevos (GCO, 2021). 

En 2010 el cáncer causo 68 008 muertes en México (OMS, 2014), para el año 2015 esta 

cifra aumento a 79 514 defunciones (Instituto Nacional de Estadística Geografía e Informática 

[INEGI], 2017), durante 2019 los tumores malignos fueron responsables de 88 680 muertes 

(INEGI, 2020). 
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En el año 2020 los tipos de cáncer que causaron más muertes en México fueron mama (7 

931, 8.8%), próstata (7 457, 8.3%), hígado (7 175, 8.0%), pulmón (7 100, 7.9%), estómago (6 

735, 7.5%), en total murieron 44 140 hombres y 46 082 mujeres (GCO, 2021). 

Factores de riesgo 

De acuerdo con la OMS (2021) un factor de riesgo es cualquier rasgo, característica o 

exposición de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión, así 

mismo explica que el cáncer se produce por la transformación de células normales en células 

tumorales en un proceso en varias etapas que suele consistir en la progresión de una lesión 

precancerosa a un tumor maligno. Estas alteraciones son el resultado de la interacción entre 

distintos factores de riesgo (OMS, 2017).  

De acuerdo con el NCI (2021) los factores de riesgo de cáncer incluyen la exposición a 

productos químicos; algunos comportamientos como consumo de tabaco, alcohol, exposición 

excesiva a radiación UV; la edad y antecedentes familiares, de estos algunos pueden evitarse y 

otros como el envejecimiento son inevitables. Algunos de los factores de riesgo conocidos o 

sospechados son: alcohol, dieta, edad, gérmenes infecciosos, hormonas, inflamación crónica, 

inmunosupresión, luz solar, obesidad, radiación, sustancias del ambiente y el tabaco. 

Según la OMS (2017) algunos de los factores de riesgo que pueden evitarse son la 

exposición a carcinógenos físicos como radiaciones ionizantes y ultravioleta; exposición a 

carcinógenos químicos como el amianto, aflatoxinas, arsénico y tabaco. Las formas de 

exposición incluyen tabaquismo activo y tabaquismo pasivo o involuntario (también llamado 

humo de segunda mano). 

El tabaco es la principal causa de cáncer y muerte por cáncer, los productos del tabaco y 

humo de segunda mano dañan el ADN, las diferentes formas de exposición provocan diversos 

tipos de cáncer como cáncer de pulmón, esófago, laringe, oral, vejiga, garganta, vejiga 
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colorrectal, riñón, hígado, páncreas, estómago, cuello de útero y leucemia mieloide aguda, el uso 

de tabaco sin humo causa un mayor riesgo de cáncer de boca, esófago y pancreas (NCI, 2021; 

OMS, 2017).  

La obesidad, sobrepeso, dieta inadecuada, e inactividad física, son los principales factores 

de riesgo de cáncer en el mundo, los tres primeros están asociados causalmente a varios tipos de 

cáncer como: cáncer de esófago, colorrectal, mama en mujeres postmenopáusicas, endometrio y 

riñón. La inactividad física contribuye de forma importante al aumento de las tasas de sobrepeso 

y obesidad en muchas partes del mundo y de forma individual aumenta el riesgo de algunos 

cánceres. El sobrepeso, la obesidad y la inactividad física en conjunto son responsables de 

aproximadamente 159 000 muertes anuales por cáncer de colon y de recto, y de 88 000 por 

cáncer de mama, estos factores de riesgo también pueden evitarse (OMS, 2017). 

El consumo de alcohol es otro factor de riesgo evitable asociado con muchos tipos de 

cáncer, incluidos: cáncer de la cavidad bucal, faringe, laringe, esófago, hígado, colorrectal y 

mama; el riesgo de cáncer aumenta con la cantidad de alcohol que se consume (OMS, 2007).  

Los bebedores moderados tienen 1.8 veces más riesgo de cáncer de cavidad oral y 

faringe, 1.4 veces más riesgo de cáncer de laringe que quienes no beben y quienes beben en 

exceso tiene 5 veces más riesgo de padecer cáncer de  cavidad oral y faringe y 2.6 veces de 

cáncer de laringe. El consumo de alcohol está asociado con un riesgo que va de 1.3 por consumo 

moderado a 5 veces mayor riesgo de cáncer de esófago por consumo excesivo. El consumo 

excesivo de alcohol está asociado con aproximadamente 2 veces más riesgo de carcinoma 

hepatocelular y colangiocarcinoma intrahepático. El riesgo de cáncer de seno aumenta 1.04 

cuando se consumen bajas cantidades de alcohol, el riesgo aumenta a 1.23 cuando el consumo es 

moderado y a 1.6 cuando se consume alcohol en exceso. El consumo moderado a excesivo de 
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alcohol incrementa de 1.2 a 1.5 el riesgo de cáncer de colon y recto. Todos estos riesgos aumenta 

cuando se combina el consumo de alcohol con tabaco (NCI, 2021). 

Carcinógenos biológicos, como bacterias, parásitos  y determinados virus, por ejemplo la 

infección del virus de la hepatitis B (VHB) crónica provoca alrededor del 52% de los carcinomas 

hepatocelulares del mundo; el virus del papiloma humano (VPH) provoca cáncer de cuello de 

útero, cáncer de ano, cáncer en genitales externos, de cavidad oral y orofaringeo (OMS, 2017). 

Los factores de riesgo no evitables  incluyen los cambios genéticos, éstos tienden a 

afectar tres tipos principales de genes: proto-oncogenes, genes supresores de tumores y genes 

reparadores del ADN. Los cambios genéticos pueden heredarse de los padres cuando están 

presentes en las células germinativas, también pueden  adquirirse  a lo largo de la vida como 

resultado de errores en el ADN que ocurren al dividirse las células. Las mutaciones específicas 

que se heredan en los genes BRCA1 y BRCA2 aumentan el riesgo de cáncer de mama, 72% de 

las mujeres que heredan una mutación dañina en el BRCA1 y cerca de 69% de las mujeres que 

heredan una mutación dañina en el BRCA2 presentarán cáncer de mama para los 80 años de 

edad (NCI, 2021). 

Además los investigadores han asociado mutaciones en genes específicos con más de 50 

síndromes hereditarios de cáncer, los cuales son enfermedades que pueden predisponer a las 

personas a padecer ciertos tipos de cáncer. Es importante resaltar que el cáncer de cada persona 

tiene una combinación única de cambios genéticos. Conforme sigue creciendo el cáncer, 

ocurrirán cambios adicionales y aún dentro de cada tumor, células diferentes pueden tener 

cambios genéticos diferentes (NCI, 2017). 

El envejecimiento es otro factor fundamental en la aparición del cáncer ya que la 

incidencia de esta enfermedad aumenta con la edad, muy probablemente porque se van 
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acumulando factores de riesgo de determinados tipos de cáncer (OMS, 2017). De acuerdo con el 

NCI (2021) la edad avanzada es el factor de riesgo más importante de cáncer, la edad media de 

un diagnóstico de cáncer es de 66 años, mientras que una cuarta parte de los casos nuevos de 

cáncer se presenta en personas de 65 a 74 años. 

Tratamiento 

Actualmente existen distintos tratamientos médicos para el cáncer, los principales son: 

cirugía, quimioterapia, radioterapia, terapia hormonal, inmunoterapia, terapia dirigida y 

trasplante de células madre (NCI, 2015), a continuación se describen algunos de éstos. 

Cirugía: es el procedimiento mediante el cual se extirpa el cáncer del cuerpo humano, el 

tipo de cirugía dependerá del objetivo de la misma, la parte del cuerpo que requiere cirugía y la 

cantidad de tejido que debe extirparse. Es un tratamiento local, no se usa para tratar leucemia o 

para cánceres que se han extendido, dependiendo del tipo de cáncer y lo avanzado que esté la 

cirugía puede usarse para: extirpar todo el tumor (cáncer contenido en un sitio), reducción del 

tumor (la operación extirpa una parte del tumor), alivio de síntomas (se extirpan tumores que 

causan dolor o presión) (NCI, 2015). 

Quimioterapia: utiliza fármacos para destruir células con cáncer, se usa con el objetivo 

de curar el cáncer, reducir las posibilidades de que regrese, hacer lento su crecimiento, aliviar 

síntomas por ejemplo para reducir el tamaño de tumores que causan dolor. Dependiendo de su 

objetivo la quimioterapia puede ser: Neoadyuvante busca reducir el tamaño de un tumor antes de 

la cirugía o de radioterapia. Adyuvante: su propósito es destruir las células cancerosas que 

pueden haber quedado después del tratamiento con cirugía o con radioterapia (NCI, 2015). 

Radioterapia: Consiste en el uso de  dosis de radiación para destruir células cancerosas y 

reducir el tamaño de distintos tumores, se usa con el objetivo de: curar el cáncer, impedir que 

regrese o hacer lento su crecimiento, también se usa para mitigar los síntomas, en este caso es 
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parte del tratamiento paliativo. La radioterapia puede administrarse: antes de una cirugía para 

reducir el tamaño del tumor, pueda ser extirpado con cirugía y tenga menos probabilidad de 

regresar; durante la cirugía, para que vaya directamente al cáncer sin pasar por la piel; después 

de cirugía para destruir células cancerosas que puedan haber quedado. Los dos tipos principales 

de radioterapia son: Radioterapia de haz externo, es un tratamiento local (trata una parte 

especifica del cuerpo) y Radioterapia interna, en ésta la  fuente de radicación se coloca dentro del 

cuerpo, la fuente de radiación puede ser sólida (braquiterapia) o líquida (radioterapia sistémica) 

en la cual el tratamiento se lleva de la sangre a los tejidos del todo el cuerpo, en busca de células 

cancerosas (NCI, 2017). 

Terapia hormonal: puede dividirse en dos grupos: los que bloquean la capacidad del 

cuerpo para producir hormonas y los que interfieren en la forma como las hormonas se 

comportan en el cuerpo. La terapia hormonal se usa para que disminuya la posibilidad de que 

regrese el cáncer, que se detenga o sea más lento su crecimiento y para reducir los síntomas o 

evitarlos; la terapia hormonal puede ser: Neoadyuvante con el objetivo de reducir el tamaño de 

un tumor antes de la cirugía o radioterapia; Adyuvante: para reducir el riesgo de que regrese el 

cáncer después del tratamiento principal (NCI, 2017).  

Cada tipo de cáncer requiere un protocolo específico que puede abarcar una o más 

modalidades, tales como la cirugía y radioterapia o quimioterapia (OMS, 2017).  

Efectos secundarios del cáncer y su tratamiento 

Los tratamientos antes mencionados pueden afectar células, tejidos u órganos sanos y 

causar efectos secundarios. Algunos de los principales efectos secundarios de los tratamientos 

para el cáncer son fatiga, dolor, neutropenia, alopecia, náuseas y vómitos, diarrea, estreñimiento, 

trastornos del sueño, linfedema, erupción cutánea, anorexia y caquexia (ACS, 2021; CancerNet, 

2021; CDC, 2021; NCI, 2021). 
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Fatiga se presenta de 14 a 96% de los pacientes que se encuentran en tratamiento y entre 

el 19 y 82% de los pacientes después del tratamiento, además se relaciona con problemas 

psicosociales como ansiedad y depresión, quejas de tipo somático y una calidad de vida precaria. 

Hay numerosos factores relacionados como el estado de ánimo, las creencias, actitudes y 

reacciones a la tensión nerviosa de las personas con cáncer que también pueden contribuir a la 

presentación de fatiga (NCI, 2021).  

Dolor, se presenta en 20 a 50 % de los pacientes de cáncer, aproximadamente 80 % de 

los pacientes de cáncer en estadio avanzado sufren dolor moderado a intenso (NCI, 2021). 

Alopecia, algunos tipos de quimioterapia dañan los folículos pilosos lo que ocasiona 

alopecia, la radioterapia puede también causar caída del pelo en la parte del cuerpo que recibe 

radiación (ACS, 2021; NCI, 2021). 

Náuseas, son un fenómeno subjetivo de una sensación desagradable en forma de onda 

que se siente en la parte posterior de la garganta o el epigastrio y que puede culminar en vómito 

(emesis) (NCI, 2021). La probabilidad de que se presenten depende de factores como tipo de 

tratamiento, la dosis del medicamento, (es más probable que dosis más altas causen náuseas), 

cuándo y con qué frecuencia se administra el medicamento, cómo se administran los 

medicamentos (medicamentos vía intravenosa puede causar náuseas más rápido que 

medicamentos que se administran vía oral), exposición a la radiación. Tener un tumor en el 

cerebro, hígado o tracto gastrointestinal; los analgésicos pueden causar o empeorar las náuseas. 

Algunos factores personales de riesgo que pueden favorecer la presencia de náuseas incluyen: ser 

mujer, ser más joven, presentar náuseas matutinas durante el embarazo, ser muy ansioso(a) o 

nervioso(a), tener mareos por movimiento, ser propenso(a) a vomitar cuando está enfermo(a), 

haber sido abstemio o bebedor ocasional (de alcohol), haber recibido quimioterapia en el pasado 
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(ACS, 2021). Los pacientes con cáncer pueden presentar nauseas con sólo pensar en el 

tratamiento contra la enfermedad (CDC, 2021), las náuseas anticipatorias se presentan en cerca 

de 29% de los pacientes que reciben quimioterapia (NCI, 2021). 

Vómito, es la expulsión forzosa del contenido del estómago, el duodeno o el yeyuno a 

través de la cavidad oral. Las arcadas son movimientos gástricos y esofágicos que se producen al 

vomitar, pero sin expulsión de vómito; también se conocen como arcadas secas (NCI, 2021). La 

probabilidad de que se presente vómito depende de factores como tipo de tratamiento, la dosis 

del medicamento, (es más probable que dosis más altas causen vómitos), cuándo y con qué 

frecuencia se administra el medicamento, cómo se administran los medicamentos (medicamentos 

vía intravenosa puede causar vómitos más rápido que medicamentos que se administran vía 

oral).  Tener un tumor en el cerebro, hígado o tracto gastrointestinal. Algunos factores personales 

de riesgo son: ser mujer, ser joven, antecedentes de náuseas matutinas o emesis durante el 

embarazo, ser muy ansioso(a) o nervioso(a), tener mareos por movimiento, ser propenso(a) a 

vomitar cuando está enfermo(a), haber sido abstemio o bebedor ocasional (de alcohol), haber 

recibido quimioterapia en el pasado (ACS, 2021). El 11% de los pacientes presentan vómito 

anticipatorio, es decir vómito antes de comenzar un nuevo ciclo de quimioterapia como respuesta 

a estímulos condicionados, por ejemplo olores, objetos y sonidos de la sala de tratamiento (NCI, 

2021). 

Linfedema, el riesgo de padecer linfedema de largo plazo es mayor en aquellos pacientes 

a quienes se les ha extirpado un gran número de sus ganglios linfáticos o se han sometido a 

radioterapia. Puede surgir como un problema tras una cirugía o la radioterapia para casi todos los 

tipos de cáncer, pero su incidencia es más común para: cáncer de seno, cáncer de próstata, 

cánceres en la zona pélvica (vejiga, pene, testículos, endometrio, vulva o cuello uterino), 
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linfoma, melanoma, cánceres de cabeza y cuello (American Cancer Society, 2021). En el caso 

del cáncer de mama se presenta a los pocos días y hasta 30 años después del tratamiento; 80% de 

pacientes experimentan su aparición en un plazo de tres años a partir de la cirugía; el resto 

presenta edema a una tasa anual de 1% (NCI, 2021). 

Neutropenia, se produce cuando una persona tiene un nivel bajo de neutrófilos. Los 

neutrófilos destruyen las bacterias y hogos que invaden el cuerpo, éstos se generan en la médula 

ósea. En la mitad de las personas con cáncer que reciben quimioterapia, se presenta cierto grado 

de neutropenia (CancerNet 2021). 

Diarrea, algunos regímenes de quimioterapia están relacionados con tasas de diarrea que 

alcanzan el 50 a 80 %, en especial, aquellos que contienen fluoropirimidinas o irinotecán; 

también es común en pacientes con diagnóstico de tumores carcinoides que reciben radioterapia 

dirigida a campos abdominales o pélvicos, o que se someten a un trasplante de médula ósea o 

intervención quirúrgica en el tubo gastrointestinal (NCI, 2021). 

Estreñimiento, entre los pacientes con cáncer además de los factores que favorecen el 

estreñimiento en población general: como alimentación, alteración de hábitos intestinales, 

ingestión insuficiente de líquidos, falta de ejercicio; hay factores adicionales como: el tumor en 

sí mismo, problemas relacionados con el cáncer, efectos de la terapia farmacológica para el 

cáncer o para el dolor del cáncer, procesos simultáneos como la disminución de la movilidad y la 

depresión. Entre los factores fisiológicos están: Ingestión oral insuficiente, deshidratación, 

ingestión insuficiente de fibra en la dieta, insuficiencia orgánica (NCI, 2021). 

Erupción cutánea, es un efecto secundario común de ciertos tipos de tratamientos del 

cáncer como quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia, terapia dirigida y trasplante de células 
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madre; pueden picar, quemar o ser dolorosas y pueden desarrollarse en cualquier momento 

durante el tratamiento del cáncer (ACS, 2021). 

Trastornos del sueño, entre un tercio y la mitad de las personas con cáncer presentan 

trastornos del sueño; la enfermedad física, el dolor, la hospitalización, los fármacos, otros 

tratamientos contra el cáncer y la repercusión psicológica de la enfermedad pueden alterar los 

patrones de sueño (NCI, 2021). 

Anorexia y caquexia. La anorexia, pérdida del apetito o deseo de comer, es característica 

en 15 a 25 % de todos los pacientes de cáncer en el momento del diagnóstico; también se 

presenta como efecto secundario de los tratamientos o vinculada con el tumor en sí (NCI, 2021). 

Los efectos secundarios varían de una persona a otra, algunas personas presentan pocos 

efectos secundarios mientras que otras tienen más. Variables como el tipo de tratamiento, 

cantidad y frecuencia con la que se administra, edad, otros padecimientos orgánicos determinan 

los efectos secundarios (NCI, 2021). 
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CAPÍTULO 2. EFECTOS PSICOLÓGICOS DEL CÁNCER 

El cáncer, así como las secuelas a corto y largo plazo de su tratamiento pueden generar un 

degaste tanto fisiológico como psicológico en los pacientes, por lo que la persona con cáncer 

tiene que realizar una lucha constante para tratar de sobrevivir a una enfermedad desgastante y 

demandante que exige esfuerzos tanto del paciente como de su familia (INEGI, 2013). 

Al respecto Nightingale et al. (2013) señala que aunque el tratamiento para el cáncer ha 

avanzado a través de los años y ha resultado en una mayor supervivencia, la fase de tratamiento 

puede ser ardua, en algunos casos dependiendo del diagnóstico y la modalidad de tratamiento, 

amenazar la vida; en consecuencia, los pacientes pueden experimentar alteraciones psicológicas. 

De acuerdo con Hoon et al. (2013) los pacientes post operados experimentan desafíos en su 

funcionamiento físico, social y psicológico, lo que puede generar ansiedad,  depresión, 

problemas de imagen corporal y pérdida de la calidad de vida. 

 La NCCN (2021), explica que los pacientes con cáncer pueden experimentar distress, 

traducido al español como malestar emocional o angustia, el cual es una experiencia 

multifactorial, desagradable de una naturaleza psicológica (cognitivo, conductual, emocional), 

social, espiritual y/o física que puede interferir con la capacidad para hacer frente de manera 

eficaz al cáncer, sus síntomas físicos y su tratamiento. El malestar se extiende por un largo 

continuo, que va desde sentimientos comunes de vulnerabilidad, tristeza y miedo a problemas 

que pueden volverse discapacitantes, como depresión, ansiedad, pánico, aislamiento social, crisis 

existencial y espiritual. De acuerdo con el NCI (2021) las tasas de prevalencia de malestar 

emocional en pacientes con cáncer oscilan entre 22 y 58%. 

 Cheung et al. (2013) y Maté et al.  (2004) señalan que la angustia psicológica (ansiedad 

y depresión) es comúnmente experimentada por pacientes oncológicos. Al respecto Hoon et al. 
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(2013) afirman que la ansiedad y la depresión son los problemas psicológicos más comunes entre 

los pacientes con cáncer.  

 De acuerdo con Mate et al. (2004) la ansiedad y la depresión se pueden manifestar en el 

momento del diagnóstico de cáncer, recidiva, durante el tratamiento y en los estadios avanzados 

o terminales, así mismo señalan que los pacientes en estadios precoces de la enfermedad o 

incluso con pronósticos favorables, también pueden presentar ansiedad severa. Lo anterior hace 

sumamente importante evaluar y tratar la ansiedad y depresión que los pacientes con cáncer 

pueden experimentar. 

Ansiedad 

De acuerdo con la American Psychological Association (APA, 2021) la ansiedad es una 

emoción caracterizada por sentimientos de tensión, preocupación excesiva, cambios físicos como 

incremento de la presión sanguínea. Las personas con trastornos de ansiedad suelen tener  

pensamientos intrusivos recurrentes o preocupaciones, pueden evitar ciertas situaciones 

preocupantes, también pueden tener síntomas físicos como sudoración, temblores, mareos o 

taquicardia.  

Autores como Clark y Beck (2012) definen a la ansiedad como un sistema complejo de 

respuesta conductual, fisiológica, afectiva y cognitiva, que se activa al anticipar sucesos o 

circunstancias que se juzgan como aversivas porque se perciben como acontecimientos 

imprevisibles, incontrolables que potencialmente podrían amenazar los intereses vitales de un  

individuo. La ansiedad activa la movilización conductual para manejar la amenaza percibida, sin 

embargo está puede dificultar la actuación real cuando se activa en situaciones benignas o en las 

complejas, difusas y estresantes circunstancias de la sociedad contemporánea. 
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Según la NCCN (2021) el diagnóstico de cáncer, los efectos de éste y su tratamiento 

médico son fuentes de malestar. La ansiedad puede no ser severa o problemática, pero necesita 

ser tratada cuando se vuelve disruptiva. Generalmente el trastorno de ansiedad generalizada en 

los pacientes es pre-existente y se exacerba con la enfermedad. El trastorno de pánico puede ser 

recurrente en una persona con síntomas de pánico previos. También se incrementa el riesgo de 

agorafobia entre los pacientes con cáncer. Muchos pacientes desarrollan fobia a las agujas, 

hospitales, sangre o vómito y nausea anticipatoria a la quimioterapia. Los pacientes con ansiedad 

social pueden tener problemas para comunicarse con el equipo de salud, así mismo pueden 

presentar ansiedad asociada a preocupaciones religiosas o espirituales. Hasta el 18.1% de 

pacientes con cáncer reportan ataques de pánico, el 2.7% de pacientes con edades de 55 a 74 

años presenta agorafobia y el 0.4% fobia social (Rasic, et al., 2008) 

De acuerdo con Traeger et al. (2012) entre los pacientes con cáncer la ansiedad es una 

respuesta dinámica a la enfermedad percibida como amenaza, puede variar de leve a severa y 

fluctuar en puntos críticos como antes o después de recibir resultados de análisis o pruebas. 

Cuando los síntomas son excesivos en relación con los factores estresantes actuales o causa 

deterioro significativo puede tratarse de un trastorno adaptativo con estado de ánimo ansioso. Si 

la ansiedad es excesiva y significativamente desgastante o angustiante puede tratarse de un 

trastorno de ansiedad. Por lo tanto la ansiedad es un problema difícil de diagnosticar porque 

puede representar una reacción normativa o excesiva a la percepción del cáncer como una 

amenaza, una respuesta a un pobre control de síntomas, un efecto adverso de ciertos 

tratamientos o interacción medicamentosa, un trastorno de ansiedad clínica o una combinación 

de todos estos factores. 
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Depresión 

De acuerdo con la OMS (2021) la depresión es una enfermedad que puede causar gran 

sufrimiento y alterar las actividades laborales, escolares y familiares; se caracteriza por estado de 

ánimo deprimido, reducción de la energía que produce una disminución de la actividad, pérdida 

de interés y de la capacidad de disfrutar. Muchas personas con depresión también padecen 

síntomas de ansiedad, alteraciones del sueño y del apetito, sentimientos de culpa y baja 

autoestima, dificultades de concentración e incluso síntomas sin explicación médica. 

Según la APA (2021) además de tristeza las personas con depresión pueden experimentar 

falta de interés y placer en actividades diarias, pérdida o ganancia de peso significativa, insomnio 

o hipersomnia, falta de energía, incapacidad de concentrarse, sentimientos de inutilidad o culpa 

excesiva y pensamientos recurrentes de muerte o suicidio. 

Para Kanter et al. (2009) la depresión se entiende como el resultado de un ambiente que 

no promueve el contacto con fuentes estables y diversas de reforzamiento positivo, además 

algunas conductas deprimidas están mantenidas por el refuerzo proporcionado por otros.  

Para Li et al. (2012) la depresión es el síntoma psicológico más común en pacientes con 

cáncer, ocurre en un continuo que van de la tristeza no patológica en el extremo más leve, 

depresión menor o subclínica en el medio, hasta depresión mayor en el extremo más severo del 

espectro. 

De acuerdo con el NCI (2021) la depresión es un síndrome comórbido incapacitante, 

afecta de igual manera a hombres y mujeres con cáncer, se caracteriza por una serie de síntomas 

específicos como cambios en el afecto y configuraciones de pensamiento, alteración del sueño.  

Por lo general, la respuesta emocional inicial que muestra el paciente ante un diagnóstico de 

cáncer suele ser breve: dura varios días o semanas, y es posible que incluya sentimientos de 

incredulidad, negación o desesperación. Esta respuesta es normal y forma parte de una gama de 
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síntomas depresivos que van desde la tristeza normal a un trastorno de adaptación con estado de 

ánimo deprimido hasta una depresión mayor. Entre esta gama de síntomas se encuentran la 

distimia, la depresión menor o depresión subclínica.  

La NCCN (2021) señala que los trastornos de depresión son comunes en los pacientes 

con cáncer y pueden ser debilitantes. Los síntomas  depresivos durante el diagnóstico y 

tratamiento del cáncer pueden persistir hasta 2 años después del diagnóstico, además los 

trastornos depresivos se asocian con una peor supervivencia al cáncer. 

Epidemiología de la ansiedad y depresión en pacientes con cáncer 

Respecto a la presencia de ansiedad y depresión en pacientes con cáncer, un metanálisis 

en el cual se identificaron 24 estudios de siete países, en los cuales participaron 4007 personas 

con cáncer que eran atendidos en el servicio de cuidados paliativos y 70 estudios en catorce 

países en los que participaron 10 071 pacientes de los servicios de oncología y hematología, se 

encontró que el 9.8% de los pacientes en cuidados paliativos presentaba algún trastorno de 

ansiedad, mientras el 10.3% de los que eran atendidos en oncología o hematología presentaban 

trastornos de ansiedad. La prevalencia de depresión mayor fue de 14.9%, y la de depresión 

menor de 19.2%, no se encontraron diferencias significativas entre los pacientes que eran 

atendidos en cuidados paliativos y los que eran tratados en oncología o hematología; así mismo 

no se encontraron diferencias significativas entre aquellos estudios en los que participaron 

pacientes con un cáncer en específico como cáncer de mama, pulmón, cabeza y cuello y aquellos 

en los que se incluyeron diversos tipos de cáncer  (Mitchell et al., 2011). 

En otro estudio el 70% de los pacientes remitidos al psicólogo cumplían con los criterios 

diagnóstico de algún trastorno mental, el motivo más frecuente por el que fueron remitidos 

fueron síntomas de ansiedad (38.2%) y depresión (28.1%) (Hernández y  Cruzado, 2013).  
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Burgess et al. (2005) realizaron un estudio en el que participaron pacientes con cáncer de 

mama temprano y observaron que la prevalencia de estos trastornos durante el primer año 

después del diagnóstico es dos veces mayor en comparación con la población femenina en 

general, también observaron que el tratamiento de quimioterapia adyuvante puede aumentar el 

riesgo de estos padecimientos. 

Es importante mencionar que, aunque se piensa que los trastornos de ansiedad y 

depresión son comunes en los pacientes con cáncer en cuidados paliativos, no todos los pacientes 

en esta fase los presentan y además los pacientes en tratamiento médico activo también pueden 

tener estas alteraciones psicológicas (Lichtenthal et al., 2009). 

Ansiedad  

De acuerdo con la NCCN (2021) muchos pacientes con cáncer presentan ansiedad, los 

trastornos de ansiedad se presentan hasta en un 11.5% de esta población.  

El NCI refiere que (2021) la ansiedad se presenta en grados variables en los pacientes con 

cáncer y puede aumentar a medida que la enfermedad progresa o el tratamiento se vuelve más 

intensivo, puede ser una parte de adaptación normal al cáncer, 44 % de los pacientes con cáncer 

notifican ansiedad leve y 23 % notifican ansiedad significativa. Según Mitchell et al. (2011) 

desde el punto intercultural, la tasa de prevalencia de los trastornos de ansiedad se aproxima a 

10% en pacientes ambulatorios en tratamiento activo. 

En México en un estudio realizado en el Instituto Nacional de Cancerología, en el que 

participaron pacientes con cáncer de testículo el 25 % de los pacientes reportó ansiedad severa, 

50% ansiedad leve y 25% ansiedad mínima (Alcántara et al., 2008). En otro estudio en el que 

participaron mujeres mexicanas con cáncer de mama el 45% presento ansiedad (Vázquez et al., 

2017). 
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Depresión 

Li et al. (2012) señalan que la depresión es el síntoma psicológico más común en 

pacientes con cáncer, de acuerdo con el NCI (2021) la depresión  afecta de 15 a 25% de los 

pacientes con cáncer. Walker et al. (2013) realizaron una revisión sistemática para obtener la 

mejor estimación de prevalencia de depresión en subgrupos de pacientes con cáncer, encontraron 

que la prevalencia de depresión va del 5% al 16% en pacientes ambulatorios, del 4% al 14% en 

pacientes hospitalizados, 4% a 11% en muestras mixtas de pacientes ambulatorios  y pacientes 

hospitalizados y del 7% al 49% en pacientes en cuidados paliativos. 

Por su parte Saracino et al. (2016) llevaron a cabo una revisión sistemática con el objetivo 

de identificar la depresión en adultos mayores diagnosticados con cáncer, incluyeron 

publicaciones desde enero de 1980 hasta enero de 2014, observaron que la prevalencia del 

trastorno depresivo mayor oscila entre el 1% y el 5% de las personas mayores que viven en su 

hogar y hasta 42% de los adultos mayores que residen por largos plazos en instituciones de 

cuidado. 

En México en un estudio realizado en el Instituto Nacional de Cancerología, en el que 

participaron 174 mujeres con diagnóstico de cáncer de mama el 40% presento depresión. 

Efecto de la ansiedad y depresión en pacientes con cáncer 

De acuerdo con Hernández y Cruzado (2013) las alteraciones psicológicas causadas por 

el cáncer suponen una fuente de sufrimiento añadido, pueden ser causa de complicaciones físicas 

y afectar de modo adverso al estado general de la persona que los padece. 

En un estudio con pacientes con cáncer de mama y pulmón que recibían quimioterapia, se 

observó durante todos los ciclos de quimioterapia una relación positiva entre ansiedad y 

depresión con síntomas como insomnio, astenia y disnea (Fernández et al., 2013). Así mismo los 

pacientes oncológicos con mayores niveles de malestar psicológico requieren más servicios mé-
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dicos, tienen más dificultades a la hora de tomar decisiones, son menos adherentes a sus 

tratamientos, están menos satisfechos con la labor médica y presentan peor adaptación a la 

enfermedad (Hernández y Cruzado 2013). 

Al respecto Wilson et al. (2007) afirman que pacientes con trastornos psicológicos 

reportaron dolor de moderado a extremo, y sentirse más débiles somnolientos y enfermos, tener 

menor nivel de funcionamiento, lo que sugiere que los trastornos psicológicos favorecen la 

discapacidad más allá de la causada por la condición médica, además el impacto de éstos en las 

inquietudes sociales y existenciales de los pacientes puede ser mayor que en la experiencia de los 

síntomas físicos. 

Por otra parte, la ansiedad y depresión pueden conducir a sobreestimar un pronóstico 

negativo, ya que en un estudio longitudinal en el que participaron 487 mujeres con diagnóstico 

de carcinoma ductal in situ se encontró que la ansiedad fue el factor que se relacionó más 

sistemática y firmemente con una percepción inexacta y una sobreestimación de futuros riesgos 

relacionados con un cáncer de mama (Partridge et al., 2008). 

Los efectos de la ansiedad en los pacientes con cáncer son diversos, puede afectar la salud 

psicológica y física, influir en la adhesión al tratamiento, debilitar las relaciones interpersonales 

con familiares, amigos y cuidadores formales e informales, además de ser un factor importante 

en la disminución de la calidad de vida, puede causar que el nivel de actividad física de los 

pacientes con cáncer se reduzca, influir en la relación médico-paciente ya que los pacientes con 

ansiedad reportan menos confianza en sus médicos, se sienten menos cómodos al hacer 

preguntas sobre su salud, entienden menos la información médica que reciben, también son más 

propensos a creer que sus médicos les ofrecen tratamientos inútiles, que no los tratan como “una 
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persona” y que no controlan adecuadamente sus síntomas, en especial el dolor (Spencer et al., 

2010).  

Para los pacientes sometidos a tratamiento médico activo para el cáncer la ansiedad puede 

aumentar el nivel de dolor, otros síntomas de sufrimiento, perturbaciones del sueño y puede ser 

un factor importante de náuseas y vómitos anticipatorios. La ansiedad, independientemente de su 

grado, puede afectar negativamente la calidad de vida de los pacientes y de sus familias, así 

como interferir en la capacidad del paciente para funcionar social o emocionalmente (NCI, 2021) 

 La ACS (2016) señala que la depresión clínica causa gran angustia, ineficiencia en el 

desempeño e incluso puede hacer que la persona con cáncer tenga una menor capacidad de 

seguir un plan de tratamiento; sin embargo ésta puede ser tratada. 

La evidencia muestra que la depresión causa serios sufrimientos y angustia, reduce la 

participación con la atención médica, y potencialmente prolonga la duración de la estancia en el 

hospital. La depresión es también un determinante significativo de la calidad de vida y 

supervivencia. Sin embargo, a menudo es ignorada por profesionales del cáncer en cuidados 

paliativos y no paliativos (Mitchell et al., 2011). Al respecto Font y Rodríguez (2007) afirman 

que la depresión es un trastorno frecuente entre los pacientes con cáncer que genera gran 

sufrimiento y se ha relacionado insistentemente con una disminución en la calidad de vida y en la 

evolución general de la enfermedad  

Estos hallazgos muestran que un trastorno de ansiedad o depresión o síntomas graves de 

éstos en los pacientes oncológicos puede disminuir su bienestar físico y psicológico; lo que 

evidencia la necesidad de atención multidisciplinaria que incluya intervenciones psicológicas 

basadas en evidencia que ayuden a disminuir estos trastornos, y a su vez mejorar la adhesión al 



27 
 

tratamiento médico y dotar al paciente de estrategias que les permitan afrontar la enfermedad y 

mejorar su calidad de vida. 

Factores asociados a la ansiedad y depresión en pacientes con cáncer 

La NCCN (2021) señala que los pacientes con mayor riesgo de presentar distress o 

malestar emocional son aquellos con historial de trastornos psiquiátricos, abuso de sustancias, 

depresión mayor o intento de suicidio, trauma o abuso; discapacidad cognitiva; enfermedades 

comorbidas severas; problemas de comunicación; problemas sociales (conflictos con 

familiares/cuidadores, apoyo social inadecuado, vivir solo, problemas financieros, acceso 

limitado a servicios de salud, tener hijos pequeños o dependientes, ser jóvenes, preocupaciones 

por la salud sexual o reproductiva); preocupaciones espirituales o religiosas; pobre control de 

síntomas; tener cáncer de páncreas, cabeza y cuello  

Nordin et al. (2001) identifican al pobre apoyo emocional fuera de la familia, enfermedad 

avanzada, haber presentado altos niveles de ansiedad y depresión al momento del diagnóstico y 

un Karnofsky inferior a 40 como factores de riesgo para que los pacientes con cáncer presenten 

angustia (definida como la presencia de ansiedad y depresión) a los 6 meses de recibir el 

diagnóstico.  

Por su parte Mate et al. (2004) señalan que los factores que pueden aumentar la 

probabilidad de que se presente ansiedad y depresión son: antecedentes de trastornos de 

ansiedad, dolor agudo, ser mujer y presentar cáncer a una edad temprana, ansiedad en el 

momento del diagnóstico, limitaciones funcionales, falta de apoyo social, problemas de 

comunicación con sus familias, amigos y médicos; problemas sociales de tipo económico como 

pérdida de empleo e incapacidad laboral; falta de cuidados o sobreprotección familiar, 

experiencia de enfermedades previas y enfermedad en estadio avanzado. 
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Hoon et al. (2013) también estudiaron los factores que influyen en distress (ansiedad y 

depresión) que presentan los pacientes con cáncer de cabeza y cuello, pulmón, mama, esófago, 

estómago, hígado, colorrectal y cervical. Los pacientes con cáncer de pulmón, esófago y cérvix 

tuvieron un riesgo más alto de presentar depresión, mientras que los pacientes con cáncer de 

estómago tuvieron un riesgo más alto para presentar ansiedad. Los factores que  influyeron en el 

nivel de depresión de los pacientes  fueron: pobre nivel de funcionalidad, dolor, mayor edad y 

menor nivel educativo. Los factores de riesgo para presentar ansiedad fueron: pobre nivel de 

funcionalidad, dolor, mayor edad y género, las mujeres tuvieron un mayor riesgo de presentar 

ansiedad. El estadio de la enfermedad no predijo ni el nivel de depresión ni el de ansiedad. 

 Vodermaier et al. (2011) examinaron la relación entre el estadio de la enfermedad, 

edad, género y su interacción con los síntomas de ansiedad y depresión en pacientes con cáncer 

gastrointestinal, pulmón, mama y próstata. Las mujeres reportaron mayor ansiedad, pero tanto en 

hombres como en mujeres el nivel de ansiedad fue subclínico. Entre las mujeres el cáncer 

gastrointestinal, ser más jóvenes y enfermedad avanzada se asociaron con más síntomas de 

ansiedad; en los hombres los pacientes con cáncer de pulmón fueron los más ansiosos, mientras 

que los hombres con enfermedad en estadios tempranos fueron los menos ansiosos, la metástasis 

fue un predictor de ansiedad únicamente para pacientes de género masculino.  

 La depresión se relacionó  con una edad más joven y presencia de metástasis; a mayor 

edad menores síntomas depresivos, excepto con los pacientes en etapas avanzadas de la 

enfermedad. Las mujeres tuvieron niveles más altos de depresión en comparación con los 

hombres, las pacientes más jóvenes con cáncer de mama fueron las más deprimidas, el estadio de 

la enfermedad no fue un predictor de depresión para las mujeres. En los hombres los pacientes 

con cáncer de pulmón estaban más deprimidos que otros tipos de cáncer, así como aquellos con 
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enfermedad en estadios más avanzados; los hombres con cáncer de próstata mostraron los 

niveles de depresión más bajos (Vodermaier  et al., 2011). 

 En adultos mayores de 65 años con distintos tipos de cáncer (pulmón, gastrointestinal, 

ginecológico, mama, genitourinario y otros) los factores que predijeron ansiedad y depresión 

fueron: apoyo social, número de comorbilidades y edad, el aumento de la edad se asoció con una 

disminución de la ansiedad; la ansiedad no se asoció con factores como el estadio de la 

enfermedad, género o nivel educativo. La depresión, de acuerdo el modelo propuesto por  Weiss 

et al. (2015), está asociada con factores como apoyo social, número de comorbilidades y estadio 

avanzado de la enfermedad; no se asoció con el género, nivel educativo o la edad.  

 En paciente con cáncer colorrectal, en un estudio realizado por Gonzalez-Saenz et al. 

(2017) un mayor apoyo social ya sea proveniente de familiares, amigos, otras personas 

significativas o instituciones; mejor estado funcional físico y social, se asociaron con menores 

niveles de ansiedad y depresión un año después de tratamiento  quirúrgico. Otras variables que 

también se asociaron con menores niveles de ansiedad fueron: mayor edad y ser hombre. No 

encontraron asociación entre el estadio de la enfermedad, ubicación del tumor con un cambio en 

los niveles de ansiedad y depresión, estos autores resaltan que algunos de los factores asociados 

con la ansiedad y depresión, como el apoyo social tienen potencial para modificarse mediante 

tratamiento psicosocial.  

 En esta línea Gray et al. (2014) a través de una regresión logística múltiple 

identificaron los factores que predicen ansiedad y depresión entre las personas con cáncer 

colorrectal. Los casos de ansiedad fueron más frecuentes entre aquellos con ansiedad o depresión 

previa al diagnóstico o informes de dificultades financieras;  la ansiedad era más común en 

personas con síntomas de disnea o diarrea, sin embargo los autores no pudieron determinar si la 
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disnea y la diarrea eran un factor de riesgo para ansiedad o si eran una consecuencia de ésta. Los 

casos de depresión fueron más frecuentes entre los pacientes que  habían recibido radioterapia 

preoperatoria (neoadyuvante), concomitante a quimioterapia,  cirugía, formación de estomas y 

efectos secundarios como disfunción sexual. Estos factores no fueron significativos 

individualmente, pero su combinación, junto con el tiempo adicional de tratamiento (típicamente 

5 semanas de radioterapia y otras 6 semanas antes de la cirugía), se asocia con mayores niveles 

de depresión. 

 Cheung et al. (2013) al evaluar los síntomas de ansiedad en una muestra de pacientes 

asiáticas con cáncer de mama en estadios I a III, mayores de 21 años y sin tratamiento previo de 

radioterapia identificaron que el nivel de ansiedad variaba mucho entre las pacientes según la 

modalidad de quimioterapia que recibían, las pacientes que estaban recibiendo quimioterapia 

concurrente experimentaron un mayor nivel de ansiedad, en comparación con aquellas que 

estaban por iniciar este tratamiento o pacientes que habían concluido quimioterapia. La fatiga, 

menor edad, estar recibiendo tratamiento neuropsiquiatrico y quimioterapia concurrente fueron 

los factores que se asociaron más fuertemente con la ansiedad. 

 De acuerdo con Traeger (2012) la ansiedad pre-existente es un factor de alto riesgo 

para ansiedad clínicamente significativa durante el año posterior al diagnóstico de cáncer. El 

nivel de ansiedad no muestra diferencias según el sexo o la edad de los pacientes, sin embargo es 

más probable que aquellos pacientes con cáncer avanzado, hijos o dependientes económicos 

experimenten trastorno de pánico en comparación con aquellos que no los tienen, 

independientemente de la edad u otros factores.  

 En cuanto a los factores asociados a la depresión en pacientes con cáncer, en un estudio 

realizado con pacientes mexicanos con distintos tipos de cáncer García-Fabela (2010) identificó 
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que los factores que se asociaron con mayores niveles de depresión fueron la edad; la ocupación, 

aquellas personas que se dedican al trabajo en el hogar tuvieron mayor riesgo y el estadio de la 

enfermedad, aquellos con enfermedad más avanzada presentaban niveles de depresión más altos.  

De acuerdo con el NCI (2017) los principales factores para que los pacientes con cáncer 

presenten depresión son: dolor mal controlado, estadio avanzado del cáncer, deterioro o 

molestias físicas crecientes, cáncer de páncreas, ser soltero, tratamiento con  corticosteroides, 

procarbazina, L-asparaginasa, Interferón-α, IL-2, Anfotericina-B, padecer de cáncer de cabeza y 

cuello. Otros factores no debidos al cáncer o su tratamiento que aumentan el riesgo de depresión 

entre los pacientes son: antecedente de depresión, alcoholismo o drogadicción, historial familiar 

de depresión o suicidio, intentos previos de suicidio, carencia de apoyo familiar, enfermedades 

concomitantes (evento cerebrovascular o infarto de miocardio) y tratamiento previo por 

problemas psicológicos. 

Li et al. (2012) sugieren que la aparición de la depresión en pacientes con cáncer es el 

resultado de la interacción de múltiples enfermedades-relacionadas, factores individuales y 

psicosociales. Los factores individuales y psicosociales que aumentan el riesgo de depresión 

incluyen, menor edad, historial familiar o individual de depresión, menor apoyo social, apego 

ansioso, pobre comunicación con el equipo de salud y estrategias de afrontamiento 

desadaptativas. La carga física de la enfermedad reflejada en variables como incapacidad 

funcional, estadio de la enfermedad y el número y gravedad de los síntomas físicos, es uno de los 

más consistentes y fuertes predictores de síntomas de depresión. Los individuos con mayor carga 

física de la enfermedad y vulnerabilidad psicosocial están en mayor riesgo de deprimirse a 

medida que aumenta la proximidad a la muerte. 
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Como puede observarse, los modelos antes descritos coinciden en algunos factores que 

pueden influir en la presencia de ansiedad y depresión entre los pacientes con cáncer estos son: 

apoyo social, cuando se percibe poco apoyo social los niveles de ansiedad y depresión fueron 

más altos; edad, algunos estudios señalan que pacientes más jóvenes tienen mayor riesgo de 

presentar ansiedad y depresión; tratamiento médico, el tratamiento concomitante se asoció con 

mayores niveles de ansiedad y depresión, a partir de lo anterior se realizó la Figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Gray et al. (2014) distinguen entre factores modificables y no modificables que están 

asociados con los casos de ansiedad y depresión entre los pacientes con cáncer, hace énfasis en 

que algunos pueden ser modificados con el tratamiento apropiado, en particular, el 

funcionamiento físico puede mejorarse mediante intervenciones dirigidas al bienestar físico, 

mientras que el funcionamiento social y dificultades en el cuidado personal también pueden ser 

modificados con el manejo adecuado, por ejemplo actividad física durante y después del 

tratamiento médico, tratamiento intensivo ICM por sus siglas en inglés (Intensive Case 

Management) el cual es un programa comunitario de atención, cuyo objetivo es brindar 
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Apoyo social 
Tratamiento 
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Figura 1. Factores relacionados con ansiedad y depresión en pacientes con cáncer  
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asistencia a largo plazo a los pacientes con enfermedades mentales severas que no requieren 

ingreso inmediato al hospital. 

 Con respecto a la capacidad de realizar actividades funcionales en la vida cotidiana 

Gonzalez-Saenz et al. (2017) señalan que a pesar de ser un factor difícil de modificar, puede 

promover el bienestar psicológico. Así mismo  Weiss et al. (2015) menciona que existen 

tratamientos psicosociales orientados a reducir la soledad y el aislamiento, por ejemplo la 

psicoeducación o psicoterapia. 

Mientras que los periodos de mayor vulnerabilidad para presentar malestar emocional 

(ansiedad y depresión) son: cuando se identifica un síntoma sospechoso, mientras se busca un 

diagnóstico, al recibir el diagnóstico, el diagnóstico de cáncer avanzado, al enterarse del riesgo 

genético o familiar, la espera del tratamiento, cuando la modalidad de tratamiento cambia, al 

presentar complicaciones significativas relacionadas con el tratamiento, al finalizar el 

tratamiento, la admisión/alta del hospital, la transición a ser superviviente, vigilancia y 

seguimiento médico, cuando el tratamiento fracasa, la recurrencia o progresión de la enfermedad 

y al final de la vida (NCCN, 2021). Al respecto el NCI (2021) señala que la ansiedad se 

manifiesta en diversos momentos: durante la detección, el diagnóstico el tratamiento o la recidiva 

del cáncer.  

Durante la fase de tratamiento activo de la enfermedad, la adaptación de un paciente se 

centra primordialmente en hacer frente a los muchos y variados factores de tensión que trae 

consigo el tratamiento. Estos pueden incluir aprensión y temores sobre las siguientes situaciones: 

procedimientos dolorosos; efectos secundarios indeseados (pérdida del cabello, náuseas o 

vómitos, fatiga y dolor); perturbaciones de la vida cotidiana (incluso cambios en los roles vitales, 

por ejemplo, ser el sostén de la familia y ya no poder trabajar) (NCI, 2017). 
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Por lo tanto es importante identificar los factores que pueden influir en la ansiedad y 

depresión de pacientes, así como los periodos en los cuales es más probable que se presenten, ya 

que como mencionan algunos autores (Gonzalez-Saenz et al., 2017; Gray et al., 2014; Weiss et 

al., 2015), se puede incidir en ellos a través de intervenciones psicosociales como la psicoterapia.  
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CAPÍTULO 3. INTERVENCIONES PSICOLÓGICAS PARA EL TRATAMIENTO DE 
LA ANSIEDAD Y DEPRESIÓN EN PACIENTES ONCOLÓGICOS 

De acuerdo con Fernandes et al. (2015) el tratamiento de cualquier morbilidad 

psicológica en el paciente con cáncer facilita el afrontamiento de situaciones agresivas, 

promueven el bienestar y el ajuste psicológico. En este sentido Hoon et al. (2013) señalan que las 

intervenciones psicosociales actúan como un valioso adyuvante al tratamiento físico de los 

pacientes que han sido diagnosticados con cáncer. 

Al respecto Jassim et al. (2015) menciona que las intervenciones psicológicas cognitivo 

conductuales son las que se utilizan con mayor frecuencia para disminuir la angustia (ansiedad y 

depresión) entre los pacientes con cáncer y han demostrado ser exitosas, en especial entre 

pacientes con cáncer de mama. 

A partir de que los pacientes con cáncer pueden experimentar distress o malestar 

emocional/angustia, como se ha traducido al español, el cual se extiende en un continuo que 

puede llegar hasta problemas discapacitantes, como depresión, ansiedad, pánico, aislamiento 

social, crisis existencial y espiritual (NCCN, 2021), de los cuales los más comunes son la 

ansiedad y la depresión (Cheung et al., 2013; Hoon et al., 2013; Maté et al., 2004); que factores 

como el apoyo social,  edad, tratamiento médico, pueden influir en la generación de estos 

problemas psicológicos (Gonzalez-Saenz, et al., 2017; Hoon et al.,2013; Mate et al., 2004; 

Nordin et al., 2001; Vodermaier et al., 2011; Weiss et al., 2015;) y considerando que cuando se 

cambia la modalidad del tratamiento o se presentan complicaciones significativas relacionadas 

con éste, forman parte de los periodos en los cuales los pacientes tienen mayor vulnerabilidad 

para desarrollar ansiedad o depresión (NCCN, 2021), a continuación se describen los 

tratamientos psicológicos usados para disminuir la ansiedad y depresión en los pacientes que 

reciben tratamiento médico activo, ya que si bien el tratamiento médico muchas veces es un 
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factor no modificable, las intervenciones psicológicas pueden regular el impacto de estos 

problemas psicológicos (Fernandes et al., 2015; Hoon et al., 2013; Jassim et al., 2015) 

Ansiedad 

 La NCCN (2021) recomienda la psicoterapia como tratamiento para los trastornos de 

ansiedad, una vez eliminadas las causas médicas. Si no hay respuesta a la psicoterapia o hay una 

respuesta parcial se recomienda incluir algún ansiolítico y/o antidepresivo categoría 1, si aún con 

ansiolítico la respuesta es parcial o no la hay, el paciente debe ser reevaluado, considerar otros 

trastornos y en su caso ser tratado con diferentes medicamentos además de psicoterapia continua, 

apoyo y educación. En todos los casos se debe realizar un seguimiento con el equipo primario de 

oncología, médicos de atención primaria y familiares/cuidadores.  

 Al respecto Traeger et al. (2012) realizaron un metanálisis en el que encontraron que  

las intervenciones psicosociales han mostrado efectos modestos para prevenir o reducir la 

ansiedad en adultos con cáncer, éstas incluyen counseling, manejo de estrés, psicoterapia, 

psicoeducación, terapia cognitivo conductual y aproximaciones de expresión y apoyo, Traeger et 

al. (2012) consideran que la terapia cognitivo conductual o manejo de estrés pueden beneficiar a 

pacientes con ansiedad de moderada a severa, los pacientes con enfermedad avanzada pueden 

beneficiarse también de las aproximaciones de apoyo y expresión  

De acuerdo con Maté et al., (2004) el tratamiento para la ansiedad en pacientes con 

cáncer puede dividirse en tratamientos farmacológicos o biológicos y en tratamientos no 

farmacológicos o psicológicos, los tratamientos psicológicos para la ansiedad que se utilizan  

generalmente son  la psicoterapia de soporte emocional y la terapia cognitivo-conductual y 

conductual.  

 Para disminuir la ansiedad en pacientes con cáncer de mama Font y Rodríguez (2007) 

distinguen entre las intervenciones educativo-informativas (counselling) que incluye información 
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oncológica estructurada e información sobre nutrición; intervenciones psicoterapéuticas 

individuales (conductuales, cognitivas, dinámicas) por ejemplo entrenamiento en 

relajación/imaginación guiada, biofeedback, programas de apoyo social, entrenamiento en 

afrontamiento cognitivo; y las intervenciones mediadas por procesos psicológicos en grupo como 

la terapia cognitivo-conductual existencial. 

El NCI (2017) explica que los tratamientos psicológicos para la ansiedad incluyen 

combinaciones de técnicas y modalidades de terapia, como: técnicas cognitivo conductuales, 

psicoterapia orientada al conocimiento de sí mismo, intervención en crisis, terapia de pareja y 

familia, terapia de grupo, grupos de autoayuda, intervenciones con base en la relajación, 

hipnosis, meditación, relajación progresiva, imágenes guiadas y biorretroalimentación, estas 

técnicas se pueden emplear para tratar los síntomas de ansiedad relacionados con procedimientos 

dolorosos, síndromes de dolor, situaciones de crisis, y temores anticipados. 

La terapia cognitiva y cognitivo conductual cuenta con  evidencia de nivel II (al menos 

un ensayo clínico aleatorizado con un tamaño de muestra adecuado) para tratar ansiedad en 

pacientes recién diagnosticados, en tratamiento de radioterapia y fase terminal; mientras que 

cuenta con evidencia nivel I (múltiples ensayos clínicos aleatorizados con un tamaño de muestra 

adecuado) para tratar la ansiedad en pacientes que han finalizado el tratamiento médico y en 

periodo de transición de una fase de la enfermedad a  otra (Traeger et al., 2012). 

 Intervenciones como el entrenamiento en relajación cuenta con evidencia nivel II para 

tratar la ansiedad en pacientes recién diagnosticados, y que están por recibir braquiterapia y 

evidencia nivel II para el tratamiento de la ansiedad en pacientes pot-operados y aquellos  que 

reciben quimioterapia, radioterapia o han terminado el tratamiento médico. Las aproximaciones 

de counseling cuentan con evidencia nivel II para tratar ansiedad en pacientes de recién 
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diagnóstico, en tratamiento de radioterapia y enfermedad metastásica. Mientras que las 

intervenciones educativas tienen evidencia nivel II para tratar ansiedad en pacientes pre-

operatorios y en quimioterapia y con evidencia nivel I para pacientes recién diagnosticados 

(Traeger et al., 2012). 

 Por lo tanto para pacientes con ansiedad de moderada o severa  Traeger et al. (2012) 

recomiendan intervenciones cognitivo conductuales y/o componentes de manejo de estrés, ya 

que les proporcionan habilidades de adaptación para enfrentar estresores actuales y futuros, los 

pacientes con enfermedad avanzada pueden beneficiarse de aproximaciones de soporte- 

expresivo para disminuir el malestar existencial. 

Depresión 

La NCCN (2021) señala que los trastornos depresivos generalmente son tratados son 

psicoterapia o medicación psicotrópica. El tratamiento inicial de los trastornos depresivos 

incluye psicoterapia, manejo óptimo de síntomas físicos que incrementan la depresión, 

medicación psicotrópica categoría 1, tratamiento a la salud mental y seguimiento del paciente, 

así como educación a la familia, también se debe considerar si es necesario referir al paciente a 

trabajo social, servicios de counseling y capellanía. Si los pacientes no tienen respuesta o tienen 

una respuesta parcial al tratamiento inicial, entonces la intervención psicoterapeuta elegida debe 

ser reevaluada; así como considerar aumentar o cambiar la medicación, la terapia 

electroconvulsiva, atención con un programa ambulatorio intensivo de categoría 1 y considerar 

una segunda opinión. En todos los casos se debe realizar un seguimiento con el equipo primario 

de oncología, médicos de atención primaria y familiares/cuidadores. La NCCN (2021) también 

menciona que las intervenciones a distancia pueden ayudar a reducir la depresión.  

Li et al. (2012) quienes realizaron un  metanálisis de la psicoterapia para la depresión en 

pacientes con cáncer, señalan que las intervenciones psicológicas para la depresión tienen 
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resultados positivos en el 41 a 63% de las revisiones sistemáticas y tamaños del efecto de 

medianos a grandes. Así mismo mencionan que no se han encontrado diferencias significativas 

entre la efectividad de intervenciones psicoterapéuticas y farmacológicas para tratar la depresión 

mayor en pacientes con cáncer.  

Maté et al. (2004) divide el tratamiento para la depresión en pacientes con cáncer en 

farmacológicos o biológicos y en tratamientos no farmacológicos o psicológicos, los tratamientos 

psicológicos para la depresión incluyen: Terapia cognitiva, Terapia conductual, Psicoterapia de 

orientación, dinámica, Psicoterapia interpersonal, Psicoterapia existencial, Psicoterapia grupal de 

apoyo expresiva, Técnicas tales como: la hipnoterapia, psicoeducación, técnicas de relajación y 

biofeedback. Así mismo mencionan que el manejo óptimo de la depresión clínica en pacientes 

con cáncer es la combinación de  psicoterapia de soporte, técnicas cognitivo-conductuales y 

medicación antidepresiva  

Los tratamientos para síntomas de depresión de acuerdo con el NCI (2017) incluyen: 

psicoanálisis, combinación de intervención para la crisis, psicoterapia breve de apoyo y técnicas 

cognitivas-conductuales. La mayoría de las intervenciones han estado limitadas por el tiempo 

(intervalo, 4–30 horas), se han ofrecido en formatos individuales y en grupos pequeños, y han 

incluido un componente educativo estructurado sobre el cáncer o un componente específico de 

relajación. Las intervenciones cognitivo-conductuales han sido las más usadas, éstas se enfocan 

en los siguientes aspectos: Alteración de estrategias específicas dirigidas a mejorar la adaptación 

general; Pensamientos específicos y su relación con las emociones y los comportamientos, su 

resultado ha sido una mejora en la adaptación a situaciones difíciles y mejor calidad de vida. 

De acuerdo con Li et al. (2012) las técnicas de relajación cuentan con evidencia de nivel I 

para el tratamiento de depresión subclínica en pacientes con cáncer que acaban de ser 
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diagnosticados, post-operados o que están en tratamiento de quimioterapia o radioterapia y 

evidencia del nivel II en el tratamiento de depresión en pacientes en fase terminal de la 

enfermedad. La psicoeducación cuenta con evidencia nivel II para tratar la depresión de 

pacientes que serán sometidos a cirugía o están en tratamiento de en quimioterapia y con 

evidencia nivel I para pacientes que acaban de ser diagnosticados.  

Las terapias de apoyo-expresión cuentan con evidencia nivel II para tratar la depresión de 

pacientes post-operados, que están en quimioterapia o radioterapia y con evidencia nivel I para el 

tratamiento de la depresión en pacientes con enfermedad metastásica, además esta última 

funciona con depresión subclínica y de presión mayor. Las terapias cognitivo conductuales 

cuentan con evidencia nivel II para tratar la depresión en pacientes en radioterapia y que han 

terminado tratamiento activo; con evidencia nivel I para tratar depresión de pacientes en 

quimioterapia y con enfermedad metastásica, además la terapia funciona para tratar depresión 

subclínica y depresión mayor (Li et al., 2012).  

Por lo tanto Li et al. (2012) recomiendan una aproximación multicomponente con 

intervenciones psicosociales adaptadas a las características como la gravedad de la depresión y 

estadio de la enfermedad combinado con farmacoterpia para los trastornos depresivos más 

graves. Para los pacientes con depresión subclínica o leve, además de un control de síntomas 

físicos, la psicoeducación, estrategias de comunicación, manejo de estrés, apoyo espiritual o 

apoyo de otros puede beneficiarlos.  

Para pacientes con depresión moderada la intervención psicológica dependerá de factores 

como las habilidades psicosociales de los profesionales de la salud, preferencias del paciente , 

estadio de la enfermedad, la naturaleza de los problemas personales y aquellos relacionados con 

el cáncer; la psicoeducación, terapia cognitivo conductual y solución de problemas pueden ser 
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adecuados en enfermedad temprana, mientras que la terapia apoyo-expresión puede ayudar en 

los casos de progresión o enfermedad avanzada. En caso de depresión severa recomiendan 

farmacoterapia en combinación con intervenciones psicosociales (las mismas que para depresión 

leve y moderada) y la participación del servicio psicosocial es imperativa. 

Modelos de atención escalonados  

Butow et al. (2015) elaboraron una Guía de manejo para la ansiedad y depresión en 

pacientes con cáncer en Australia, para esto realizaron una revisión de las directrices existentes, 

revisiones sistemáticas y metanálisis; proponen un modelo de atención escalonado para la 

ansiedad y depresión (Anexo A).  

Andersen et al. (2014) realizaron una revisión sistemática de la metodología y contenido 

de las Guías de manejo de la angustia psicosocial, entendida ésta como depresión y ansiedad, en 

el paciente con cáncer, con el objetivo de elaborar una guía de práctica para la detección, 

evaluación y cuidado de la angustia psicosocial, en adultos. Para el manejo óptimo de los 

síntomas de depresión y ansiedad se puede hacer uso de intervenciones farmacológicas y no 

farmacológicas estas últimas incluyen: psicoterapia, intervenciones psicoeducativas, terapia 

cognitivo-conductual y ejercicio. 

Para el manejo óptimo de la ansiedad Andersen et al. (2014) sugieren también un modelo 

escalonado, en el cual para un paciente con ansiedad leve a moderada el equipo de oncología 

puede optar por manejar las preocupaciones con el apoyo habitual, sin embargo cuando se trata 

de ansiedad moderada y severa es necesario considerar intervenciones como Activación 

Conductual, Solución de problemas, relajación y tratamiento farmacológico según corresponda 

(Anexo B). Respecto a la depresión recomiendan el uso de un modelo escalonado de acuerdo al 

nivel de sintomatología según los criterios del DSM-5, nivel de funcionalidad, presencia o 

ausencia de factores de riesgo, historia y respuesta a tratamientos previos para la depresión, 
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preferencia del paciente y persistencia de los síntomas, a partir de la presencia de síntomas 

moderados incluyen intervenciones como activación conductual, solución de problemas, 

actividad física y manejo farmacológico, según corresponda (Anexo C). 

En la revisión de la literatura (Apéndice A) se observa que las modalidades de las 

intervenciones para la ansiedad en pacientes oncológicos son intervenciones grupales e 

individuales, con un mejor efecto de las intervenciones individuales, estas incluyen: Caminata y 

ejercicio programado, TCC y técnicas de reestructuración cognitiva, solución de problemas, 

relajación, psicoeducación, mindfulness, yoga, reiki, música, información, meditación (Beard et 

al, 2010; Chen, et al., 2015; D’Souza, et al., 2013; Fernandes et. al, 2015; Goerling et al., 2014; 

Gotink, et al., 2015; Hoon et al., 2013; Jassim, et al., 2015; Kim, et al., 2013; Nightingale, et al. 

2013; Parpa, et al, 2015; Semple et al., 2013; Taso et al., 2014; Thrane & Cohen, 2014; Tsai et 

al., 2014).  

Las intervenciones psicológicas que incluyen técnicas cognitivo conductuales como 

restructuración, relajación, solución de problemas (Hoon et al., 2013; Parpa et al., 2015)  tienen 

un efecto significativo en la disminución de ansiedad en los pacientes con cáncer. Sin embargo 

algunas intervenciones como psicoeducación (Fernandes et. al, 2015; Semple et al., 2013) yoga, 

(Taso et al., 2014), reiki (Beard et al, 2011; Thrane & Cohen, 2014) no han tenido efectos 

significativos. Respecto a las intervenciones con música en un metanálisis realizado por Tsai et 

al. (2014) reporta que redujeron significativamente la ansiedad de pacientes con cáncer, mientras 

que en otros metanalisis (Nightingale et al. 2013; Semple et al., 2013) concluyeron que no hay 

pruebas suficientes para refutar o respaldar la efectividad de las intervenciones con música para 

pacientes con cáncer. 
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En las intervenciones para la depresión en la literatura (Apéndice A) se distinguen las 

intervenciones grupales e individuales, estas últimas incluyen: Caminata y ejercicio programado, 

TCC y técnicas reestructuración cognitiva, solución de problemas, psicoeducación, mindfulness, 

yoga, música, información, meditación (Beard et al, 2011; Chen, et al., 2015; D’Souza et al., 

2013; Fernandes et. al, 2015; Goerling et al., 2014; Gotink, et al., 2015; Hoon et al., 2013; Jassim 

et al., 2015; Kim et al., 2013; Parpa et al., 2015; Semple et al., 2013; Taso et al., 2014; Tsai et 

al., 2014). 

No obstante, al igual que ocurre con la ansiedad, no todas las intervenciones han tenido 

efectos significativos en el tratamiento de la depresión, por ejemplo la meditación (Kim et al., 

2013), yoga (Taso et al., 2014) e información (D’Souza et al., 2013) no tuvieron efectos 

significativos; mientras que intervenciones como psicoeducación y restructuración cognitiva 

reportan efectos significativos en algunas revisiones (Fernandes et. al, 2015; Goerling et al., 

Hoon et al., 2013) y en otras estos tratamientos no tuvieron efectos significativos (Semple et al., 

2013). 

Una intervención menos estudiada, para la ansiedad y la depresión que se incluye en la 

“Guía de práctica para la detección, evaluación y cuidado de la angustia psicosocial, (ansiedad y 

depresión) en  pacientes oncológicos” realizada por Andersen et al. (2014) es la Terapia de 

Activación Conductual; esta intervención podría tener resultados favorables ya que como señalan 

Hopko et al. (2011) tiene un límite de tiempo, es menos complicada que muchas otras 

intervenciones y genera comportamiento sano no deprimido, a través de estrategias de 

programación de actividades y reducción de la evitación, lo que la hace una solución 

potencialmente práctica en esta población teniendo en cuenta las limitaciones en el 
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comportamiento manifiesto, aumento de problemas y molestias diarias a menudo reportados por 

los pacientes con  cáncer. 

Al respecto Fernández et al. (2011), afirman que la Activación Conductual en pacientes 

oncológicos podría ser idónea para el afrontamiento de  la enfermedad, ya que sin presuponer 

ningún déficit de conducta y el énfasis que pone sobre el contexto ambiental, alienta al sujeto a  

comprometerse con tareas que puedan activar sus fuentes de reforzamiento cotidianas, logrando 

mantener y/o incrementar conductas saludables y reduciendo y/o eliminando conductas de 

enfermedad o desadaptativas como lo son las conductas de ansiedad y depresión. En este sentido, 

Hopko et al. (2005) mencionan que tomando en cuenta su corta duración y breve entrenamiento 

necesario para aplicarla, parece ideal para implementarla en ambientes de atención primaria a 

pacientes con cáncer. 

En esta misma línea estudios como los de Ryba et al. (2014) y Hopko et al. (2013), 

encontraron que la Activación Conductual reduce significativamente el nivel de depresión en 

pacientes oncológicos y en el seguimiento a 12 meses este efecto se mantiene. Mientras que en 

estudios como los de Fernández et al. (2014),  Hopko et al. (2011), Hopko et al. (2011) y Hopko 

et al. (2005) la Activación Conductual ha tenido efectos significativos en la reducción de 

depresión de los pacientes con cáncer y también en su nivel de ansiedad (Apéndice B). 

Es importante resaltar que se ha evaluado el efecto de la Activación Conductual en 

pacientes con cáncer que presentan síntomas de depresión y ansiedad, pero no se ha evaluado la 

eficacia de este programa en aquellos pacientes que únicamente presentan síntomas de ansiedad 

(Apéndice B). Al respecto Hopko et al. (2006) afirman que la Activación Conductual puede ser 

una opción para tratar la ansiedad ya que la modificación conductual puede ser suficiente no sólo 
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para disminuir la evitación sino también para mejorar el sentido de control y previsibilidad sobre 

el ambiente y disminuir la atención centrada en sí mismo como las rumiaciones. 

Además la Activación Conductual en comparación con otras terapias tiene algunas 

ventajas por ejemplo: emplea procedimiento conductuales bien conocidos (programación de 

actividades, exposición a situaciones evitadas, jerarquización de tareas); su modelo explicativo 

es parsimonioso y se basa en principios elementales de aprendizaje (reforzamiento negativo y 

positivo, extinción); se centra en el patrón de evitación conductual;  su estructuración es sencilla; 

es más simple de aplicar y puede ser utilizada por profesionales con menos entrenamiento; es 

una integración genuinamente conductual de los aspectos cognitivos; se sirve de un conjunto más 

amplio de estrategias y no únicamente de la incorporación progresiva de tareas (Barraca 2009; 

Barraca, 2010; Ekers et al., 2011; Pérez, 2006). 

Por último el NCI (2017) menciona que mantener una participación activa en la vida 

cotidiana y reducir al mínimo las interrupciones causadas por la enfermedad en los roles de su 

vida (cónyuge, padre, empleado) indican una adaptación exitosa al diagnóstico de cáncer, 

actividades que se podrían alcanzar mediante un Programa de Activación Conductual. 
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CAPÍTULO 4. ACTIVACIÓN CONDUCTUAL 

 Para la teoría Conductual moderna o terapia Cognitivo Conductual de tercera 

generación, pensar, sentir y actuar son todas cosas que hacen las personas y por ello todas 

pueden ser tratadas como conducta. Esta teoría tiene en cuenta el rango completo de experiencias 

humanas, sin embargo a diferencia de otras, las experiencias privadas (pensar y sentir) son vistas 

como conductas privadas y no como las causas de las conductas. Así mismo los diagnósticos son 

importantes para la comunicación con otros profesionales y útiles cuando se relacionan con 

técnicas de tratamiento con apoyo empírico (Kanter, 2009).  

Tercera generación de terapia de conducta 

La tercera generación de terapia de conducta está integrada por una serie de terapias que 

empezaron a ser notables a principios de la década de 1990, aunque ya habían nacido en la 

década anterior. Las primeras que tuvieron “nombre propio” fueron la Terapia de Aceptación y 

Compromiso, la Psicoterapia Analítica Funcional y la Terapia de Conducta. Así mismo, aparece 

la Terapia Conductual Integral de Pareja y la Activación Conductual (AC), esta última al igual 

que las terapias antes mencionadas, se ubica a partir de la década de 1990, aunque fue 

oficialmente nombrada como tal en 2004, las terapias de tercera generación proponen la 

aceptación y reconstrucción del horizonte de la vida, aportación que se puede reconocer en 

diversas psicoterapias tradicionales; sin embargo en la tercera generación, este principio se ha 

estudiado sistemáticamente (Pérez, 2006). 

Para Villalobos et al. (2012, p. 516) la denominación de tercera generación puede resultar 

“pretenciosa”, porque no hay un cambio radical ni revolucionario en la forma de hacer terapia de 

conducta, sino que se recuperan aspectos olvidados o poco valorados, que “ahora son 

interpretados desde un nuevo entramado teórico en el que se desarrolla la praxis de esta nueva 

generación de terapias de clara vocación empírica” 
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Historia de la Activación Conductual 

De acuerdo con Maero y Quintero (2016) los fundamentos conceptuales básicos de la 

Activación Conductual se derivan directamente de los primeros modelos conductuales que se 

desarrollaron para la depresión, que sugieren que los principios básicos de refuerzo y castigo 

pueden explicar el desarrollo y el mantenimiento de la depresión.  

Al respecto Kanter et al. (2009) afirman que la Activación Conductual tiene sus raíces en 

Skinner, ya que a principios de los años setentas éste y Lewinsohn trasformaron los primeros 

escritos de éste en un modelo conductual de depresión. En este modelo explican que el estado 

depresivo surge progresivamente, ya que en un principio el sujeto emitía conductas para lograr 

reforzamiento pero al no obtenerlo comenzaba a focalizarse sobre su situación de deprivación y a 

desatender las fuentes de reforzamiento del entorno. Simultáneamente, el repertorio de operantes 

adaptativas se hacía menos variado, por lo que se terminaba por caer en un estado de pasividad 

general, después, al percibir cada vez más consecuencias aversivas por sus acciones, el sujeto 

comenzaba a actuar de acuerdo con un paradigma de escape evitación (Barraca, 2009). 

Poco después en 1974 Lewinsohn sugirió que si un individuo pierde la mayoría de las 

fuentes de las que obtiene refuerzo positivo, el tratamiento debería ir dirigido a restablecer el 

contacto con ese refuerzo positivo (programación de actividades), y enseñarle las habilidades 

necesarias para obtener y mantener ese contacto con fuentes estables de refuerzo positivo 

(entrenamiento en habilidades sociales) (Kanter et al. 2009). 

Activación Conductual actualmente  

Jacobson et al. (1996) realizaron un estudio de desmantelamiento de la Terapia Cognitivo 

Conductual (TCC), en el cual encontraron que utilizar sólo los componentes conductuales de la 

Terapia Cognitivo Conductual de Beck para depresión tenía el mismo efecto que utilizar el 
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protocolo completo y los resultados se mantenían a lo largo del tiempo; esto se convirtió en el 

primer conjunto de evidencia contemporáneo para los supuestos de la activación conductual. 

Además la terapia Cognitiva no fue más efectiva que la Activación Conductual en 

prevenir la recaída en el seguimiento, por tanto sería suficiente usar estrategias de Activación 

Conductual, ya que de acuerdo con Jacobson si todas las intervenciones son igualmente  

efectivas, ¿por qué no promocionar la más simple o la intervención más fácilmente entrenable?, 

¿por qué complicar innecesariamente el tratamiento con componentes adicionales, que 

empíricamente, no mejoran los resultados? (Kanter et al., 2009)  

De acuerdo con Beck et al. (2008) la Activación Conductual, es el componente 

conductual de la TCC, el cual fue recuperado por Jacobson y abarca una amplia gama de 

estrategias conductuales a lo largo de 20 sesiones. Estas estrategias incluyen el monitoreo de 

actividades diarias, evaluación del dominio y agrado al realizar una variedad de actividades, 

asignación de tareas cada vez más desafiantes que podrían generar una sensación de dominio o 

agrado, ensayo cognitivo de las actividades planificadas en el cual los participantes se imaginan 

a sí mismo llevando a cabo varias actividades, discusión de problemas específicos (por ejemplo, 

dificultades para dormir) e intervenciones para mejorar déficits de habilidades sociales. 

En 2001 Martell, Addis y Jacobson desarrollaron un paquete de AC, el cual incluye 

técnicas sencillas de activación conductual y técnicas para identificar y superar la evitación como 

monitoreo, estructuración y  programación de actividades (Kanter et al. 2009).  

Lejuez et al. (2001) desarrollaron una versión de la AC más breve, el Tratamiento Breve 

de Activación Conductual para Depresión TBACD, las técnicas de este programa están 

altamente estructuradas y se centran en crear y completar las tareas de activación, prestando 

atención a los planes de los demás con el cliente para apoyar efectivamente esa activación, sin 
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embargo no ofrece técnicas específicas dirigidas a la evitación (Barraca, 2009;Kanter et al. 

2009).  

Este Tratamiento de Activación Conductual para Depresión consiste en 10 sesiones, está 

limitado a componentes directamente relacionados con activación conductual, incluyendo un 

foco en el monitoreo y planificación de actividades con un enfoque ideográfico y basado en 

valores; en el año 2011 se publicó una versión revisada y modificada del protocolo (Maero & 

Quintero, 2016). 

Por su parte en el 2010, Martell et al. (2013) desarrollaron un manual comprehensivo de 

tratamiento de activación conductual denominado “activación conductual”  (BA, Behavioral 

Activation) que se expandió para incluir un foco primario en la evitación conductual como 

también otras estrategias relacionadas indirectamente a activación conductual (por ejemplo 

distracción, entrenamiento en mindfulness y auto-reforzamiento). 

Al respecto Spates et al. (2006) realizaron una revisión sistemática cualitativa y 

cuantitativa sobre la AC como tratamiento para el trastorno de depresión mayor, para lo cual 

consideraron los “estándares de oro” propuestos por Foa y Meadows  para los estudios con 

resultados de alta calidad en el tratamiento los cuales son: Síntomas objetivo claramente 

definidos, lo que implica determinar el diagnóstico de participantes potenciales, especificando un 

umbral de severidad de síntomas necesario para la participación en el estudio y determinara los 

criterios de inclusión y exclusión; Medidas con niveles apropiados de confiabilidad y validez; 

Emplear evaluadores ciegos; Evaluadores entrenados apropiadamente y adecuadamente; Uso de 

manuales de tratamiento detallados para guiar la realización de cada intervención; Asignación 

aleatoria o procedimientos de asignación aleatoria estratificada para asignar a los participantes a 

condiciones de tratamiento; Evaluación de adherencia al tratamiento para garantizar que el 
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tratamiento fue realizado como se detalla en el manual de tratamiento y asegurar que ocurra poca 

o ninguna influencia externa.  

En esta revisión Spates et al. (2006) identificaron que la calidad de las investigaciones 

con AC para tratar la depresión mayor  ha sido de moderada a muy buena y en promedio 

cumplen con cinco de estos siete criterios. 

Definición y objetivos 

Han surgido distintas definiciones de Activación Conductual, así como de la versión 

breve de ésta: el Tratamiento Breve de Activación Conductual para Depresión TBACD. 

Hopko et al., (2003) definen a la Activación Conductual como un proceso terapéutico que 

hace énfasis en ensayos estructurados para incrementar conductas placenteras o que ponen al 

paciente en contacto con reforzadores ambientales contingentes, para producir una mejoría en el 

estado de ánimo, pensamientos y en la calidad de vida de los pacientes. Mientras que Barraca 

(2010) explica que se trata de un procedimiento bien estructurado, aunque flexible, con un 

carácter ideográfico, dirigido a lograr que los pacientes deprimidos aprendan a organizar sus 

vidas y cambiar su entorno para que se restablezca su contacto con fuentes de reforzamiento 

positivo. 

Otra definición es la de Ekers et al. (2011) quienes explican que la Activación 

Conductual consiste en un programa estructurado para aumentar el contacto con potenciales 

ambientes antidepresivos y reforzadores a través de un horario y reduciendo la frecuencia de 

conductas de evitación.  

Al respecto Kanter et al., (2009) señalan que la Activación Conductual (AC) es una 

aproximación terapéutica apoyada empíricamente que ha mostrado en estudios científicos que 

ayuda a la mayoría de los individuos que la reciben, cuyo objetivo es  producir contacto con 

fuentes estables y diversas de reforzamiento positivo y crear una vida con significado y 
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propósito, los síntomas depresivos deben reducirse a través del contacto con reforzadores 

positivos; por lo tanto, el objetivo de AC no es reducir síntomas, sino activar conductas 

alternativas.  

En relación al Tratamiento Conductual para la Depresión Maero y Quintero (2016) 

señalan que tiene como objetivo ayudar a los pacientes a desarrollar patrones más saludables de 

conducta, en los que se incluyan actividades importantes y agradables cada día a través de cuatro 

componentes clave: monitoreo de la actividad del consultante; consideración de áreas vitales 

clave e identificación de los valores y actividades en cada área vital; selección y planificación de 

actividades orientadas a esos valores; estructura y apoyo para vivir una vida valiosa; es decir el 

TBACD se dirige a cambiar la conducta de la persona, con la idea de que esos cambios 

producirán pensamientos y sentimientos más positivos, así como una sensación de bienestar 

general; es acerca de cambiar la vida a través de cambiar la conducta de manera significativa.  

A pesar del surgimiento de distintas definiciones, todas consideran que tanto la 

Activación Conductual (AC) como el Tratamiento Breve de Activación Conductual para 

Depresión (TBACD), son procedimientos o programas estructurados que tienen como objetivo 

poner al paciente en contacto con reforzadores positivos a través de la programación y 

monitorización de actividades, para disminuir las conductas desadaptativas y así mejorar su 

estado de ánimo y calidad de vida. 

Diferencias entre AC y TBACD 

El Programa de Activación Conductual (AC) propuesto por Jacobson et al. (1996) y el 

Tratamiento Breve de Activación Conductual para la Depresión (TBACD) de Lejuez et al. 

(2001), si bien comparten el objetivo de  poner al paciente en contacto con reforzadores positivos 

a través de la programación y monitorización de actividades, cada uno tiene características 
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particulares, en la tabla 2 se muestran las diferencias y similitudes que comparten según diversos 

autores (Barraca, 2009; Hopko et al., 2003; Hopko,  et al., 2004). 

Tabla 2 

Características de AC y TBACD 

 AC Jacobson et al. TBACD Lejuez et al. 

Características de la 

intervención 

Directiva y estructurada, con limitación 

temporal, más flexible  que en otros  

programas de AC. 

Directiva, estructurada y simple, su meta 

es guiar la actividad hacia objetivos 

concretos. 

Duración de las sesiones Sesiones de una hora aproximadamente. Sesiones de una hora en las primeras fases 

de tratamiento, reduciéndose hasta entre 

15 y 30 minutos. 

Frecuencia de las sesiones Dos sesiones semanales al inicio de la 

intervención y una semanal más adelante. 

Tres o más veces por semana, después dos 

o una vez por semana, también se puede 

hacer uso del contacto telefónico. 

Reforzamiento positivo o 

negativo 

No se mencionan las ganancias que el 

sujeto deprimido puede obtener de sus 

conductas depresivas. 

Se considera de suma importancia el no 

reforzar positivamente las conductas 

depresivas. 

“Ley de igualación” No se considera No reforzar positivamente conductas 

depresivas y reforzar conducta  “sana” o 

no depresiva. 

Tipo de reforzamiento Reforzamiento social,  actividades 

autoreforzantes. 

Reforzamiento social y material, 

actividades autoreforzantes. 

Auto monitorización de 

actividades 

Elaboración de registros diarios de actividad y estado de ánimo. 

Revisión de autoregistros  Al comienzo de cada sesión, para identificar dificultades y establecer nuevas metas  

 

Jerarquización de tareas Es básica, pues el trabajo se gradúa para hacerlo posible a las capacidades del sujeto. 

 

Programación de tareas La elección de tareas depende del  sujeto, 

se le pueden sugerir áreas de actividad y 

actividades concretas. 

La elección de tareas depende del sujeto, 

aunque no conecten con temas 

trascendentales en su vida. 

Metas semanales y finales Se determinan entre paciente y terapeuta 

 

Uso de diagramas para 

explicar patrones de 

evitación 

Diagrama TRAP (Trigger, Response, 

Avoidance Pattern) y TRAC(k), 

(Alternative Coping). 

No se consideran los patrones de evitación 

Intervención específica 

para cogniciones 

La rumia cognitiva se plantea de forma 

directa y se aborda con el cliente. 

La rumia cognitiva no requiere una 

intervención específica, se considera que 

desaparecerá cuando el sujeto esté lo 

suficientemente activo. 

Moldeamiento No se realiza moldeamiento, la conducta asignada ya está presente en el repertorio del 

paciente. 

 

Como puede observarse aunque estos programas difieren en algunas características, 

tienen un objetivo en común, además ambos tratamientos intentan entender funcionalmente la 
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conducta y programan actividades basándose en la función, en lugar de una simple programación 

general de actividades placenteras (Kanter et al., 2009). 

Modelo de AC de Kanter 

Actualmente no se puede hablar de un Programa de Activación conductual, ya que 

además de los Programas más conocidos de Activación Conductual de Jacobson (AC) y el 

Tratamiento Breve de Activación Conductual para la Depresión (TBACD) de Lejuez, descritos 

anteriormente, han surgido otros protocolos. 

Al respecto Kanter et al. (2009, p. 111) identifican al menos cuatro programas de 

Activación Conductual “la versión más temprana de Lewinsohn; la versión incorporada a la 

Terapia Cognitiva y probada por el análisis de componentes de Jacobson y colaboradores; la 

Activación Conductual de Martell y colaboradores y el Tratamiento Breve de Activación 

Conductual para la Depresión (TBACD) de Lejuez y colaboradores”; además ellos proponen un 

Programa de Activación Conductual, con lo que sumarían cinco protocolos distintos. 

El protocolo de Activación Conductual propuesto por Kanter et al. (2009, p. 32) es 

denominado por ellos mismos como un “conjunto unificado y claramente articulado de técnicas 

de Activación Conductual”. Para realizar su propuesta parten del modelo ABC de la teoría 

conductual, en donde A representa a los antecedentes de la conducta, B la conducta y C las 

consecuencias; este modelo explican tiene puntos en común y diferentes al modelo cognitivo 

ABC como se observa en la tabla 3. 
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Tabla 3 
Comparación de los modelos ABC 

Teoría A B C 

Cognitiva Antecedente 

(ser invitado a un acto 

social, ansiedad) 

Conducta 

(“Soy un fracasado”) 

Consecuencia: Función 

(más deprimido, se 

queda en casa) 

Conductual Antecedente 

(ser invitado a un acto 
social, ansiedad) 

Conducta 

(Se queda en casa) 

Consecuencias: Función 

(Reduce la ansiedad) 

Nota: Recuperado de kanter et al. (2009) 

 

Una diferencia importante es que mientras los modelos cognitivos enfatizan los procesos 

cognitivos en mayor medida, el modelo que ellos describen enfatiza el contenido cognitivo; en 

este modelo las experiencias privadas no se entienden como antecedentes, en su lugar se centra 

en los hechos del ambiente, sin embargo si los antecedentes ambientales son muy distantes, 

confusos o inmodificables, puede ser útil clínicamente incluir pensamientos y sentimientos. En 

ambos modelos B representa la variable que se elige para el cambio, en la teoría cognitiva el 

objetivo es la creencia, en la teoría conductual es la conducta, los procesos cognitivos también 

pueden ser considerados como conducta, sin embrago el foco está en las consecuencias de esta 

conducta, no en el contenido per se. La C en ambos modelos representa las consecuencias 

relevantes sin embargo la teoría cognitiva se centra en las consecuencias afectivas o 

conductuales potenciales que resultan de la reacción a los antecedentes con unas creencias 

específicas, mientras que la teoría conductual se centra en las consecuencias que pueden tener la 

función de mantener y fortalecer la conducta en cuestión (Kanter et al., 2009).  

Es decir la teoría cognitiva trata de identificar las consecuencias afectivas y conductuales 

específicas de creencias específicas en situaciones específicas, con el fin de ayudar al cliente a 

cambiar dichas creencias y así producir consecuencias diferentes. La teoría conductual trata de 
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identificar las relaciones antecedente-conducta-consecuente problemáticas y así manipular 

potencialmente las tres variables.  

Otra característica importante de este modelo es que los valores entendidos como “las 

consecuencias globales deseadas en la vida”, son una consideración importante para determinar 

qué repertorios conductuales serán un refuerzo estable y así incorporarlos en la Activación 

Conductual, por lo tanto la clave está en desarrollar tareas que sean funcionales y extraídas de los 

valores de vida y objetivos relacionados con dichos valores, y no primariamente dirigida hacia 

las experiencias de placer, de hecho algunas tareas de activación pueden ser algo desagradables 

(Kanter et al., 2009). 

A partir de esto Kanter et al., (2009) proponen una intervención simple, una estrategia de 

evaluación funcional para ser empleada con clientes a quienes la activación simple no sea exitosa 

y técnicas adicionales específicas de AC para ser empleadas según los resultados de la 

evaluación realizada (figura 2).   
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Figura 2. Estructura de la Activación Conductual  

 

La Activación Conductual simple, es la más básica de las intervenciones con AC, 

consiste en la asignación de conductas para contactar con fuentes estables y diversas de refuerzo 

positivo, para los clientes que experimenten ganancias, el tratamiento no necesita hacerse más 

complicado, sin embargo si la activación simple falla se deben realizar intervenciones 

conductuales adicionales, basadas en el modelo conductual ABC; por lo tanto, la activación 

simple es considerada como un escalón para intervenciones más complejas, como centrarse en la 

evitación. 

Sesión 1 
Revisión de la historia, proporcionar la lógica del tratamiento, 

comenzar la monitorización de la actividad, comenzar la evaluación 
de valores, tarea de activación simple si es posible. 

Sesión 2-4. Continuar la monitorización de la actividad, Completar la 
evaluación de valores, Crear una jerarquía de actividad basada en la 

monitorización y la evaluación de valores, Comenzar la activación 
simple basada en la jerarquía de actividad 

Sesión 3+ . Continuar con la Activación simple, Evaluación funcional 
basada en el éxito / fracaso de la activación simple 

¿La Activación simple es exitosa? 

Si  
continuar con la 

activación simple 

No La evaluación 
funcional determina el 

foco en: 

Control estimular Entrenamiento en 

habilidades 
Manejo de contingencias  

Activación valorada con 
conciencia plena para 

consecuencias privadas 

Sesión final Prevención 

de recaídas 
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Para Kanter et al. (2009)  la monitorización se debe iniciar desde la primera sesión, el 

formato se determina entre el cliente y el terapeuta, se pueden registrar otras variables como 

estado de ánimo o placer de la actividad; es esencial que el terapeuta revise la tarea de 

monitorización, subrayar su utilidad y reforzar cualquier intento, se deben explorar los déficit, 

los excesos y cualquier relación entre estado de ánimo y actividad, sin olvidar la importancia de 

la  observación directa del cliente durante cada sesión. El número de sesiones, dependerá del 

éxito alcanzado por la activación simple. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar el efecto de un Programa de Activación 

Conductual sobre el nivel de ansiedad, depresión y la misma activación conductual en pacientes 

con cáncer de mama. 

Para lograr esto el estudio se dividió en tres fases:  

1. Adaptación de Behavioral Activation for Depression Scale (BADS) para pacientes 

oncológicos. 

2. Desarrollo y evaluación de un Manual de intervención 

3. Activación Conductual para pacientes con cáncer de mama que presenten 

ansiedad y/o depresión. 
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FASE 1. ADAPTACIÓN DE BEHAVIORAL ACTIVATION FOR DEPRESSION SCALE 
(BADS) PARA PACIENTES ONCOLÓGICOS  

Justificación 

Cuando se realizan intervenciones psicológicas basadas en evidencia, es necesario tener 

instrumentos de evaluación adecuados que midan las variables de interés; al respecto Carretero-

Dios y Pérez (2005) señalan que la psicología a menudo estudia fenómenos que no son 

directamente observables, por lo cual usa aproximaciones indirectas o constructos para referirse 

a este tipo de fenómenos; en la medición de estos constructos con frecuencia se utilizan 

indicadores observables como las respuestas de una persona a las preguntas de un cuestionario y 

la bondad de ésta dependerá de las garantías científicas de dicho cuestionario.  

A partir del modelo de Activación Conductual se han desarrollado la Environmental 

Reward Observation Scale (EROS) cuyo objetivo es medir el reforzamiento ambiental que recibe 

el sujeto (Armento & Hopko, 2007); sin embargo no mide el constructo de activación 

conductual, la Escala de Activación Conductual para la Depresión, BADS por sus siglas en 

inglés (Behavioral Activation for Depression Scale), proporciona una medida del constructo de 

activación, entendida como respuesta o comportamiento funcional alternativo a la evitación, esta 

escala permite saber cuándo y cómo el paciente empieza a realizar actividades y el cambio en sus 

patrones de evitación a lo largo del tratamiento, lo cual es esencial en los programas de 

Activación Conductual (Kanter, et al. 2007). 

La BADS tiene propiedades psicométricas adecuadas, está formada por un total de 25 

reactivos divididos en cuatro subescalas: “Activación”, “Evitación/Rumiación”, “Deterioro 

escolar/laboral” y “Deterioro social”; las cuatro tienen un buen ajuste con los índices del análisis 

confirmatorio SB X
2
 (df=271) = 677.54, p <.01; RMSEA =0.070, 90% intervalo de confianza 

=0.063-0.077; NNFI = 0.93; CFI = 0.94; varianza explicada 44%, consistencia interna alta (α= 
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.87) y confiabilidad test-retest aceptable (r = .74). Se ha utilizado para medir el efecto de 

intervenciones basadas en Activación conductual (Barraca, 2010).  

Se han realizado dos adaptaciones al español de la escala, las cuales tienen propiedades 

psicométricas aceptables, la primera adaptación se realizó para usarse con estudiantes y personal 

de una universidad española (Barraca et al., 2011) mientras que la segunda adaptación estuvo 

dirigida a adultos mayores mexicanos (Acosta et al., 2017), sin embargo estas adaptaciones no 

estuvieron dirigidas a pacientes con cáncer, entonces considerando que cada vez que una escala 

se usa en un contexto nuevo o con un grupo de personas diferentes es necesario estimar sus 

propiedades psicométricas (Streiner et al., 2015) surge el interés de adaptar y validar la 

Behavioral Activation for Depression Scale (BADS) para ser usada con pacientes oncológicos 

mexicanos, lo que permitiría tener un instrumento adecuado para medir el nivel de activación 

conductual en esta población.  

Además como Kanter et al. (2007), autores de la escala, mencionan es necesario replicar 

los resultados de su investigación con diferentes muestras, particularmente en muestras de otros 

grupos étnicos. 

Pregunta de investigación 

¿Cuáles son las propiedades psicométricas de la Behavioral Activation for Depression Scale  

(BADS) al usarse en una muestra de pacientes oncológicos mexicanos? 

Objetivos 

Objetivo general: 

Adaptar la BADS y determinar sus propiedades psicométricas en una muestra de pacientes con 

cáncer mexicanos.  
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Objetivos específicos: 

• Traducir la BADS al castellano 

• Someter la BADS al castellano a evaluación de jueces expertos 

• Realizar prueba piloto de la BADS 

• Realizar análisis factorial exploratorio 

• Realizar análisis factorial confirmatorio   

• Determinar la confiabilidad de la BADS. 

Para la adaptación del instrumento, se siguieron las fases propuestas por Carretero-Dios y Pérez 

(2005; 2007) para construir y adaptar instrumentos que tienen como objetivo la evaluación de 

constructos relacionados con la Psicología Clínica y de la Salud, las cuales están basadas en los 

Standars for Educational and Psychological Test de la American Psychological Association, 

American Educational Research Association y National Council on Measurement in Education 

(1999). 

Diseño de investigación 

Estudio instrumental ya que tiene por objetivo adaptar un instrumento de medición psicológica 

(Montero & León, 2002). 
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Estudio 1. Proceso de Traducción y Estudio Piloto 

Este primer estudio tuvo como objetivos: Traducir al castellano la BADS, someter la traducción 

a evaluación de jueces expertos y aplicar el instrumento a una muestra mínima de 50 

participantes para identificar dificultades para entender instrucciones, formato y reactivos 

problemáticos.  

Método 

Participantes 

Participaron 101 pacientes, 79 mujeres y 22 hombres con edad entre 20 y 84 años (Media= 

51.73, DE= 12.80) que cumplieron con los criterios de inclusión. 

Tipo de muestreo  

No probabilístico intencional por cuota (Osterlind, 1989) a partir de los criterios de inclusión 

Criterios de inclusión. 

• Pacientes con diagnóstico oncológico 

• Pacientes con un puntaje igual o menor a 2 en el índice Eastern Cooperative Oncology 

Group (ECOG) (Anexo D) 

• Pacientes que deseen participar en el estudio  

• Pacientes que tengan una edad de 18 años o más 

• Pacientes que negaron retraso mental y así constaba en su expediente 

• Pacientes sin deterioro cognitivo, según su expediente  

Criterios de exclusión. 

• Pacientes cuyo expediente señalaba que estaban en tratamiento psicológico o 

psiquiátrico, o reportaron estar en tratamiento fuera del hospital 
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Criterios de eliminación. 

• Pacientes que no completen el llenado del instrumento  

• Pacientes que no deseen seguir participando mientras contestan el instrumento  

Instrumentos. 

Behavioral activation for depression scale (BADS). Tiene propiedades psicométricas 

adecuadas, está formada por un total de 25 reactivos divididos en cuatro subescalas: 

“Activación”, “Evitación”, “Deterioro escolar/laboral” y “Deterioro social”. Tiene un buen 

ajuste con los índices del análisis confirmatorio SB X
2
 (df=271) = 677.54, p <.01; RMSEA 

=0.070, 90% intervalo de confianza =0.063-0.077; NNFI = 0.93; CFI = 0.94; varianza 

explicada 44%, consistencia interna alta (α= .87) y confiabilidad test-retest aceptable (r = .74); 

fue desarrollada por Kanter et al. (2007). (Anexo E) 

Hoja de datos sociodemográficos. Formato con el cual se recolectaron los datos. 

(Apéndice C). 

Toxicity and response criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG).  Es 

una escala que mide la repercusión funcional de la enfermedad oncológica en el paciente como 

criterio de progresión, puntúa de 0 a 5, ha sido validada y tiene propiedades psicométricas 

adecuadas (Oken, et al., 1982) (Anexo D) 

Procedimiento. 

Se identificó, qué se quería evaluar, a quién y para qué serían utilizadas las puntuaciones 

obtenidas en el test (Carretero-Dios & Pérez, 2005), como se observa en la tabla 4. 

Tabla 4  

Objetivos del instrumento 

  

¿Qué se quiere evaluar? ¿A quién? ¿Para qué? 

Activación conductual. Pacientes mexicanos con 

diagnóstico oncológico. 

Detectar déficits comportamentales y 

evaluar la eficacia de una 

intervención (Navas, 2001). 
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A partir de esto se realizó una búsqueda en las bases de datos Pubmed y Psycinfo con los  

términos behavioral activation scale, lo que permitió encontrar la Behavioral Activation for 

Depression Scale, la cual tiene propiedades psicométricas aceptables. Se revisó que la definición 

del constructo Activación Conductual a partir del cual se desarrolló la Behavioral Activation for 

Depression Scale coincidiera con la definición semántica de esta investigación. Se identificó que 

la escala proporcionará cuáles son los componentes del constructo, la importancia diferencial de 

cada uno; así como una definición sintáctica o las relaciones esperadas para el constructo de 

interés con otros constructos, esta información se resume en la tabla 5. 

Tabla 5.  

Especificaciones del instrumento 

Especificación  

Criterio Behavioral Activation for Depression Scale 

 

Definición semántica 

 
Respuesta o comportamiento funcional alternativo a la evitación.   

Componentes Activación, Evitación/Rumiación, Deterioro escolar/laboral, Deterioro 
social 

 

Definición sintáctica Correlación negativa fuerte con la depresión. 

Correlación negativa considerable con la ansiedad. 

 

Se realizó una traducción inversa del instrumento, es decir la escala desarrollada por 

Kanter et al. (2007) se tradujo del inglés al castellano, posteriormente se re-tradujo al inglés; esta 

versión se comparó con la escala original y los reactivos fueron equivalentes. La versión 

traducida al castellano de la BADS (versión A) conformada por 25 reactivos, fue evaluada por 

cinco jueces expertos y se llegó a un acuerdo inter-jueces sobre la traducción de los reactivos. 

Aplicación del instrumento 

La versión traducida al castellano de la BADS (versión A) conformada por 25 reactivos 

(Apéndice D) se aplicó a 51 participantes  de forma individual en la sala de espera del servicio de 
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oncología. El investigador explicó a los participantes el objetivo, que su participación era 

voluntaria y podían retirase del estudio en el momento que desearan sin tener consecuencias en 

la atención que recibían en el hospital. A los pacientes que lo solicitaron, se les proporcionó 

información sobre a qué área del hospital podían acudir para solicitar atención psicológica, se les 

entregó el aviso de privacidad del hospital (Apéndice E) y consentimiento informado (Apéndice 

F). Posteriormente se realizaron las modificaciones necesarias y se obtuvo una segunda versión 

de la escala al castellano BADS (versión B) (Apéndice G) la cual se aplicó a 50 pacientes, de 

acuerdo al procedimiento señalado. 
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Resultados 

 

A pesar de que la escala BADS (versión A) al castellano conformada por 25 reactivos tuvo una 

consistencia interna adecuada (alfa= 0,86), valores de asimetría y curtosis menores a 2,0 en todos 

los reactivos; el 76% de los participantes reportaron que el reactivo 15 “Frecuentemente pasé 

tiempo pensando en mi pasado, personas que me han lastimado, errores que he cometido y otras 

cosas malas en mi historia” era confuso, por lo que fue modificado en 3 reactivos diferentes: 

“Pasé tiempo pensando en mi pasado”; “Pasé tiempo pensando en personas que me han 

lastimado” y “Pasé tiempo pensando en errores que he cometido y otras cosas malas en mi 

historia”. Después de la evaluación cualitativa de ítems se decidió mantener las siete opciones de 

respuesta de la escala original y modificar el formato de las opciones, como se observa en la 

figura 3. Una vez realizadas estas modificaciones se obtuvo una segunda versión de la escala al 

castellano BADS (versión B) (Apéndice G) conformada por 27 reactivos. 
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Esta segunda versión de la BADS al castellano (versión B) con 27 reactivos tuvo un alfa de 

Cronbach de 0.84, asimetría y curtosis menor a 2.0 en todos los reactivos (tabla 6) y las 

respuestas se distribuyeron en todas las opciones de la escala, ninguna opción tuvo más del 50% 

de las respuestas. Ningún participante refirió que la escala fuera confusa. 

 

Tabla 6.  

Asimetría y curtosis por reactivo 

Reactivo Asimetría Curtosis 

1 -1,275 ,361 

2 -1,141 -,120 

3 -,788 -,633 

4 -,362 -1,264 

5 -,791 -,616 

6 -,347 -1,276 

7 -,739 -,531 

8 -,140 -1,486 

9 ,888 -,228 

10 ,898 -,076 

11 -1,005 -,177 

12 -1,073 -,017 

13 ,083 -1,472 

14 -,613 -1,030 

15 -,010 -1,499 

16 -,423 -1,302 

17 -,019 -1,419 

18 -,704 -,841 

19 -,926 -,507 

20 -,852 -,858 

21 -1,289 ,530 

22 -1,145 -,158 

23 -,800 -,995 

24 -,068 -1,640 

25 -,523 -,999 

26 -,340 -1,364 

27 -,736 -1,052 
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Estudio 2. Propiedades psicométricas de la escala en una muestra de pacientes oncológicos  

Este estudio tuvo como objetivos: realizar el análisis factorial exploratorio, realizar el 

análisis factorial confirmatorio, determinar la confiabilidad y validez concurrente de la  BADS al 

castellano (versión B). 

Método 

Participantes 

Participaron 341 pacientes, 290 mujeres y 51 hombres, con edad entre 20 y 85 años (Media= 

51.70, DT= 13.34). 

Tipo de muestreo  

No probabilístico intencional por cuota, atendiendo al criterio de al menos 5 o 10 participantes 

por ítem (10 x 25) (Martínez-Arias, 1995) para realizar el análisis factorial exploratorio y una 

muestra mínima de 300 participantes para realizar el análisis factorial confirmatorio (Snook, 

1989) a partir de los criterios de inclusión 

Criterios de inclusión. 

• Pacientes con diagnóstico oncológico 

• Pacientes con un puntaje igual o menor a 2 en el índice Eastern Cooperative Oncology 

Group (ECOG) (Anexo D) 

• Pacientes que deseen participar en el estudio  

• Pacientes que tengan una edad de 18 años o más 

• Pacientes que negaron retraso mental y así constaba en su expediente 

• Pacientes sin deterioro cognitivo, según su expediente  
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Criterios de exclusión. 

• Pacientes cuyo expediente señalaba que estaban en tratamiento psicológico o psiquiátrico 

o reportaron estar en tratamiento fuera del hospital 

Criterios de eliminación. 

• Pacientes que no completen el llenado del instrumento  

• Pacientes que no deseen seguir participando mientras contestan el instrumento  

Instrumentos. 

Escala de Activación Conductual para la Depresión (BADS) (Versión B).  Adaptación 

al castellano formada por 27 reactivos (Apéndice G). 

Hoja de datos sociodemográficos. Formato con el cual se recolectaron los datos. 

(Apéndice C). 

Toxicity and response criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG). Es 

una escala que mide la repercusión funcional de la enfermedad oncológica en el paciente como 

criterio de progresión, puntúa de 0 a 5, ha sido validada y tiene propiedades psicométricas 

adecuadas (Oken, et al., 1982) (Anexo D) 

Escala de Ansiedad del Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresión e Ideación 

Suicida (IMADIS). Mide la presencia de ansiedad en tres aspectos: cognitiva, conductual y 

fisiológica. Tiene propiedades psicométricas adecuadas alfa de Cronbach 0.96, adecuación de 

muestreo para ansiedad 0.96, gl 1711, p<0; CFI.95, TLI .94, RMSEA .04, NFI .93, RFI .92, IFI 

.95, PNFI. 82. (Jurado, 2017) (Anexo F) 

Escala de Depresión del Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresión e Ideación 

Suicida (IMADIS). Considera: sesgos cognitivos, modos de procesamiento y estrategias de 

afrontamiento Posee propiedades psicométricas  adecuadas alfa de Cronbach = 0.95, adecuación 
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de muestreo 0.96, gl 1081, p<0;  CFI.94, TLI .93, RMSEA .054, NFI .91, RFI .90, IFI .94, PNFI.  

84. (Jurado, 2017) (Anexo G) 

Versión Mexicana del Inventario de Ansiedad de Beck. Tiene una alta consistencia 

interna (alfa .83), confiabilidad Test-Retest (r=.75), índice de correlación moderado positivo y p 

< a .05 con el Inventario de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE) y una estructura factorial de cuatro 

factores principales congruente con la referida por otros autores con la versión original. (Robles 

et al. 2001) (Anexo H) 

Versión Mexicana del Inventario de Depresión de Beck. Tiene una alta consistencia 

interna (alfa .87), una estructura factorial de tres factores congruente con la versión original, 

índice de correlación r=0.70, p <000 con la Escala de Zung. (Jurado et al., 1998) (Anexo I) 

Procedimiento. 

Aplicación del instrumento 

La batería de pruebas se aplicó de forma individual en la sala de espera del servicio de oncología. 

El investigador explicó a los participantes el objetivo, que su participación era voluntaria y 

podían retirase del estudio en el momento que desearan sin tener consecuencias en la atención 

que recibían en el hospital, se les informó que si deseaban saber su resultado en los instrumento 

podían solicitarlo al investigador, se les entregó el aviso de privacidad del hospital (Apéndice E) 

y consentimiento informado (Apéndice F). A los pacientes que lo solicitaron y a aquellos que 

presentaron niveles altos de ansiedad y/o depresión, se les proporcionó información sobre a qué 

área del hospital podían acudir para solicitar atención psicológica. 

 Además de la hoja de datos sociodemográficos y la BADS, a 171 de los participantes se 

les entregó también el inventario de depresión de Beck y la escala de depresión del IMADIS; 

mientras que a 170 se les entregó el inventario de ansiedad de Beck y la escala de ansiedad del 
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IMADIS. Esto con el objetivo de establecer la validez de constructo de la escala a través de la 

divergencia con otros constructos como ansiedad y depresión; se planteó la hipótesis de que la 

BADS tendría una correlación negativa considerable con las escalas de ansiedad y una 

correlación negativa fuerte con las escalas de depresión. 

Se analizó la distribución de frecuencias para cada reactivo, se calcularon los valores de 

asimetría y curtosis, se determinó la capacidad de discriminación de reactivos, a través de la 

Prueba t de Student, se calculó alfa de Cronbach y alfa si se elimina un reactivo para determinar 

la confiabilidad de la escala. Posteriormente se realizó el análisis factorial exploratorio mediante 

el método de máxima verosimilitud con rotación ortogonal Varimax, finalmente se realizó el 

análisis Factorial Confirmatorio de Máxima Verosimilitud (West et al., 2012).  

Se calcularon los índices: CFI, TLI, NFI, RFI, IFI, PNFI y la  raíz cuadrada media del 

error de aproximación RMSEA. Se calculó el coeficiente r de Pearson entre la BADS y las 

escalas de ansiedad y depresión de Beck y del IMADIS para determinar la validez concurrente 

del instrumento. Finalmente se obtuvieron las normas de calificación de la adaptación al español 

de BADS para pacientes oncológicos. 
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Resultados 

Participaron 341 pacientes del servicio de oncología del Hospital Juárez de México, 290 

mujeres y 51 hombres, con edad entre los 20 y 85 años (Media= 51.70 y DE= 13.34), las 

características sociodemográficas de los participantes se describen en la figura 4. 

 

El diagnóstico más frecuente entre los participantes fue cáncer de mama (39.3%) como se 

observa en la tabla 7. 

 

 

Figura 4. Características de los participantes 
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Tabla 7  

Distribución de frecuencias por diagnóstico 

Tipo de cáncer Frecuencia Porcentaje 

    Mama 134 39.3 

    Cacu 51 15 

    Ovario 33 9.7 

    Otro* 20 5.9 

    Colon 19 5.6 

    Endometrio 16 4.7 

    Próstata 13 3.8 

    Testículo 10 2.9 

    Estómago 10 2.9 

    Melanoma 7 2.1 

    Riñon 5 1.5 

    Linfoma 5 1.5 

    Recto 5 1.5 

    LNH 5 1.5 

    Tiroides 4 1.2 

    Sarcoma 4 1.2 

Nota: Cacu = Cáncer cervicouterino; LNH = Linfoma no Hodking 

*Otro en esta categoría se incluyen diagnóstico de cáncer de pulmón, 

retroperitoneo, vejiga, mieloma, vulva, nasofaringe, pene, sarcoma, 

parótida. 

 

La distribución de frecuencias para cada reactivo mostró que las respuestas se distribuyen 

en todas las opciones de la escala, se calcularon los valores de asimetría y curtosis, los cuales 

resultaron adecuados para todos los reactivos (menores a 2.0). El coeficiente de confiabilidad 

alfa de Cronbach de la escala resultó aceptable alfa= 0.83, todos  los reactivos correlacionaron 

positiva y significativamente con el puntaje total. La capacidad discriminativa de los reactivos se 
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analizó a través de la prueba t de Student, se identificaron aquellos reactivos que no 

discriminaban (p> 0.5), como se observa en la tabla 8. 

 

Tabla 8 

Asimetría, curtosis, capacidad discriminativa y confiabilidad por reactivo 

Reactivo Asimetría Curtosis t Gl P 

Correlación 

elemento-
total 

corregida 

Alfa de 

Cronbach si 
se elimina el 

reactivo 

1 -1.005 .023 -2.944 168 0.004 .401 .829 

2 -.513 -.787 -4.485 168 .000 .458 .827 

3 -.709 -.779 -1.820 168 0.071* .371 .830 

4 -.410 -1.066 -1.182 168 0.239* .274 .833 

5 -.804 -.380 -1.108 168 0.270* .329 .831 

6 -.492 -.806 -2.285 168 0.024 .330 .831 

7 -.470 -.970 -3.129 168 0.002 .412 .828 

8 -.265 -1.321 -3.087 168 0.002 .216 .835 

9 .505 -1.180 0.323 80.741 0.748* .127 .839 

10 .516 -.964 0.887 81.792 0.378* .152 .837 

11 -.698 -.720 -1.152 84.186 0.253* .149 .837 

12 -.884 -.369 -0.777 87.648 0.439* .151 .837 

13 -.009 -1.392 -4.421 168 .000 .539 .823 

14 -.551 -1.044 -5.852 168 .000 .525 .824 

15 -.209 -1.173 -8.148 138.623 .000 .587 .821 

16 -.529 -.931 -3.119 168 0.002 .497 .825 

17 -.191 -1.083 -5.574 168 .000 .554 .823 

18 -.413 -1.219 -2.614 85.505 0.011 .222 .835 

19 -.726 -.700 -6.996 168 .000 .546 .823 

20 -1.192 .498 -3.778 81.471 .000 .324 .831 

21 -1.357 .728 -5.735 83.810 .000 .506 .825 

22 -1.103 .013 -7.142 168 .000 .532 .824 

23 -.880 -.394 -3.735 81.899 .000 .414 .828 

24 -.132 -1.401 -3.882 168 .000 .349 .831 

25 -.539 -1.087 -1.575 168 0.117* .288 .833 

26 -.198 -1.457 -1.320 168 0.189* .199 .837 

27 -.563 -.996 -5.075 168 .000 .475 .826 

*Nivel de significancia mayor a 0,05 
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Análisis Factorial Exploratorio. 

 Para reducir la dimensionalidad de los datos se empleó el Análisis Factorial Exploratorio, 

los resultados obtenidos mediante la prueba Kaiser Meyer Olkin (KMO) la adecuación de 

muestreo fue de 0.84 (gl 351; p< 0), varianza explicada 39.88%. De la matriz de factores rotados 

se identificaron y eliminaron los reactivos que cumplían con los siguientes criterios: carga 

factorial menor a 0.40, que correlacionaran con  más de un factor, reactivos que tuvieran una 

carga factorial negativa, ya que manifiesta que no está representando correctamente el 

constructo.  

El resultado llevo a la depuración de seis reactivos; arroja una matriz de 4 factores: 

Activación, Evitación, Rumiación y Deterioro social, con un total de 21 reactivos (tabla 9), alfa 

de Cronbach 0.81. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



76 
 

Tabla 9.  

Matriz de factores rotados 

  

Factor 

1 
Activación 

2 
Rumiación 

3 
Deterioro 

Social 

4 
Evitación 

5. Tomé buenas decisiones respecto a qué tipo de 
situaciones y/o actividades hacer. 

0.712 
   

3. Estuve satisfecho con la cantidad y tipo de cosas que 

hice. 
0.702 

   

4. Realicé muchas actividades. 0.636 
   

7. Estuve activo y cumplí los objetivos que me propuse. 0.612 
   

12. Hice algo que fue difícil de lograr pero valió la pena. 0.591 
   

11. Hice cosas aunque fueran difíciles porque son parte 

de mis metas a largo plazo. 
0.549 

   

25. Organice mis actividades del día 0.506 
   

17. Pasé tiempo pensando en errores que he cometido y 
otras cosas malas en mi historia.  

0.789 
  

15. Pasé tiempo pensando en mi pasado. 
 

0.787 
  

16. Pasé tiempo pensando en personas que me han 

lastimado.  
0.733 

  

13. Pasé mucho tiempo pensando una y otra vez en mis 
problemas.  

0.593 
  

14. Seguí intentando pensar en formas de resolver un 

problema, pero nunca intenté alguna de las soluciones.  
0.404 

  

22. Hice cosas para alejarme de otras personas. 
  

0.633 
 

21. Alejé a las personas con mi negatividad. 
  

0.616 
 

19. Estuve alejado y callado, incluso con personas a las 

que conozco bien.   
0.558 

 

1. Me quedé en la cama por mucho tiempo aunque tenía 

cosas que hacer y no tenía algún malestar físico.   
0.458 

 

23. Me tomé un tiempo libre del 
trabajo/escuela/quehaceres/responsabilidades 

simplemente porque no tuve ganas de hacerlo. 
  

0.455 
 

27. Empecé a sentirme mal cuando otros a mí alrededor 

expresaron sentimientos o experiencias negativas.   
0.406 

 

10. Traté de no pensar en ciertas cosas. 
   

0.782 

9. Hice cosas para evitar sentir tristeza u otras 

emociones dolorosas.    
0.691 

26. Sólo me ocupé en actividades que podían distraerme 

de sentirme mal.    
0.413 

Alfa de Cronbach .824 .842 .757 .685 

Método de extracción: Máxima verosimilitud. 
Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser. 

a. La rotación ha convergido en 6 iteraciones. 
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 Análisis Factorial Confirmatorio. 

Después de obtener 21 reactivos agrupados en cuatro factores, se realizó el Análisis 

Factorial Confirmatorio de Máxima Verosimilitud (West, Taylor y Wu, 2012). Para evaluar el 

ajuste del modelo se utilizaron: el índice de ajuste comparativo de Bentler CFI, TLI, NFI, RFI, 

IFI y PNFI; raíz cuadrada media del error de aproximación RMSEA y Chi cuadrada. En todos se 

logró un buen ajuste: X
2
= 1.24 gl= 48 p=.118; CFI= 0.98, TLI= 0.98, RMSEA= .027, NFI= 0.93, 

RFI= 0.91, IFI= 0.98, PNFI= 0.68. La solución final de la escala se muestra en la figura 5. 

 

  

 El modelamiento se realizó utilizando los datos crudos en la versión 23 del programa 

AMOS. El modelo ajustó después de que se eliminaron nueve reactivos, como resultado la 

Escala de Activación Conductual para la Depresión (BADS) en pacientes con cáncer (Versión 

C), quedó con un total de 12 reactivos agrupados en cuatro factores con tres reactivos cada uno: 

Activación (reactivos 1,2,11), Deterioro Social (reactivos 8,9,10), Rumiación (reactivos 5,6,7) y 

Evitación (reactivos 3,4,12) (Apéndice H). 

Figura 5. Modelo de la Escala de Activación Conductual para la Depresión en pacientes con 

cáncer  
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 Validez de constructo 

 Para determinar la validez de constructo se correlacionó el BADS con los inventarios de 

ansiedad y depresión de Beck y las escalas de ansiedad y depresión del IMADIS, 122 de los 

participantes contestaron además del BADS, los instrumentos de depresión y 107 los 

correspondientes a ansiedad. El instrumento también se correlacionó con ECOG, para identificar 

si el deterioro funcional causado por enfermedad correlacionaba con el nivel de activación 

conductual de los participantes. El coeficiente de correlación r de Pearson entre BADS y las otras 

escalas se muestra en la tabla 10. 

 

 

 

 

 

 Calificación y normas  de BADS 

 La escala tiene 7 opciones de respuesta van de 0 a 6, los reactivos 3, 4,5,6,7,8,9,10 y 12 

se califican de forma inversa como se observa en la tabla 11, para obtener el puntaje total se 

suma el valor de cada reactivo de acuerdo a la respuesta del participante. 

Tabla 11. 

Calificación Adaptación al castellano BADS 

Opción de respuesta Puntaje Reactivos 

1,2,11 

Puntaje Reactivos 

3, 4,5,6,7,8,9,10, 12 

Nunca  0 6 

Casi nunca  1 5 

Rara vez  2 4 

A veces  3 3 
Con frecuencia  4 2 

Casi siempre  5 1 

Siempre  6 0 

Tabla 10.  
Correlación r de Pearson 

Escala BADS 

Beck Depresión -.633** 

IMADIS Depresión -.573** 

Beck Ansiedad -.517** 

IMADIS Ansiedad 

ECOG 

-.482** 

-.091 

** La correlación es significativa al nivel 0.01  
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 Se obtuvieron las normas de calificación de la adaptación al español de BADS para 

pacientes con cáncer, el puntaje total se compara con el puntaje crudo que se muestran en la tabla 

12, para identificar el nivel de activación conductual. 

 

Tabla 12. 

Normas Escala de activación Conductual para pacientes oncológicos 

Nivel Activación Puntaje crudo 

Poco  0 – 31 

Algo 32 – 43 

Bastante 44 – 55 

Mucho 56 – 72 
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FASE 2. DESARROLLO Y EVALUACIÓN DE MANUAL DE INTERVENCIÓN  

Justificación 

Al realizar intervenciones psicológicas basadas en evidencia es necesario garantizar la 

integridad de las mismas, por lo tanto el desarrollo y evaluación de manuales o guías de  

intervención es esencial, ya que como señalan Nezu y Maguth  (2008) el propósito fundamental 

de un Manual de Psicoterapia es especificar un tratamiento y proveer lineamientos a los 

terapeutas para su implementación. De acuerdo con estos autores, los manuales tienen funciones 

diferentes según la etapa de desarrollo de un tratamiento. En la etapa I, la función del manual es 

definir el tratamiento a grandes rasgos para una evaluación preliminar de viabilidad y eficacia. 

En la etapa II, el manual se usa como base para entrenar terapeutas, lo que permite reducir la 

magnitud de los efectos del terapeuta en los ensayos clínicos, agudizar la distinción entre 

terapias, desmantelar los elementos del tratamiento, y su vinculación con el resultado. En la 

Etapa III, el manual puede usarse para evaluar el tratamiento cuando es utilizado por distintos 

especialistas y aplicado a diversas poblaciones, así como en la promoción de replicaciones de 

ensayos clínicos en otros entornos y en última instancia a una amplia difusión en la comunidad 

clínica, proporcionando así normas clínicas de atención y pautas de práctica, que sirven de base 

para la capacitación de terapeutas. 

Entre las intervenciones para tratar la ansiedad y depresión (angustia psicosocial) en 

pacientes con cáncer se encuentra la Activación Conductual (AC) (Andersen et al., 2014; 

Fernández et al., 2011; Fernández et al., 2014; Hopko et al., 2005; Hopko et al., 2011; Hopko et 

al., 2013; Ryba et al., 2014). En estas intervenciones refieren dos modalidades de AC, el 

Programa de Activación Conductual propuesto por Jacobson y el Tratamiento Breve de 

Activación Conductual para la Depresión de Lejuez. Sin embargo ninguno de estos estudios 
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proporciona una guía o manual para garantizar la integridad de la intervención, además de que en 

estos estudios participaron pacientes estadounidenses y españoles pero no mexicanos. 

Para población general Martell et al. (2013) desarrollaron una Guía Clínica de Activación 

Conductual que ha sido traducida al castellano para ser utilizada con pacientes hispanoparlantes. 

Maero y Quintero (2016) hicieron una Guía clínica de Tratamiento de Activación Conductual en 

castellano a partir del modelo de Lejuez (2001). Sin embargo no se ha desarrollado una Guía 

Clínica o Manual de Activación Conductual dirigido a pacientes con cáncer; además las guías 

clínicas mencionadas se hicieron a partir de los modelos de Activación Conductual de Martell y 

Lejuez, no a partir del modelo de Kanter et al., (2009) que se propone en esta investigación, 

porque además de ser un “conjunto unificado y claramente articulado de técnicas de Activación 

Conductual” plantea una intervención simple con una estrategia de evaluación funcional (Kanter 

et al., 2009, p. 32) y explica los factores que se deben considerar cuando se utiliza con población 

latinoamericana para  incrementar  la sensibilidad cultural de la AC. 

Por lo tanto, es necesario desarrollar un manual a partir del modelo de Kanter et al., 

(2009) que especifique el tratamiento y lineamientos que los terapeutas deben seguir para 

realizar una intervención que permita activar conductas alternativas en los pacientes e incluya un 

Cuaderno para pacientes, el cual sea una guía para el paciente y contribuya para que junto con el 

terapeuta identifique e inicie actividades que le produzcan una sensación de bienestar en general 

y así crear una vida con significado y propósito. 
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 Objetivos 

Objetivo general 

Desarrollar y evaluar un manual de intervención para el terapeuta basado en del modelo de AC 

de Kanter et al., (2009) que especifique el tratamiento y lineamientos que los terapeutas deben 

seguir para realizar una intervención que permita activar conductas alternativas en los pacientes 

con cáncer, el cual incluya un cuaderno para pacientes que favorezca la participación activa del 

participante. 

Objetivos específicos 

 Desarrollar una primera versión del Manual para terapeuta. 

 Desarrollar una primera versión del Cuaderno para pacientes. 

 Someter el Manual para terapeuta y el Cuaderno para pacientes  a evaluación de  jueces 

expertos. 

 Someter el Cuaderno para pacientes a evaluación de pacientes en tratamiento activo del 

servicio de oncología (población a quien va dirigido). 

 Construir una versión final del Manual para terapeuta  

 Construir una versión final del Cuaderno para pacientes   

 Realizar un piloto para evaluar la viabilidad y eficacia de ambos materiales. 

Método 

Participantes 

Diez jueces expertos, cinco con doctorado en Psicología y salud y entrenamiento en Terapia 

Cognitivo-Conductual, cinco con maestría en Psicología con Residencia en Medicina conductual 

y entrenamiento en Terapia Cognitivo-Conductual, quienes trabajan en atención a pacientes con 

cáncer. 
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Dieciocho pacientes en tratamiento activo del servicio de oncología. 

Paciente con  diagnóstico oncológico que esté en tratamiento de radioterapia que cumpla con los 

siguientes criterios:  

Criterios de inclusión 

• Paciente con diagnóstico de cáncer de mama 

• Que esté en tratamiento de radioterapia 

• Puntaje igual o menor a 2 en el índice Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) 

• Paciente con un puntaje mayor a 24 en el Mini-Mental State Examination (MMSE) in 

Spanish. 

• Que desee participar en la investigación y firmar un consentimiento informado 

• Que tenga una edad de 18 años o más 

• Que obtengan un puntaje igual o mayor a 30 puntos en la escala de ansiedad o un 

puntaje igual o mayor a 24 en la escala de depresión del Inventario Mexicano de 

Ansiedad, Depresión e Ideación Suicida (IMADIS). 

• Que hable español  

Criterios de exclusión  

• Pacientes cuyo expediente señalaba que estaban en tratamiento psicológico o 

psiquiátrico, o reportaron estar en tratamiento fuera del hospital 

• Que de acuerdo a médico tratante tenga contraindicado realizar actividades 

• Que presenten retraso mental o deterioro cognitivo  

• Que esté en tratamiento paliativo. 
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Criterios  de eliminación.  

• Que durante la investigación la actividad le sea contraindicada  

• Que abandone el estudio antes de concluir la intervención. 

• Que fallezca antes de concluir la intervención. 

Material e Instrumentos 

Activación Conductual para pacientes oncológicos. Manual para terapeuta   

El manual es una guía de intervención basada en Activación Conductual para pacientes 

mexicanos con cáncer que presenten depresión y/o ansiedad. Desarrollado a partir del protocolo 

de Activación Conductual propuesto por Kanter et al. (2009). 

Activación Conductual para pacientes oncológicos. Cuaderno para pacientes.  

El “Cuaderno para pacientes” tiene como propósito ser una guía para aquellos pacientes con 

cáncer que puedan beneficiase de la atención psicológica. Desarrollado a partir del protocolo de 

Activación Conductual propuesto por Kanter et al. (2009). 

Cuestionario ad hoc para jueces expertos. “Evaluación Manual para terapeuta” , 

desarrollado a partir de los criterios propuestos por Nezu y Maguth  (2008) para manuales en 

etapa I, evalúa: descripción general, objetivo del tratamiento, justificación, especificación de la 

intervención y formato del Manual para terapeuta, se califica en una escala de 2 a 10, donde 2 

significa que el manual es poco adecuado y 10 muy adecuado (Apéndice I). 

Cuestionarios ad hoc para jueces expertos. “Evaluación por expertos del Cuaderno 

para pacientes”, evalúa: formato, contenido, lenguaje, extensión y tamaño de letra del Cuaderno 

para pacientes, se califica en una escala de 2 a 10, donde 2 significa que el cuaderno es poco 

adecuado y 10 muy adecuado (Apéndice J). 
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Cuestionario ad hoc para usuarios “Evaluación Cuaderno para pacientes. Usuarios” , 

evalúa: lenguaje accesible, formato sencillo, facilidad de los ejercicios, tamaño de letra, 

distribución del contenido del Cuaderno para pacientes, se califica en una escala de 1 a 10, done 

1 significa que el cuaderno es difícil de entender y leer, mientras que 10 significa que es muy 

fácil de entender y leer (Apéndice K). 

Escala de Activación Conductual para la Depresión en pacientes con cáncer (BADS).  

Conformada por 12 reactivos, tiene un buen ajuste: X
2
= 1.24 gl= 48 p=.118; CFI= 0. 98, TLI= 

0.98, RMSEA=  .027, NFI= 0.93, RFI= 0.91, IFI= 0.98, PNFI= 0.68. (Villanueva-Torres et al., 

2020) (Apéndice H) 

Escala de Ansiedad del Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresión e Ideación 

Suicida (IMADIS).Mide la presencia de ansiedad en tres aspectos: cognitiva, conductual y 

fisiológica. Tiene propiedades psicométricas adecuadas alfa de Cronbach 0.96, adecuación de 

muestreo para ansiedad 0.96, gl 1711, p<0; CFI.95, TLI .94, RMSEA .04, NFI .93, RFI .92, IFI 

.95, PNFI. 82. (Jurado, 2017) (Anexo F) 

Escala de Depresión del Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresión e Ideación 

Suicida (IMADIS).Considera: sesgos cognitivos, modos de procesamiento y estrategias de 

afrontamiento Posee propiedades psicométricas  adecuadas alfa de Cronbach = 0.95, adecuación 

de muestreo 0.96, gl 1081, p<0;  CFI.94, TLI .93, RMSEA .054, NFI .91, RFI .90, IFI .94, PNFI. 

84. (Jurado, 2017) (Anexo G) 

Toxicity and response criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG).  Es 

una escala que mide la repercusión funcional de la enfermedad oncológica en el paciente como 

criterio de progresión, puntúa de 0 a 5, ha sido validada y tiene propiedades psicométricas 

adecuadas (Oken, et al., 1982) (Anexo D) 
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Mini-Mental State Examination (MMSE) in Spanish. Detecta deterioro cognitivo leve o 

demencia Tiene propiedades psicométricas adecuadas, consistencia interna α=.89, varianza 

explicada 60.6%, buena consistencia inter-observador en la evaluación clínica (k= 0.807, p< .01) 

como en la aplicación del MMSE (k= 0.901, p< .01), la correlación entre ítems e ítem-escala fue 

estadísticamente significativa en todos los casos, el análisis de curva ROC se utilizó para 

determinar los puntos de corte con sensibilidad 0.97 y especificidad 0.88. (Reyes et al., 2004) 

(Anexo J) 

Formato de entrevista semiestructurada. Incluye los datos demográficos del paciente, 

historia de tratamiento médico y psicológico, higiene, aliño y  red de apoyo de las participantes 

(Apéndice L). 

Bitácora para terapeuta. Formato en el cual el terapeuta registró la actividad y estado de 

ánimo reportado por el paciente, tareas de activación, objetivos alcanzados y pendientes a lo 

largo de tratamiento (Apéndice M). 

Procedimiento  

Se realizó una búsqueda de las intervenciones para tratar ansiedad y depresión (angustia 

psicosocial) (Anexos A-E) en pacientes con cáncer, entre estas intervenciones se encontró a la 

AC, se identificaron los modelos de AC utilizados en estas intervenciones y si proporcionaban 

una guía o manual que garantice la integridad de la intervención.  

Se realizó una búsqueda en bases de datos con los  términos behavioral activation guide, 

behavioral activation guidelines y behavioral activation manual, se identificaron dos guías de AC 

dirigidas a población hispanoparlante (Maero & Quintero, 2016; Martell et al., 2013), sin 

embargo ninguna se desarrolló a partir del modelo de Kanter et al. (2009) del cual parte esta 
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investigación, tampoco se encontró alguna guía o manual de tratamiento dirigido 

específicamente a pacientes con cáncer. 

Se desarrolló un manual de intervención para terapeuta que incluye un cuaderno para 

pacientes con cáncer a partir del modelo de Kanter et al. (2009). Una vez concluidos el Manual 

para terapeuta y el Cuaderno para pacientes, se sometieron a evaluación de diez jueces expertos 

en el tema. Posteriormente el Cuaderno para pacientes fue evaluado por nueve pacientes en 

tratamiento activo del servicio de oncología, se realizaron las correcciones necesarias, se sometió 

nuevamente a evaluación de nueve pacientes de oncología y ambos materiales fueron evaluados 

nuevamente por los jueces expertos. 

Posteriormente se invitó a una paciente con diagnóstico de cáncer de mama en 

tratamiento activo de radioterapia quien cumplía con los criterios descritos, a participar en el 

estudio, se le explicó el objetivo de la investigación, que podía retirarse del estudio en el 

momento que lo deseará sin tener consecuencias en la atención que recibía en el hospital, se le 

entregó el aviso de privacidad del hospital (Apéndice E) y se firmó consentimiento informado 

(Apéndice F). Se aplicaron los instrumentos para medir el nivel de activación conductual, 

síntomas de ansiedad y depresión. Se realizó la intervención psicológica con base en el Manual 

para  terapeuta y el Cuaderno para pacientes, en la sesión 6 se realizó la post-evaluación, se 

solicitó a la paciente calificara en una escala del 1 al 10 que tanto consideraba que le había 

beneficiado la intervención, donde 1 era “poco” y 10 “mucho”.  

Por último se le pidió que contestara el Cuestionario ad hoc para pacientes y calificara el diseño 

y contenido del Cuaderno para pacientes donde 1 era “poco adecuado” y 10 “muy adecuado”. 
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Resultados 

El Manual para terapeuta se desarrolló a partir del modelo de Kanter et al. (2009), su 

propósito es brindar una guía de intervención basada en Activación Conductual para pacientes 

adultos con cáncer que se encuentren en tratamiento médico activo y presenten algún nivel de 

depresión y/o ansiedad. El objetivo de esta intervención es que los pacientes tengan contacto con 

fuentes estables y diversas de reforzamiento positivo para crear una vida con significado y 

propósito, es decir el objetivo es activar conductas alternativas, lo que permitirá reducir los 

niveles de ansiedad y depresión. Sus principales componentes son la evaluación de valores a 

partir de la cual se determina qué repertorios conductuales serán un refuerzo estable; jerarquía de 

la dificultad de las actividades; programación y realización de actividades o activación simple; 

así como la monitorización de ésta. Además se incluye la evaluación funcional de éxito y fracaso 

de la activación simple y técnicas adicionales específicas de AC para ser empleadas de acuerdo a 

los resultados de dicha evaluación.  

La versión final del Manual para terapeuta quedo compuesto por siete apartados en los 

que se describen las seis sesiones de intervención más una sesión pre-tratamiento; introducción 

que explica el fundamento teórico, objetivo, componentes del tratamiento y las instrucciones 

generales del manual; en el apéndice se incluyen los formatos que se sugiere al terapeuta usar en 

la intervención, así como una lista de actividades de ocio para población latina que considera el 

estado funcional de los pacientes con cáncer el cual se puede ver afectado por los efectos 

secundarios asociados a la enfermedad y su tratamiento como fatiga, dolor, nausea, vómito, 

alopecia, anorexia, entre otros y señala cómo determinar entre el terapeuta y paciente qué 

actividades alternativas puede realizar si una actividad deseable no es factible.  

 El manual se complementa con el Cuaderno para pacientes, el cual incluye formatos y 

ejercicios con ejemplos sensibles al estado funcional y situaciones cotidianas que pueden 
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atravesar los pacientes con cáncer, correspondientes a cada una de las seis sesiones de 

tratamiento y tareas para casa, para ayudar al paciente a tener una participación activa durante la 

terapia; así como una breve introducción en la que se explica la función del cuaderno; un 

compromiso personal y un espacio para que pueda tomar notas. 

Evaluación de jueces expertos  

Ocho de los expertos asignaron a la primera versión del Manual para terapeuta un 

puntaje de 10 y dos de ellos lo calificaron con 9 por lo que obtuvo una calificación total de 9.8, 

las principales observaciones fueron sobre la duración de las sesiones en ambiente hospitalario, e 

incrementar y variar el tamaño de la tipografía. Una vez hechas las modificaciones sugeridas los 

expertos asignaron una calificación de 10 a la versión final del Manual para terapeuta. 

Respecto al Cuaderno para pacientes ocho de los expertos lo calificaron con 10 y dos 

con 9 por lo que obtuvo una calificación total de 9.8, las principales observaciones fueron sobre 

el lenguaje utilizado, el tamaño de letra en algunas secciones y el tamaño de las páginas. Una vez 

hechas las modificaciones sugeridas los expertos asignaron una calificación de 10 a la versión 

final del Cuaderno para pacientes. 

Evaluación de usuarios 

Seis de los nueve pacientes que calificaron la primera versión del Cuaderno para 

pacientes le asignaron un puntaje de 8, dos de ellos 9 y uno de 10, por lo que en promedio 

obtuvo una calificación de 8.4, las principales observaciones fueron sobre el lenguaje utilizado, 

incluir más ejemplos, el tamaño de la letra y de las páginas. Después de realizar las 

modificaciones necesarias ocho de los nueve usuarios que calificaron la versión final del 

Cuaderno para pacientes asignaron calificación de 10 y uno de ellos con 8, lo que le da una 
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calificación total de 9.7 por parte de los usuarios. En la tabla 13 se muestran las características de 

los participantes y las calificaciones que asignaron. 

Tabla 13  

Características de los participantes y calificación a Cuaderno para pacientes 

Primera versión del Cuaderno para pacientes 

Edad Sexo Diagnóstico Escolaridad Calificación a 

cuaderno 

46 mujer mama licenciatura 8 

38 mujer Cacu preparatoria 8 

41 mujer ovario posgrado 8 

47 mujer mama secundaria 8 

70 hombre próstata licenciatura 8 

37 mujer mama preparatoria 8 

57 mujer Cacu primaria 9 

51 mujer mama secundaria 9 

35 mujer ovario preparatoria 10 

Versión final del Cuaderno para pacientes 

Edad Sexo Diagnóstico Escolaridad Calificación a 

cuaderno 

41 mujer Cacu secundaria 10 

66 mujer mama secundaria 10 

33 mujer Cacu preparatoria 10 

44 mama mama secundaria 10 

50 mujer mama primaria 10 

56 mujer mama primaria 10 

46 mujer mama licenciatura 8 

28 hombre testículo licenciatura 10 

39 mujer mama licenciatura 10 

Nota: Cacu = Cáncer cervicouterino 

 

Estudio piloto 

La participante fue una mujer con diagnóstico de cáncer de mama en tratamiento activo 

de radioterapia, de 41 años de edad, originaria y residente de la Ciudad de México, casada, con 

dos hijas de 6 y 4 años, escolaridad preparatoria, que cumplía con los criterios de inclusión antes 

descritos.  
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En la pre-evaluación la paciente obtuvo 35 puntos (bastante ansiedad) en la Escala de 

Ansiedad del IMADIS, 31 puntos (bastante depresión) en la Escala de Depresión del IMADIS y 

30 puntos (poca activación conductual) en la BADS para pacientes con cáncer. Mientras que en 

la post-evaluación obtuvo 27 puntos (poca ansiedad) en la Escala de Ansiedad del IMADIS, 21 

puntos (poca depresión) en la Escala de Depresión del IMADIS y 53 puntos (bastante activación 

conductual) en la BADS para pacientes con cáncer (figura 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

35 

27 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

Pre-tramiento Post-tratamiento

N
iv

e
l d

e
 a

n
si

e
d

ad
 

31 

21 

0

5

10

15

20

25

30

35

Pre-tratamiento Post-tratamiento

N
iv

e
l d

e
 d

e
p

re
si

ón
 

30 

53 

0

10

20

30

40

50

60

Pre-activación Post-activación

N
iv

e
l d

e
 A

ct
iv

ac
ió

n
  

C
o

n
d

u
ct

u
al

 

Poco 

Algo 

Bastante 

Poco 

Algo 

Bastante 

Poco 

Algo 

Bastante 

Figura 6. Valores pre-test y post-test de las variables estudio piloto 
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Al concluir la intervención cuando se le solicito a la paciente que calificara en una escala 

del 1 al 10 que tanto consideraba que le había beneficiado la intervención, donde 1 era “poco” y 

10 “mucho”, está asigno una calificación 10. Por último la paciente califico el diseño y contenido 

del Cuaderno para pacientes con 10 (muy adecuado) y asigno está misma calificación en el 

Cuestionario ad hoc para pacientes. 

La intervención se pudo realizar en el tiempo sugerido en las seis sesiones previstas en el 

Manual para terapeuta, así mismo fue posible su aplicación en un ambiente hospitalario, ya que 

todas las sesiones se llevaron a cabo en el consultorio de Psicooncología del Hospital Juárez de 

México. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



93 
 

FASE 3. ACTIVACIÓN CONDUCTUAL PARA PACIENTES ONCOLÓGICOS CON 
ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 

Justificación 

Al considerar las limitaciones en el comportamiento manifiesto y aumento de molestias 

diarias a menudo reportadas por los pacientes con cáncer, la Activación Conductual (AC) puede 

ser una solución potencialmente práctica a los problemas de depresión y ansiedad en esta 

población (Hopko et al., 2011), favorecer su adaptación a la enfermedad e incrementar su 

actividad (Kanter et al., 2009). 

Lo anterior es posible ya que la AC tiene algunas ventajas en comparación con otras 

intervenciones por ejemplo: se basa en principios elementales de aprendizaje, se enfoca en el 

patrón de evitación conductual, la estructura de la terapia es sencilla, su puesta en práctica no 

requiere un entrenamiento especialmente largo y puede ser utilizada por profesionales con menos 

entrenamiento (Barraca, 2010; Ekers et al., 2011). Tiene un límite de tiempo, favorece 

comportamiento sano no deprimido, a través de estrategias de programación de actividades y 

reducción de la evitación (Hopko et al., 2011). No presupone ningún déficit de conducta en el 

individuo, alienta al sujeto a comprometerse con tareas que puedan activar sus fuentes de 

reforzamiento cotidianas, lo que permite mantener y/o incrementar conductas saludables y 

reducir y/o eliminar conductas desadaptativas (Fernández et al., 2011).  

Otra ventaja es que debido a su corta duración y breve entrenamiento necesario para 

aplicarla, parece ideal para implementarla en ambientes de atención primaria en pacientes con 

cáncer (Hopko et al., 2005). 

Esta aproximación terapéutica ya se ha incluido en la Guía de Manejo de depresión y 

ansiedad en pacientes con cáncer elaborada por Andersen et al. (2014) y se han realizado algunas 

investigaciones en las que se han mostrado sus beneficios (Fernández et al., 2011; Fernández et 
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al., 2014; Hopko et al. 2005; Hopko, et al., 2011; Hopko et al., 2013; Ryba et al., 2014), sin 

embargo el número de estudios es limitado y algunos no especifican si incluyen a pacientes en 

tratamiento o seguimiento y no ofrecen un protocolo específico para pacientes con cáncer.  

 Así mismo se ha evaluado el efecto de la Activación Conductual en pacientes con 

cáncer que presentan síntomas de depresión y ansiedad, pero no se ha evaluado la eficacia de 

este programa en aquellos pacientes que únicamente presentan síntomas de ansiedad; lo que hace 

imprescindible evaluar el efecto de la AC en el nivel de ansiedad, así como en el nivel de 

depresión y ansiedad coexistentes (Hopko et al., 2011). 

Pregunta de investigación 

¿Cuáles son los efectos de un programa de Activación Conductual en el nivel de ansiedad, 

depresión y activación conductual de mujeres con cáncer de mama en tratamiento de 

radioterapia? 

Hipótesis 

El programa de Activación Conductual aumentará el nivel de activación conductual y disminuirá 

el nivel de depresión y ansiedad  en mujeres con cáncer de mama en tratamiento de radioterapia.  

Objetivos 

Objetivo general 

Evaluar el efecto de un Programa de Activación Conductual en el nivel de ansiedad, depresión y 

activación conductual de mujeres con cáncer de mama que reciben tratamiento de radioterapia.  

Objetivos específicos  

• Incrementar la Activación Conductual (Conducta Funcional) de mujeres con cáncer de 

mama 

• Determinar si existen diferencias estadísticas antes y después de la intervención 

• Evaluar el nivel de depresión  
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• Evaluar el nivel de ansiedad  

• Evaluar el nivel de activación conductual  

Método 

Diseño de investigación 

Estudio con evaluación pre y post tratamiento y criterio cambiante (figura 7). Este estudio fue 

aprobado por los Comités de  Ciencia y Bioética del Hospital Juárez de México.  
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Figura 7. Diseño del estudio 
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Participantes  

Participaron 15 mujeres con diagnóstico de cáncer de mama en tratamiento de radioterapia, con 

edades entre 36 y 78 años. 

Tipo de muestreo 

Los participantes se seleccionaron de forma no probabilística por conveniencia a partir de los 

criterios de inclusión (Otzen & Manterola, 2017).  

Criterios de inclusión 

 Pacientes con diagnóstico de cáncer  

 Que estén en tratamiento de radioterapia 

 Pacientes con un puntaje igual o menor a 2 en el índice Eastern Cooperative Oncology 

Group (ECOG). 

 Pacientes con un puntaje mayor a 24 en el Mini-Mental State Examination (MMSE) in 

Spanish. 

 Que deseen participar en la investigación y firmar un consentimiento informado 

 Que tengan una edad de 18 años o más 

 Que obtengan un puntaje igual o mayor a 30 puntos en la escala de ansiedad o un puntaje 

igual o mayor a 24 en la escala de depresión del Inventario Mexicano de Ansiedad, 

Depresión e Ideación Suicida (IMADIS). 

 Que hablen español 

Criterios de exclusión.  

 Pacientes que estén en tratamiento psicológico o psiquiátrico. 

 Pacientes  que por su estado físico este contraindicada realizar actividades 
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 Que presenten retraso mental o deterioro cognitivo  

 Pacientes que estén en tratamiento paliativo 

Criterios  de eliminación.  

 Pacientes que durante la investigación la actividad les sea contraindicada  

 Pacientes que abandonen el estudio antes de concluir la intervención. 

 Pacientes que fallezcan antes de concluir la intervención. 

Definición de variables  

Variable independiente.  

Programa de Activación Conductual: Tratamiento basado en el propuesto por Kanter et al. 

(2009) el cual consistió en seis sesiones, con duración de 20 a 60 minutos. 

Variables dependientes  

Ansiedad: respuesta dinámica al cáncer percibido como amenaza, puede variar de leve a 

severa y fluctuar en puntos críticos como antes o después de recibir resultados de análisis o 

pruebas (Traeger et al., 2012).Será medida con la Escala de Ansiedad del Inventario Mexicano 

de Ansiedad, Depresión e Ideación Suicida (IMADIS) mide la presencia de Ansiedad en tres 

aspectos: cognitiva, conductual y fisiológica (Jurado, 2017). 

Depresión: es el síntoma psicológico más común en pacientes con cáncer, ocurre en un 

continuo que va de la tristeza no patológica en el extremo más leve, depresión menor o 

subclínica en el medio, hasta depresión mayor en el extremo más severo del espectro (Li et al., 

2012). Será medida con la Escala de Depresión del Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresión 

e Ideación Suicida (IMADIS) Mide la presencia de Depresión en tres aspectos: cognitiva, 

conductual y fisiológica (Jurado, 2017). 
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Activación Conductual: Entendida como conducta funcional, es decir una respuesta 

funcional alternativa a la evitación (Kanter et al., 2007). Será medida con la Escala de Activación 

Conductual para la Depresión para pacientes con cáncer (BADS) (Villanueva-Torres et al., 

2020). 

Instrumentos  

Escala de Activación Conductual para la Depresión en pacientes con cáncer (BADS).  

Conformada por 12 reactivos, tiene un buen ajuste: X
2
= 1.24 gl= 48 p=.118; CFI= 0. 98, TLI= 

0.98, RMSEA=  .027, NFI= 0.93, RFI= 0.91, IFI= 0.98, PNFI= 0.68. (Villanueva-Torres et al., 

2020) (Apéndice H) 

Escala de Ansiedad del Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresión e Ideación 

Suicida (IMADIS).Mide la presencia de ansiedad en tres aspectos: cognitiva, conductual y 

fisiológica. Tiene propiedades psicométricas adecuadas alfa de Cronbach 0.96, adecuación de 

muestreo para ansiedad 0.96, gl 1711, p<0; CFI.95, TLI .94, RMSEA .04, NFI .93, RFI .92, IFI 

.95, PNFI. 82. (Jurado, 2017) (Anexo F) 

Escala de Depresión del Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresión e Ideación 

Suicida (IMADIS).Considera: sesgos cognitivos, modos de procesamiento y estrategias de 

afrontamiento Posee propiedades psicométricas  adecuadas alfa de Cronbach = 0.95, adecuación 

de muestreo 0.96, gl 1081, p<0;  CFI.94, TLI .93, RMSEA .054, NFI .91, RFI .90, IFI .94, PNFI. 

84. (Jurado, 2017) (Anexo G) 

Toxicity and response criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG).  Es 

una escala que mide la repercusión funcional de la enfermedad oncológica en el paciente como 

criterio de progresión, puntúa de 0 a 5, ha sido validada y tiene propiedades psicométricas 

adecuadas (Oken, et al., 1982) (Anexo D) 
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Mini-Mental State Examination (MMSE) in Spanish. Detecta deterioro cognitivo leve o 

demencia Tiene propiedades psicométricas adecuadas, consistencia interna α=.89, varianza 

explicada 60.6%, buena consistencia inter-observador en la evaluación clínica (k= 0.807, p< .01) 

como en la aplicación del MMSE (k= 0.901, p< .01), la correlación entre ítems e ítem-escala fue 

estadísticamente significativa en todos los casos, el análisis de curva ROC se utilizó para 

determinar los puntos de corte con sensibilidad 0.97 y especificidad 0.88. (Reyes et al., 2004) 

(Anexo J). 

Formato de entrevista semiestructura. Incluye los datos demográficos del paciente, 

historia de tratamiento médico y psicológico, higiene, aliño y  red de apoyo de las participantes 

(Apéndice L). 

Bitácora para terapeuta. Formato en el cual el terapeuta registró la actividad y estado de 

ánimo reportado por los pacientes, tareas de activación, objetivos alcanzados y pendientes a lo 

largo de tratamiento. (Apéndice M). 

Activación Conductual para pacientes oncológicos. Manual para terapeuta. El manual 

es una guía de intervención basada en Activación Conductual para pacientes mexicanos con 

cáncer que presenten depresión y/o ansiedad, fue validado por jueces expertos. Desarrollado en 

la fase dos de este estudio a partir del protocolo de Activación Conductual propuesto por Kanter 

et al. (2009). 

Activación Conductual para pacientes oncológicos. Cuaderno para pacientes.  El 

“Cuaderno para pacientes” tiene como propósito ser una guía para aquellos pacientes con 

cáncer que puedan beneficiase de la atención psicológica, fue evaluado por pacientes de 

oncología en tratamiento activo y jueces expertos. Desarrollado en la fase dos de este estudio a 

partir del protocolo de Activación Conductual propuesto por Kanter et al. (2009). 
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Escenario  

El estudio se realizó en el consultorio de Psicooncología del Servicio de Oncología del Hospital 

Juárez de México, el cual cuenta con dos sillas un escritorio y un sillón. 

Procedimiento 

 Sesión Pre-tratamiento. 

 Con la ayuda de médico tratante y técnico radiólogo se identificaron a las pacientes que 

iniciarían tratamiento de radioterapia, tuvieran un ECOG igual o menor a 2 y no presentaran 

deterioro cognitivo. El psicólogo explicó el objetivo de la intervención, que su participación era 

voluntaria y podían retirase del estudio en el momento que desearan sin tener consecuencias en 

la atención que recibían en el hospital. A aquellas pacientes que accedieron a participar se les 

entrego el aviso de privacidad del hospital y se firmó consentimiento informado, se realizó 

entrevista semiestructura, mini-examen del estado mental y se aplicaron instrumentos para 

evaluar nivel de ansiedad, depresión y activación conductual. A las pacientes que no cumplieron 

con los criterios de inclusión, se les agradeció por su participación y se les informó donde podían 

solicitar atención psicológica si así lo deseaban. A aquellas pacientes que cumplieron con los 

criterios de inclusión se les entrego el “Cuaderno para pacientes”, y se agendo cita para la 

próxima sesión. 

En la sesión pre-tratamiento a todas las participantes se les explicó cómo realizar el 

“Registro de actividad” que se encuentra en el Cuaderno para pacientes, el cual incluía las 

actividades realizadas, qué tan importantes eran, qué tanto las disfrutaron y estado de ánimo 

diario. Se aplicó un Programa de Activación Conductual basado en el propuesto por Kanter et al. 

(2009) el cual consistió en seis sesiones semanales individuales, con duración de 20 a 60 minutos 

(Tabla 14). En la sesión 6 se realizó la post-evaluación y validación social de la intervención. La 
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actividad de registrar fue el primer criterio de cambio para todas las pacientes, los siguientes 

criterios de cambio se establecieron entre el terapeuta y paciente a través de la evaluación de 

valores y jerarquía de actividad, por lo tanto cada participante tuvo un criterio de cambio 

distinto, de acuerdo al número de actividades que decidía empezar a realizar.   

Tabla 14 

Contenido de las sesiones 

Sesión Contenido 

 

 

 

 

1 

Explicación del proceso de psicoterapia 

Evaluación del nivel de activación conductual 

Revisión de la historia 

Proporcionar la lógica del tratamiento 

Continuar la monitorización de la activación 

Comenzar la evaluación de valores  

Tarea de activación simple  

Revisión breve de la sesión y retroalimentación del paciente sobre lo que le ha sido 

más y menos útil de la sesión 

 

 

 

 

2 

Continuar la monitorización de la actividad 

Completar la evaluación de valores  

Crear una jerarquía de actividad basada en la monitorización y la evaluación de 

valores 

Comenzar la activación simple basada en la jerarquía de actividad 

Revisión breve de la sesión y retroalimentación del paciente sobre lo que le ha sido 

más y menos útil de la sesión 

 

 

 

3 

Continuar con la Activación simple 

Iniciar nueva actividad  

Evaluación funcional basada en el éxito/fracaso de la activación simple 

Revisión breve de la sesión y retroalimentación del paciente sobre lo que le ha sido 

más y menos útil de la sesión 

 

 

 

4 

Continuar con la Activación simple 

Iniciar nueva actividad  

Revisión breve de la sesión y retroalimentación del paciente sobre lo que le ha sido 

más o menos útil de la sesión 

 

 

5 

Continuar con la Activación simple 

Acordar tarea para casa 

Revisión breve de la sesión y retroalimentación del paciente sobre lo que le ha sido 

más y menos útil de la sesión 

 

 

 

6 

Continuar con la Activación simple 

Acordar tarea para casa 

Elaborar una Guía de auto-activación 

Revisión de los niveles de depresión, ansiedad y activación conductual 

Validación Social de la intervención  

Revisión breve de la terapia y retroalimentación al paciente 
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Se analizó la tasa, nivel, latencia de activación conductual y estado de ánimo de cada 

participante a lo largo del tratamiento. Se realizó el análisis estadístico de los datos, se empleó 

estadística descriptiva para los puntajes totales y desviación estándar del grupo.  

Para determinar si existían diferencias estadísticas antes y después de la intervención se 

llevó a cabo una prueba no paramétrica de rangos asignados de Wilcoxon con los puntajes pre-

test y post-test de ansiedad, depresión  y activación conductual; se calculó el tamaño del efecto 

con los puntajes pre-test y post-test de las variables de interés mediante la d de Cohen y 

validación social. 
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Resultados 

Participaron 15 mujeres con diagnóstico de cáncer de mama en tratamiento activo de 

radioterapia, con edades de 36 a 78 años, sus características y actividades que incorporaron 

durante el tratamiento se muestran en la figura 8 y la tabla 15. 

 

 

 

 

 

Figura 8. Características sociodemográficas de las participantes  
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Tabla 15.  

Características y actividades de las participantes 

Participante Edad Escolaridad Número 

de hijos 

Estadio Tratamiento 

Previo 

Actividad 

1 

Actividad 

2 

Actividad 

3 

Actividad 

4 

1 48 Secundaria 2 III Mastectomía 

Quimioterapia 

 

Orar a 

dios 

Ejercicios 

prevenir 

linfedema 

 

Leer la 

Biblia 

 

2 62 Secundaria 4 I Cuadrantectomía Ejercicios 

prevenir 

linfedema 

 

Caminar Leer Tejer 

3 57 Primaria 5 IIIB Mastectomía 

Quimioterapia 

Ejercicios 

prevenir 

linfedema 

 

Ver TV 

con su 

hijo 

Convivir 

con nietos 

Colorear 

4 39 Preparatoria 2 IIB Mastectomía 

Quimioterapia 

Cuidar a 

sus hijas 

Platicar 

con 

hermana 

 

  

5 43 Secundaria 3 IIIA Mastectomía 

Quimioterapia 

Ejercicios 

prevenir 

linfedema 

 

Lavar 

trastes 

Jugar con 

sus nietas 

 

6 78 Primaria 0 IC Tumorectomía Sudoku Asistir a 

club de 

tercera 

edad 

 

Ejercicios 

prevenir 

linfedema 

 

7 56 Secundaria 4 IIIB Mastectomía 

Quimioterapia 

Orar a 

dios 

Lavar 

Trastes 

 

Peinarse 

sola 

 

8 36 Secundaria 2 IIIB  

Izquierda IA 

derecha 

Mastectomía 

bilateral 

Quimioterapia 

 

Caminar Ayudar a 

su hijo 

con su 

tarea 

 

  

9 64 Primaria 5 II Quimioterapia 

Mastectomía 

 

Orar a 

dios 

Rezar 

rosario 

Platicar 

con nietos 

 

10 49 Secundaria 3 IIA Mastectomía 

Quimioterapia 

 

Escribir Leer Caminar 

con su 

hijo 

 

Ejercicios 

prevenir 

linfedema 

11 64 Primaria 2 IIIB 

bilateral 

Mastectomía 

bilateral 

Quimioterapia 

 

Ejercicios 

prevenir 

linfedema 

Orar a 

dios 

Colorear Limpiar 

canarios 

12 58 Sin 

escolaridad 

3 II Mastectomía 

Quimioterapia 

Preparar 

ingredient

es puesto 

 

Caminar Bailar  

13 46 Licenciatura 2 IIIA Quimioterapia 

Mastectomía 

 

Cocer a 

maquina 

Ejercicios 

prevenir 

linfedema 

 

 

 

 

14 48 Preparatoria 3 IIIA Quimioterapia 

Mastectomía 

 

Ejercicios 

prevenir 

linfedema 

 

Caminar Cuidar 

nietos 

 

15 45 Preparatoria 2 II Mastectomía 

Quimioterapia 

Leer la 

Biblia 

Limpiar 

aves 

Hacer 

jardinería 
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En las figuras 9 a 12 se muestra el número de actividades realizadas como parte del 

programa de AC y estado de ánimo reportado por las participantes a lo largo de las seis semanas 

que duro la intervención. 

Activación Conductual y estado de ánimo de cada participante  

Participante 1 

Como se observa en la figura 9 el promedio de activación de la participante uno cambia al 

cambiar el criterio de ejecución, no se observan cambios bruscos de nivel, con una tendencia de 

los datos a aumentar en la gráfica de activación durante el criterio 1 y 2, mientras que durante el 

criterio 3 no hay una dirección clara, por último se observa que en cuanto se cambia del criterio 1 

al 2 hubo un cambio en la activación de la participante mientras que cuando se cambió del 

criterio 2 al 3 el efecto en la activación no es tan claro. Estos cambios también se observan en el 

estado de ánimo aunque no tan claramente.  

Participante 2 

El promedio de activación conductual de la participante dos cambia en cada criterio, se 

observan ligeros cambios de nivel de activación en el criterio 3 en los días 17 a 25 y un cambio 

brusco en los días 29 a 31; durante los criterios 1 y 2 se ve una tendencia hacia el aumento de 

activación y se observa un cambio de activación inmediato al cambiar de criterio. En cuanto al 

estado de ánimo en los criterios 1 y 2 se observa una tasa estable sin dirección y sólo un mínimo 

cambio de nivel en el criterio 1, mientras que en el criterio 3 se observa una ligera tendencia de 

aumento que disminuye en el días 29 (figura 9). 

Participante 3 

En la figura 9 se observa que la tasa de activación cambia del criterio 2 al 3, también se 

observa un cambio de nivel al cambiar del criterio 2 al 3 y cambios de nivel a lo largo del criterio 
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3 con un aumento al inicio de este criterio y posteriormente sin una dirección clara de los datos, 

el cambio de nivel a través de los criterios fue inmediato.  Respecto al estado de ánimo se 

observa un ligero cambio de nivel al pasar del criterio 2 al 3, con una tasa estable a lo largo de 

los 3 criterios sin una dirección definida. 

Participante 4 

El promedio de respuesta de la participante 4 se mantiene similar a lo largo de los 2 

criterios establecidos, únicamente se observa un ligero cambio de nivel inmediato al cambiar de 

criterio, estos cambios de nivel se mantienen a lo largo de todo el criterio 2 sin una dirección 

definida de los datos. El estado de ánimo de la participante se mantiene variable a lo largo de 

toda la intervención con 2 cambios de nivel abruptos durante el criterio 2 (figura 9). 
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Figura 9. Activación y estado de ánimo de las participantes 1 a 4 



108 
 

Participante 5 

Se observa que el promedio de activación tiene cambia en todos los criterios, al cambiar 

del criterio 1 al 2 se observa un cambio de nivel inmediato, también hay un cambio de nivel 

aunque menor al pasar del criterio 2 al 3, durante los dos primeros criterios se observa una 

tendencia de los datos hacia el aumento, lo que no es tan claro en el criterio 3, en el cual también 

se observan 2 diminuciones de nivel. Respecto al estado de ánimo se observa un promedio 

similar en todos los criterios sin una dirección concreta con ligeros cambios de nivel a lo largo de 

los 3 criterios (figura 10). 

Participante 6 

La gráfica de la participante 6 muestra un cambio en el nivel de activación inmediato al 

cambio de criterio y una tendencia al aumento al cambiar del criterio 1 al 2, sin embargo en el 

criterio 3 la dirección de los datos no es tan clara. El estado de ánimo de esta participante tiene 

un ligero cambio de nivel al cambiar del criterio 1 al 2, con poca variabilidad (figura 10). 

Participante 7 

Como se observa en la figura 10 la tasa de activación conductual de la participante 

cambia casi inmediatamente después del cambio de criterio, con una tendencia a aumentar 

durante el criterio 2 y una tendencia poco definida en el criterio 3 con cambios de nivel 

constantes. Respecto al estado de ánimo se observa una tasa de respuesta  constante a lo largo de 

los cambios de criterio con ligeros cambios de nivel a lo largo de toda la intervención. 

Participante 8 

En la figura 10 se observa que la tasa de activación de la participante ocho cambió al 

cambiar del criterio 1 a 2 casi inmediatamente, con ligeros cambios de nivel a lo largo de todo el 
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criterio 2. Respecto al estado de ánimo se observa un cambio en el promedio al pasar del criterio 

1 al 2 con un aumento de nivel al final de criterio 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Activación y estado de ánimo de las participantes 5 a 8 
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Participante 9 

Como se observa en la figura 11 el promedio de activación de la participante 9 cambia a 

lo largo de los criterios, al pasar del criterio 1 al 2 el cambio de nivel es casi inmediato, mientras 

que la pasar del criterio 2 al 3 el cambio de nivel es inmediato, con una tendencia en aumento en 

los dos primeros criterios y un cambio de nivel abrupto en el criterio 3. El estado de ánimo de la 

paciente muestra ligeros cambios de nivel al cambiar de criterio y también se observa un cambio 

abrupto en el día 27 de la intervención. 

Participante 10 

Se observa que la tasa de activación de la participante 10 cambia de forma inmediata al 

cambiar de criterio, se observan varios cambios de nivel durante el criterio 3. El estado de ánimo 

de la participante muestra ligeros cambios de nivel, con una tasa similar durante toda la 

intervención (figura 11). 

Participante 11  

En la figura 11 se observa que la tasa de activación cambia al cambiar el criterio, en el 

criterio 2 observan algunos cambios de nivel. Respecto al estado de ánimo se observa un ligero 

cambio de nivel poco antes del cambio de criterio y a la mitad del criterio 2. 

Participante 12  

Se observa que el promedio de activación cambia inmediatamente al cambiar del criterio 

1 al 2 y del criterio 2 a 3, con una tendencia de los datos en aumento; en el criterio 3 se observan 

cambios contantes de nivel y una tendencia en aumento al cambiar al criterio 4, sin embargo 

durante el criterio 4 también se observan ligeros cambios constantes de nivel. Respecto al estado 

de ánimo se observa un ligero aumento de nivel al cambiar del criterio 2 a 3 (figura 11).  
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Figura 11. Activación y estado de ánimo de las participantes 9 a 12 
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Participante 13 

Como se observa en la figura 12 la participante presenta poca variabilidad en su nivel de  

activación durante el criterio 1 con un aumento al final, sin embargo al cambiar al criterio 2 se 

observa una tendencia de los datos hacia el aumento, a lo largo del criterio 3 se observan 

cambios constantes de nivel. Respecto al estado de ánimo se observa un cambio de nivel casi 

inmediato al cambiar del criterio 1 al 2 con variaciones durante este criterio. 

Participante 14 

Se observan cambios de la tasa de activación al cambiar del criterio 1 al criterio 2, con 

una leve dirección al aumento de los datos inmediatamente después del cambio de criterio y 

varios cambios de nivel a lo largo del criterio 2. En el estado de ánimo no se observan cambios 

durante el criterio 1, al cambiar al criterio 2 hay una disminución y después los datos tienen una 

tendencia a aumentar hasta aplanarse (figura 12). 

Participante 15  

En la figura 12 se observa un cambio en la tasa y nivel de activación casi inmediato al 

cambio de criterio, con una dirección en aumento hasta llegar al criterio 3, durante el criterio 3 se 

observan algunos cambios de nivel. Respecto al estado de ánimo en el criterio 1 se ve una tasa 

que tiende aumentar y disminuye al cambiar al criterio 2 aumenta al final de éste y vuelve a 

disminuir al principio del criterio 3. 
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Como se observa en las figuras 9 a 12 hubo cambios tanto en la activación como en el 

estado de ánimo de la mayoría de las participantes a lo largo de las seis semanas que duro la 

intervención. En las graficas correspondientes a las participantes 5, 6, 7, 8  y 10 se observan 

cambios en la activación a lo largo de los distintos criterios, pero no pasa lo mismo con el estado 

de ánimo el cual tiene poca variabilidad, mientras que con la participante 9 se ven ligeros 

Figura 12. Activación y estado de ánimo de las participantes 13 a  15 
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cambios en el estado de ánimo. Respecto a la activación las participantes 4 y 8 muestran ligeros 

cambios en el nivel de activación.  

En la tabla 16 se muestran las medidas descriptivas para las variables de ansiedad, 

depresión y activación conductual. Se realizó la prueba de rangos asignados de Wilcoxon y se 

encontró que existe una diferencia significativa entre los puntajes pre-test y post-test de ansiedad 

(z=-3.409, p<.05), depresión (z=-3.413, p<.05) y activación conductual (z=-3.408, p<.05).  Se 

calculó el tamaño del efecto con los puntajes pre-test y post-test de la intervención mediante la d 

de Cohen y se observa que existe un efecto grande en la variable ansiedad (d= 1.02) y un efecto 

muy grande en las variables depresión (d= 1.44) y activación conductual (d= 1.14). 

Tabla 16. 

Medidas descriptivas pre-test y post-test 

 
N M DT Mínimo Máximo Rango 

Ansiedad 

         Pre-test 15 23.60 13.351 6 50 44 

   Post-test 15 11.60 8.781 2 33 31 

Depresión 

         Pre-test 15 22.60 5.717 11 30 19 

   Post-test 15 11.00 5.745 2 21 19 

Activación Conductual 

        Pre-test 15 49.67 13.404 30 72 42 

   Post-test 15 62.67 9.976 46 73 27 

 

En la figura 13 se muestra el nivel de ansiedad, depresión y activación conductual de las 

participantes antes y después de la intervención. 
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Por último se utilizó la validación social para analizar los factores (procedimientos, metas 

y resultados) que influyen en el grado de satisfacción con el tratamiento utilizado (Pedroza et al., 

2002), saber si los resultados fueron clínicamente significativos y socialmente relevantes, todas 

las participantes validaron las metas ya que consideraron que la intervención tomó en cuenta la 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Pre-ansiedad 15 26 14 18 8 8 50 30 30 10 36 6 35 30 38

Post-ansiedad 5 13 7 15 5 3 33 8 21 9 10 2 22 3 18
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Figura 13. Valores pre-test y post-test de las variables 
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modificación y realización de conductas que para ellas eran importantes, validaron los 

procedimientos al considerar que las estrategias de tratamiento fueron aceptables e incluso 

agradables y validaron los resultados ya que dijeron estar satisfechas con los cambios producidos 

por el tratamiento y consideraron que la intervención en general era adecuada para ellas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



117 
 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES  

El cáncer es una de las enfermedades que causan un mayor número de muertes a nivel 

mundial, en 2020 murieron casi 10 millones personas en todo el mundo por esta enfermedad 

(OMS, 2021) mientras que en México en ese mismo año causó 90 222 muertes (GCO, 2021) y se 

registraron 195 499 casos nuevos.  

 El cáncer y su tratamiento médico pueden causar deterioro fisiológico y malestar 

emocional  como ansiedad y depresión (Fernandes et al., 2015; Hoon et al., 2013; Jassim et al., 

2015; Li, et al., 2012; NCCN, 2021; Traeger et al., 2012), esto hace necesario tratamientos 

dirigidos a disminuir este malestar. Distintos autores señalan a las intervenciones psicológicas 

como tratamiento para la ansiedad y depresión en pacientes con cáncer (Li et al., 2012; NCCN, 

2021; Traeger et al., 2012). 

Una intervención psicológica considerada por algunos autores, para disminuir la 

depresión y ansiedad en pacientes oncológicos es la Activación Conductual (Andersen et al., 

2014; Armento et al., 2005; Fernández et al., 2011; Hopko et al., 2005; Hopko et al, 2008; 

Hopko et al., 2011; Hopko et al., 2013; Ryba et al., 2014). Por lo tanto el objetivo principal de 

esta investigación fue evaluar el efecto de un Programa de Activación Conductual sobre el nivel 

de ansiedad, depresión y la misma activación conductual en pacientes con cáncer, para lograr 

esto se dividió en tres fases: adaptación de Behavioral Activation for Depression Scale (BADS) 

para pacientes con cáncer, desarrollo y evaluación de un Manual de intervención y aplicación de 

un programa de Activación Conductual a pacientes oncológicos con ansiedad y depresión.  
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Fase 1. Adaptación de Behavioral Activation for Depression Scale (BADS) para pacientes 

oncológicos  

Después de realizar el análisis factorial exploratorio y análisis factorial confirmatorio de 

la Escala de Activación Conductual para la Depresión (BADS) para pacientes con cáncer, se 

obtuvo una escala formada por cuatro factores y un total de 12 reactivos, la cual tiene 

propiedades psicométricas aceptables alfa= 0.83, KMO=0.84, varianza explicada 39.88% CFI= 

0.98, TLI= 0.98, RMSEA= 0.027, NFI= 0.93, RFI= 0.91, IFI= 0.98, PNFI= 0.68. 

 Lo anterior corresponde con adaptaciones al castellano previas (Acosta et al., 2017; 

Barraca et al., 2011) y con la escala original (Kanter, 2007) la cual tiene propiedades 

psicométricas adecuadas y también está formada por cuatro factores: activación, 

evitación/rumiación, deterioro laboral/académico y deterioro social. Sin embargo los factores de 

la escala BADS para pacientes con cáncer son: activación, deterioro social, rumiación y 

evitación.  

 El que el factor deterioro académico/laboral, haya sido eliminado en la adaptación para 

pacientes oncológicos puede deberse a que la mayoría de los participantes eran mujeres cuya 

ocupación es ama de casa (58.4%), lo cual al ser un trabajo no remunerado, pocas veces se 

considera culturalmente como empleo, así mismo el 4.7% de los participantes se encontraban 

desempleados en el momento de la aplicación y el 10% se dedicaba al comercio informal.

 Otra diferencia entre la escala BADS (Kanter, 2007) y la adaptación para pacientes con 

cáncer, es que mientras en la primera los reactivos correspondientes a rumiación y evitación se 

agrupan en un solo factor, en la segunda se agruparon en factores independientes; esto coincide 

con las áreas de interés a partir de las cuales se desarrolló el instrumento original (dormir y 

quedarse en cama, actividad, evitación, rumiación, problemas sociales, problemas laborales y 
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académicos, habilidades de afrontamiento, conducta dependiente del estado de ánimo, conciencia 

e identificación de problemas) y con la hipótesis de los autores de que estos reactivos se 

agruparían en factores separados. 

 Al correlacionar la Escala de Activación Conductual para la Depresión para pacientes 

oncológicos mexicanos con escalas que miden otros constructos relacionados como ansiedad y 

depresión, se obtuvo una correlación significativa negativa media con ambos constructos; esto se 

acerca a lo que se esperaba cuando se revisó que el constructo de activación conductual que 

proporciona la BADS fuera el mismo que se ha considerado en esta investigación y por lo tanto 

que el nivel de activación conductual reportado por la escala tuviera una correlación significativa 

negativa fuerte con la depresión y una correlación significativa negativa considerable con el 

nivel de ansiedad. Por lo tanto esta adaptación de la BADS tiene validez concurrente. 

 Así mismo cuando se correlacionó la BADS para pacientes oncológicos con el ECOG se 

encontró que no hay correlación significativa entre las escalas. Es decir el nivel de activación 

conductual no se asocia con el nivel de deterioro funcional causado por la enfermedad, pero si 

con variables como la ansiedad y la depresión.  

Los datos obtenidos en este estudio muestran que la Escala de Activación Conductual 

para la Depresión para pacientes con cáncer, tiene propiedades psicométricas aceptables, toma en 

cuenta los efectos secundarios de la enfermedad y su tratamiento como fatiga o cansancio 

crónico, dolor, linfedema, trastornos del sueño náuseas y vómitos, los cuales pueden interferir 

con su nivel de Activación Conductual; esto proporciona un instrumento en castellano adecuado 

para evaluar el efecto de intervenciones basadas en AC dirigidas a pacientes con cáncer, el cual 

no había. 
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Si bien se obtuvo una escala adecuada para medir el nivel de activación conductual en 

pacientes con cáncer, se debe tomar en cuenta que la muestra estuvo conformada por pacientes 

de un solo hospital de la Ciudad de México, en su mayoría por mujeres con cáncer de mama o 

ginecológico por lo tanto es importante que se realicen más investigaciones en las que se 

aumente el tamaño de la muestra y la variabilidad de la misma, al incluir a más pacientes con 

otros diagnósticos oncológicos y que sean atendidos en otros hospitales, así como considerar 

calcular fiabilidad a través de medidas repetidas como test-retest. 

Fase 2. Desarrollo y evaluación de manual de intervención  

De acuerdo con las evaluaciones realizadas por los jueces expertos, la versión final del 

Manual para terapeuta cumple con los criterios propuestos por Nezu y Maguth (2008) para el 

desarrollo de manuales en la fase I, es decir el manual ofrece una descripción general del 

tratamiento, explica su objetivo, justifica y especifica la intervención; así mismo la duración 

propuesta para cada sesión y formato son adecuados. Lo que permite  maximizar la eficacia y 

facilidad de la intervención. 

Por lo tanto el Manual para terapeuta cumple con su objetivo, ya que especifica el 

tratamiento y lineamientos que los terapeutas deben seguir durante la intervención y permite 

activar conductas alternativas a partir de los valores de vida de los pacientes, lo que hace más 

probable que las actividades produzcan una sensación de bienestar en general.  

Mientras que según refieren los jueces expertos el formato, contenido, ejemplos, 

lenguaje, extensión y tamaño de letra de la última versión del Cuaderno para pacientes es 

adecuado, lo que favorece la participación activa del participante, esto a su vez puede contribuir 

a inculcar en el paciente la esperanza y el optimismo de que el tratamiento tiene sentido y 

funcionará (Kanter et al., 2009). 
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Esto coincide con lo reportado por los usuarios, ya que consideraron que la última versión 

del Cuaderno para pacientes, tiene un leguaje accesible, formato sencillo, los ejercicios 

propuestos son fáciles de entender, la distribución de su contenido es pertinente y el tamaño y 

tipografía de la letra son adecuados. 

Lo anterior también se pudo observar en el estudio piloto ya que la participante presentó 

una disminución del nivel de ansiedad y depresión en el post-test con respecto al pre-test, 

mientras que su nivel de activación conductual aumento, lo que coincide con lo reportado en 

otras investigaciones (Andersen et al., 2014; Fernández et al., 2011; Fernández at al., 2014; 

Hopko et al., 2005; Hopko et al., 2011; Hopko et al., 2013; Ryba et al., 2014), es decir la 

intervención logró activar conductas alternativas y reducir el malestar psicológico reportado por 

la paciente.  

Así mismo a través del estudio piloto se observó que la duración de las sesiones es 

adecuada y viable de aplicar en ambientes hospitalarios, ya que  como menciona Kanter et al. 

(2009, p. 32) su modelo además de ser un “conjunto unificado y claramente articulado de 

técnicas de Activación Conductual” plantea una intervención simple con una estrategia de 

evaluación funcional lo que facilita su uso en distintos ambientes entre estos el ambiente 

hospitalario en el cual el terapeuta en ocasiones no cuenta con mucho tiempo para desarrollar 

intervenciones psicológicas.  

Estos datos sugieren que el Manual para terapeuta especifica el tratamiento y 

lineamientos que los terapeutas deben seguir para realizar una intervención que permita activar 

conductas alternativas en los pacientes con cáncer en tratamiento activo, porque aunque hay dos 

guías al castellano (Maero & Quintero, 2016; Martell et al., 2013), las cuales incluyen algunas 

actividades sugeridas y ejercicios con ejemplos, no consideran el estado funcional de los 
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pacientes el cual se puede ver afectado por los efectos secundarios asociados a la enfermedad y 

su tratamiento como fatiga, dolor, nausea, vómito, alopecia, anorexia, entre otros; así mismo los 

ejemplos no consideran situaciones cotidianas que pueden atravesar los pacientes con cáncer, ya 

que están dirigidos a población general. Por lo tanto el presente manual y Cuaderno para 

pacientes incluyen ejemplos sensibles a las situaciones que viven los pacientes con cáncer, así 

como una lista de actividades de ocio que toman en cuenta el estado funcional de los 

participantes. Así mismo aunque estas guías previas (Maero & Quintero, 2016; Martell et al., 

2013) proporcionan algunos materiales como registros o ejercicios para pacientes, ninguna 

cuenta con un Cuaderno para pacientes, que facilite que éste se involucre de manera activa en la 

terapia. 

Además debido a que el Manual para terapeuta se desarrolló a partir del modelo de 

Kanter et al. (2009), explica factores que se deben considerar cuando se utiliza con población 

latinoamericana como: enfatizar fuentes de refuerzo positivo gratuitas, de bajo costo y 

culturalmente sensibles para cada paciente, incluye una lista de actividades de ocio que cumplen 

con las características mencionadas, señala cómo determinar entre el terapeuta y paciente qué 

actividades alternativas puede realizar si una actividad deseable no es factible. 

Si bien los resultados obtenidos en este estudio sugieren que el Manual para terapeuta 

cumple con los criterios propuesto por Nezu y Maguth (2008) para el desarrollo de manuales en 

la fase I, es adecuado para usarse con pacientes oncológicos en tratamiento médico activo, su 

aplicación es viable en ambiente hospitalario, permite incrementar el nivel de activación 

conductual en dichos pacientes y a su vez reducir sus niveles de ansiedad y depresión; es 

necesario realizar más investigaciones que proporcionen mayor evidencia de su utilidad y 
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eficacia, por ejemplo estudios con un mayor número de pacientes, con distintos diagnósticos 

oncológicos y en distintos centros de tratamiento.  

Así mismo el Cuaderno para pacientes proporciona un material específico para pacientes 

con cáncer que sirve como guía para que junto con el terapeuta los usuarios identifiquen, inicien 

y mantengan actividades que les produzcan una sensación de bienestar en general. Sin embargo 

si se utiliza en estudios con un mayor control de variables, una muestra más amplia y diversa se 

podría beneficiar a un mayor número de pacientes y a su vez se podría obtener mayor evidencia 

que respalde su eficacia y utilidad.  

Lo anterior permitiría obtener un manual que además de definir el tratamiento y proveer 

lineamientos a los terapeutas para su implementación, cumpla con otras funciones por ejemplo 

evaluar el tratamiento cuando es aplicado a diversas poblaciones y utilizado por distintos 

terapeutas y especialista; lo que ayudaría a reducir la magnitud de los efectos del terapeuta y 

especificar un perfil profesional deseable en los terapeutas; desmantelar los elementos del 

tratamiento y su vinculación con el resultado; así como proporcionar normas clínicas de atención 

y pautas de práctica, que sirvan de base para la capacitación de terapeutas (Nezu & Maguth, 

2008). 

Fase 3. Activación conductual para pacientes oncológicos con ansiedad y depresión 

Distintas investigaciones refieren que los pacientes con cáncer pueden presentar ansiedad 

y depresión, uno de los factores que puede influir en el nivel de estas variables es el tratamiento 

médico, el cual si bien es un factor no modificable o evitable, su impacto se puede regular a 

través de intervenciones psicológicas (Fernandes et al., 2015; Hoon et al., 2013; Jassim et al., 

2015).  
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En el presente estudio se observa que la mayoría de mujeres con cáncer de mama en 

tratamiento de radioterapia que participaron tuvieron cambios en el nivel de activación a lo largo 

de las seis semanas que duro la intervención, éstos fueron casi inmediatos al cambio de criterio, 

excepto las participantes 4 y 8. El nivel de activación de éstas participantes muestra pocos 

cambios en comparación con otras participantes, esto puede deberse a variables no controladas 

que ocurrieron durante la intervención psicológica, por ejemplo la participante 4 reportó que en 

la semana 2 de la intervención sus hijas enfermaron de gripa y posteriormente ella también 

alrededor de los días 30 a 33 del tratamiento, mientras que la participante 8 refirió tener 

problemas con el papá de sus hijos de quien se encuentra divorciada.  

Una característica que comparten las participantes 4 y 8 es que fueron las más jóvenes del 

grupo con una edad menor a 40 años, mientras que el resto de las participantes superan los 43 

años de edad, por lo que la edad pudo ser un moderador del efecto de la intervención. Lo anterior 

coincide con lo reportado por Coccia (2019), sobre que numerosos estudios han revelado que los 

adolescente y adultos jóvenes (15 a 39 años) o AYAs por sus siglas en ingles (Adolescent and 

Young Adult), no se benefician de la misma manera que adultos mayores (>=40 años) o los 

niños (<=14 años). 

Las participantes 2, 9 y 13 tuvieron cambios abruptos en el nivel de activación, estos 

coinciden con variables no controladas reportadas por las pacientes, por ejemplo el cambio en el 

nivel de activación de la participante 2 en los días 17 a 25 coincide con que tuvo irritación en la 

piel por lo que su médico suspendió el ejercicio para prevenir linfedema en brazo; mientras que 

se observa otro cambio de nivel en los días 29 a 31 que coincide con que presentó 

desprendimiento de retina por lo que le ordenaron reposo y tuvo que suspender actividades como 

leer y tejer, así como apoyarse en su esposo para hacer el registro de activación. La participante 9 
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reporto el secuestro de su nieto en el día 27 de la intervención; mientras que la disminución en el 

nivel de activación de la participante 13 coincidió con que reportó tener problemas con su pareja.  

Aunque el estado de ánimo no era una variable objetivo en este estudio, tal como sugiere 

Kanter et al. (2009) además de la monitorización de la actividad desde la primera sesión, se 

registró el estado de ánimo de cada participante, así como qué tan importante, placentera o 

agradable era cada actividad que iniciaban como parte del tratamiento, se observa un aumento en 

el nivel de activación y estado de ánimo de las participantes 1, 2, 3, 11, 13, 14 y 15 cuando se 

cambia el criterio, aunque éste es más visible e inmediato en la activación que en el estado de 

ánimo.  

Más de la mitad de las participantes tuvo ligeros cambios de nivel en el estado de ánimo a 

lo largo de toda la intervención, excepto las participantes 5, 6, 7, 8, 10, y 12 quienes presentan 

pocos cambios, es decir si bien la activación cambia, el estado de ánimo no; esto puede deberse a 

que además de actividades placenteras las participantes incorporaron actividades que eran 

importantes para ellas pero no eran tan agradables, por ejemplo realizar ejercicios con el brazo 

para prevenir la aparición de linfedema en el caso de las pacientes 5, 6 y 10 o lavar los trastes en 

el caso de la participante 8.  

Lo anterior debido a que una característica importante del modelo de Activación 

Conductual (Kanter et al., 2009) utilizado en esta investigación es que las actividades que 

incorporan los participantes surgen de sus valores los cuales se definen como “las consecuencias 

globales deseadas en la vida”, por lo tanto se desarrollaron tareas funcionales extraídas de dichos 

valores para alcanzar objetivos relacionados y no únicamente actividades dirigidas hacia las 

experiencias de placer, por lo que algunas tareas de activación pudieron ser algo desagradables.  
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Esta característica también podría explicar el por qué en algunos casos, cuando aumenta 

la activación el estado de ánimo disminuye como en el caso de las participantes 14 y 15. La 

disminución de nivel en el estado de ánimo de la participante 14 coincide con que empezó a 

realizar ejercicios para prevenir linfedema en brazo, los cuales consideraba una actividad muy 

importante pero muy desagradable lo que también provocó que algunos días no la realizara. En el 

caso de la participante 15 cuando inició actividades importantes para ella pero no tan agradables 

como la limpieza de sus aves el estado de ánimo disminuyó ligeramente. 

Al inicio de la intervención las participantes 1, 2, 3, 4, 5, 6, 10 y 12 presentaban 

unicamente depresión, todas diminuyeron su nivel de “algo” de depresión a “poco” en la escala 

de depresión del IMADIS al concluir el estudio. Las pacientes 8, 9, 14 y 15 presentaban 

unicamente ansiedad al iniciar el tratamiento, al final de éste las participantes 8, 9 y 14 

disminuyeron su nivel de ansiedad de “algo” a “poco” y la partcipante 15 de “bastante” a “poco” 

en la escala de ansiedad del IMADIS. Las participantes 7, 11 y 13 presentaban ansiedad y 

depresión al inicio del estudio, la paciente 7 disminuyó su nivel de ansiedad de “mucho” a 

“algo”, mientras que su nivel de depresión cambio de “algo” a “poco”; la paciente 11 disminuyó 

sus niveles de ansiedad y depresión de “bastante” a “poco”; la participante 13 diminuyo su nivel 

de anisedad de “bastante” a “poco” y su nivel de depresión de “algo” a “poco” al finalizar el 

tratamiento. 

Los resultados obtenidos al realizar la prueba de rangos asignados de Wilcoxon coinciden 

con otras investigaciones (Fernandes et al., 2015; Hoon et al., 2013;  Jassim et al., 2015), ya que 

se encontró que existe una diferencia significativa entre los puntajes pre-test y post-test: ansiedad 

(z=-3.409, p<.05), depresión (z=-3.413, p<.05) y activación conductual (z=-3.408, p<.05). 
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Los datos sugieren, al igual que algunas guías de manejo para la ansiedad y depresión en 

pacientes con cáncer (Andersen et al., 2014; Butow et al., 2015), que la activación conductual 

tiene efectos favorables para aquellos pacientes con ansiedad y/o depresión de leve a moderada. 

En cuanto al nivel de depresión al calcular el tamaño del efecto con los puntajes pre-test y post-

test de la intervención mediante la d de Cohen se observa que existe un efecto muy grande en las 

variables depresión (d= 1.44) y activación conductual (d= 1.14), lo cual coincide con 

investigaciones previas (Fernández et al., 2014; Hopko et al., 2005; Hopko et al., 2011; Hopko et 

al. ,2013; Ryba et al., 2014). Respecto a la ansiedad se observa un efecto grande (d= 1.02) por lo 

tanto como afirman alguno autores (Hopko et al., 2005; Hopko et al., 2006; Hopko et al., 2011) 

la Activación Conductual puede ser una opción para tratar la ansiedad ya que la modificación 

conductual puede ayudar a disminuir la evitación, mejorar el sentido de control y previsibilidad 

sobre el ambiente y disminuir la atención centrada en sí mismo. 

Además la intervención fue validada socialmente (Pedroza et al., 2002) por las 

participantes ya que consideraron que tomaba en cuenta la modificación de conductas 

importantes para ellas, por ejemplo retomar actividades suspendidas, continuar con algunas que 

ya realizaban, así como iniciar actividades nuevas que eran importantes para ellas; dijeron estar 

satisfechas con los cambios producidos por el tratamiento y con el procedimiento que se siguió 

para producir esos cambios. Es decir el objetivo del tratamiento coincide con lo que las pacientes 

querían obtener al participar en el estudio, consideran que la manera en la que se consiguió el 

objetivo es aceptable y están contentas con el resultado final de la intervención (Wolf, 1978). 

Esto es importante ya que de acuerdo con el NCI (2017) la participación activa en la vida 

cotidiana, así como reducir al mínimo las interrupciones causadas por la enfermedad en los roles 

de vida (cónyuge, madre, empleado), indican una adaptación exitosa al diagnóstico de cáncer.  



128 
 

Así mismo como mencionan investigaciones previas (Hoon et al., 2013; Parpa et al., 

2015) las intervenciones psicológicas individuales tienen efectos significativos en los niveles de 

ansiedad y depresión en pacientes oncológicos ya que la intervención se realizó de manera 

individual a lo largo de seis sesiones. 

Además el presente estudio cumple con la mayoría de los “estándares de oro” 

considerados por Spates et al. (2006) para los estudios que utilizan la Activación Conductual 

como tratamiento, ya que se especifica el umbral de severidad de síntomas necesario para la 

participación en el estudio, se determinaron los criterios de inclusión y exclusión; se utilizaron 

instrumentos con niveles apropiados de confiabilidad y validez; se usó un manual de tratamiento 

que cumple con los criterios de la fase I para el desarrollo de manuales (Nezu & Maguth, 2008) y 

se evalúo la adherencia al tratamiento a través del registro diario de activación conductual, 

incluido en el Cuaderno para pacientes. Además un mismo terapeuta aplicó la intervención, lo 

que reduce la magnitud del efecto del terapeuta en el tratamiento (Nezu & Maguth, 2008). 

Así mismo a diferencia de otros estudios en los cuales participaron pacientes con cáncer 

(Fernández et al., 2011; Fernández et al., 2014; Hopko et al. 2005; Hopko, et al., 2011; Hopko et 

al., 2013; Ryba et al., 2014) en la presente investigación se especifica que tratamiento médico 

siguen las pacientes, ya que todas se encontraban en tratamiento activo de radioterapia durante la 

intervención  y se describe si éstas presentan depresión, ansiedad o ambas. 

Esto sugiere que el programa de Activación Conductual propuesto por Kanter et al. 

(2009) puede ser una opción viable para tratar ansiedad y/o depresión de leve a moderada en 

pacientes con cáncer de mama con un ECOG igual o menor a 2, ya que la AC incrementa la 

actividad de los pacientes lo que puede favorecer su adaptación a la enfermedad (Kanter et al., 

2009). Además tiene algunas ventajas en comparación con otras terapias por ejemplo al basarse 
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en principios elementales de aprendizaje y emplear procedimiento conductuales bien conocidos 

como la programación de actividades es más simple de aplicar y puede ser utilizada por 

profesionales con menos entrenamiento (Barraca 2009; Barraca, 2010; Ekers et al., 2011; Pérez, 

2006). Así mismo como afirman Hopko et al. (2005) la corta duración de la activación 

conductual permite aplicarla fácilmente en ambientes de atención a pacientes con cáncer.  

Sin embargo hay que considerar algunas limitaciones del presente estudio como la 

disponibilidad de participantes lo que restringió el tamaño de la muestra, selección y asignación 

aleatoria a otras condiciones; por lo cual participaron únicamente mujeres con cáncer de mama 

quienes asistían de forma regular a tratamiento de radioterapia en un hospital de la Ciudad de 

México y fueron seleccionadas de forma no probabilística por conveniencia a partir de los 

criterios de inclusión. 

Además aunque se evalúo la adherencia al tratamiento a través del registro diario de 

activación conductual realizado por las pacientes, en un principio se consideró también enseñar 

al cuidador primario a realizar este registro y compararlo con el de las participantes para 

garantizar que las actividades incluidas en el tratamiento se realizaran y asegurar que los 

resultados no fueran debido a otras variables no controladas o influencia externa, sin embargo 

esto no fue posible ya que la mayoría de las participantes acudían solas al hospital, tampoco fue 

posible hacer seguimiento de las pacientes al concluir el tratamiento, para observar si los efectos 

de este se mantienen. Así mismo es importante señalar que la muestra se trató de un grupo 

homogéneo en el cual la mayoría de las participantes eran era casadas, amas de casa, católicas, 

residentes del Estado de México y tenían  hijos. 

Por lo tanto en futuras investigaciones habría que considerar aumentar el tamaño y 

variabilidad de la muestra que incluya hombres y mujeres con distintos diagnósticos 
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oncológicos, que estén recibiendo otros tipos de tratamiento médico en distintos hospitales; lo 

que permitiría seleccionar aleatoriamente a los participantes e incluir un grupo control o grupo de 

lista de espera y usar asignación aleatoria o procedimientos de asignación aleatoria estratificada.  

También es preciso comparar la AC con otros tratamientos psicológicos para el 

tratamiento de la ansiedad o depresión, emplear evaluadores ciegos y utilizar otras medidas 

además de autoregistros para evaluar la adherencia al tratamiento. Por último aunque se observó 

un efecto grande en el nivel de ansiedad de las participantes es necesario comparar el efecto de la 

AC entre grupos de pacientes que presenten ansiedad, depresión o ambas. 

Así mismo es necesario comparar la AC entre pacientes oncológicos con distintas edades, 

por ejemplo haciendo cortes etarios de 10 años y considerar algunas características y necesidades 

particulares de los adultos jovenes o AYAs como: participanción limitada en activiades 

cotidianas por ejemplo asistir a la escuela, trabajo o eventos sociales; cambios en su imagen 

corporal lo que puede causar pérdida de confianza en sí mismos; cambios en su sexualidad, 

relaciones de pareja, relaciones con amigos y familiares; preservación de la fertilidad y estresores 

finacieros (Barr, 2014; Clinton-McHarg et al., 2010), ya que como  se mencionó previamente las 

participantes más jóvenes, por debajo de los 40 años, son quienes mostraron pocos cambios en su 

nivel de activación conductual, anisedad y depresión  a lo largo del tratamiento. 

Conclusiones y recomendaciones  

Los resultados de las tres fases de esta investigación muestran que la AC sin presuponer 

ningún déficit de conducta, haciendo énfasis en el contexto ambiental, alienta al sujeto a 

comprometerse con tareas que puedan activar sus fuentes de reforzamiento cotidianas, logrando 

mantener y/o incrementar conductas saludables y reduciendo y/o eliminando conductas 

desadaptativas como las conductas de ansiedad y depresión (Fernández et al., 2011). 
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Así mismo si se considera a la ansiedad como una respuesta dinámica al cáncer percibido 

como amenaza (Traeger et al., 2012) y la depresión como el síntoma psicológico más común en 

pacientes con cáncer, que va de la tristeza no patológica en el extremo más leve, depresión 

menor o subclínica en el medio, hasta depresión mayor en el extremo más severo del espectro (Li 

et al., 2012), la Activación Conductual puede ser una opción de tratamiento para ambos 

problemas psicológicos ya que como señala Kanter et al. (2009) la teoría Conductual moderna o 

terapia Cognitivo Conductual de tercera generación, a la cual pertenece la Activación, tiene en 

cuenta el rango completo de experiencias humanas, es decir pensar, sentir y actuar son todas 

cosas que hacen las personas y por ello todas pueden ser tratadas como conducta. 

Sin embargo es necesario seguir realizado estudios instrumentales, evaluación de los 

efectos de programas de Activación Conductual y continuar con el desarrollo de manuales para 

su implementación con pacientes oncológicos, en los cuales se aumente el tamaño de la muestra 

e incluyan hombres y mujeres con diferentes diagnósticos oncológicos, que reciban otros 

tratamientos médicos e incluso sean atendidos en distintos hospitales. Esto permitiría utilizar 

muestras probabilísticas, realizar diseños de investigación en los que sea posible asignar 

aleatoriamente a los participantes a distintas condiciones y comparar su efecto. 

En este sentido es necesario comparar la AC con otros tratamientos psicológicos para la 

ansiedad y depresión; comparar su efecto entre grupos de pacientes que presenten ansiedad, 

depresión o ambas; entre pacientes con diferentes tipos de cáncer y entre pacientes oncológicos 

con distintas edades, lo que permitiría considerar algunas características y necesidades 

particulares de disntintos grupos etarios como adultos mayores o adultos jovenes o AYAs, lo que 

a su vez podría beneficiar a un mayor número de pacientes.  
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behavior analysis is finding it ś heart. Journal of Applied Behavior Analysis, 11, 203-214. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



149 
 

APÉNDICE 

Apéndice A 
Intervenciones psicológicas para ansiedad y depresión en pacientes con cáncer 

 
Autor  y año Diseño Objetivo Intervención Variables Resultados 

Chen, Tsai, Wu, 

Lin y Lin  

(2015) 

Ensayo de un 

solo centro, 
controlado, 

aleatorizado 

paralelo. 

Determinar la 

efectividad de un 
programa de 

ejercicio de 12 

semanas en casa, en 

el manejo de la 

ansiedad, la 

depresión y la 
gravedad de los 

síntomas 

relacionados con el 

cáncer en pacientes 

taiwaneses con 
cáncer de pulmón, la 

mayoría de ellos en 

estadio I, aunque 

también se 

incluyeron pacientes 
en estadios II, III y 

IV 

La intervención 

consistió en un 
programa de  12 

semanas de 

caminata moderada 

en el hogar de 40 

minutos por sesión, 

3 días a la semana 
y ejercicio 

semanal. 

Ansiedad 

 

Depresión  

Los resultados indican 

que el ejercicio tiene 

efectos positivos en el 

nivel de ansiedad. 

Los pacientes del 

grupo de ejercicio 

mostraron mejoras 

significativas en sus 
niveles de ansiedad 

a lo largo del tiempo 

(P0.009 y 0.006 en el 

tercer y el sexto mes, 

respectivamente) y 
depresión (P0.00006 y 

0.004 en el tercero y 

sexto mes, 

respectivamente) en 

comparación con los 
pacientes del grupo de 

tratamiento habitual.  

Parpa,  Tsilika, 

Gennimata  y 

Mystakidou 

(2015) 

Revisión 

sistemática  

Revisar la literatura 

existente sobre 

las relaciones entre 

envejecimiento, 

cáncer y trastornos 

psiquiátricos 

o problemas 

psicológicos, para 

proponer un punto 

de vista integrado 

sobre el impacto 

psicológico del 

cáncer en pacientes 

de edad avanzada. 

Revisaron 

102 artículos 

dónde participaron 

adultos mayores de 

65 años con Ca de 

varios tipos, no 

mencionan otros 

criterios de 

inclusión o 

exclusión.  

 

 

Ansiedad 

 

Depresión 

 

 

 

Intervenciones 

psicosociales, 
incluyendo Terapia 

cognitivo-Conductual 

(TCC), técnicas de 

resolución de 

problemas, relajación 
psicoterapia de apoyo 

y psicoterapia grupal, 

son efectivas 

en pacientes con 

cáncer de edad 
avanzada  para reducir 

angustia (ansiedad y 

depresión)  

Fernandes, 

Adesoyea, y 
Bloom  (2015)  

Revisión 

sistemática de 
la literartura 

Objetivo: examinar 

la literatura reciente 
sobre las 

necesidades 

psicosociales y las 

intervenciones 

No menciona 

procedimiento de 

búsqueda ni 

cantidad de 

artículos revisados 

Angustia 

emocional 

(ansiedad y 

depresión) 

Las intervenciones 

psicoeducativas 

ayudan a aliviar los 

síntomas y la angustia 

emocional durante el 

tratamiento, pero los 
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psicosociales 
recientes para 

mujeres menores de 

40 años en el 

momento del 

diagnóstico de 
cáncer de mama y 

durante el 

tratamiento. 

efectos no parecen 

persistir a largo plazo.  

Gotink, et al. 

(2015) 

Revisión 

sistemática  

 

 

Revisar 

sistemáticamente la 

evidencia de la 

efectividad de 

Mindfulness Based 

Stress Reduction 

(MBSR), 

y Mindfulness 

Based Cognitive 

Therapy (MBCT) 

en: pacientes con  

Ca mama 

Ca distintos tipos 

2 sobrevivientes 

2 No especifican si 

sólo se incluyeron 

pacientes o 

sobrevivientes  

Se incluyeron 6 

artículos. 

Usaron sistema 

PRISMA para la 

revisión 

sistemática. 

Se incluyeron 

revisiones 

sistemáticas y 

ensayos 

controlados 

aleatorizados  

Depresión 

 

Ansiedad 

 

Calidad de 

vida 

 

Sueño  

 

Nutrición  

 

 

Tanto MBCT como 

MBSR lograron 

mejoras significativas 

en síntomas 

depresivos, ansiedad, 

estrés y calidad de 

vida. 

 

La calidad del sueño 

no cambió 

significativamente; 

tampoco, la masa 

corporal o el consumo 

de grasa. 

 

 

Jassim, 

Whitford, 

Hickey y Carter 

(2015). 

 

Revisión 

sistemática de 

ensayos 

controlados 

aleatorizados 
con grupo de 

intervención y 

grupo de 

comparación 

(placebo, lista 
de espera, 

tratamiento 

estándar o 

intervención 

alternativa) 
 

 

 

Evaluar los efectos 

de las 

intervenciones 

psicológicas en la 

calidad de vida, 
morbilidades 

psicológicas y 

supervivencia entre 

mujeres con cáncer 

de mama no 
metastasico  

 (etapas I-III)  

con edades de 18 a 

80 años  

   

Se incluyeron 36 

estudios y 16 en el 

metanalisis.  

Los estudios con 

intervenciones 
múltiples se 

excluyeron a 

menos que los 

datos fueran 

extraíbles 
 

 

Depresión 

 

Ansiedad  

 

Calidad de 
vida  

  

Intervenciones: 

técnicas cognitivo-

conductuales (TCC), 

psicoterapia o 

asesoramiento, 
psicoeducativas. 

El metanálisis mostró 

puntuaciones 

significativamente 

mejores para la 
ansiedad y depresión 

que favorecen la TCC. 

La intervención mostró 

una mejoría 

significativa en la 
calidad de vida sólo en 

un formato individual. 

Intervención grupal: 
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No hubo evidencia 
estadísticamente 

significativa que 

muestra una reducción  

después de la 

intervención en 
comparación con el 

control, la mayoría de 

los estudios exhibieron 

efectos positivos 

modestos que 

favorecen la TCC.   

Goerling et al. 

(2014) 

Diseño 

aleatorizado y 

prospectivo 
 

Examinar la eficacia 

de dos 

intervenciones 
psicooncológicas 

sobre el nivel de 

ansiedad, depresión 

y estrés percibido 

por pacientes con 
algún tipo de cáncer 

ginecológico 

Las intervenciones 

empleadas fueron: 

(1) sesión de 
terapia 

psicooncológica en 

la que se abordaron 

tres temas 

esenciales: 
información sobre 

la estadía del 

paciente 

hospitalizado, 

preguntas 

relacionadas con la 
comunicación con 

familiares o 

amigos, y 

preguntas con 

respecto a su 
perspectiva futura 

la cual duró 30 

minutos (2) Sesión 

de relajación la 

cual consistió en la 
versión modificada 

de la relajación de 

Jacobson, hecha 

por Bernstein y 

Borkevec con una 

duración de 30 
minutos; ambas 

intervenciones se 

aplicaron en una 

única sesión. 

Ansiedad,  

 

Depresión  

 

Estrés 

Se observó una 

disminución 

significativa de la 

ansiedad y depresión 

en aquellas pacientes 

que recibieron la 

terapia 

psicooncológica; 

mientras que en el 

grupo de relajación, la 

ansiedad también 

disminuyo 

significativamente 

pero la depresión no.  

 

Taso et al. 

(2014) 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

Examinar el efecto 

que un programa de 

ejercicios yoga tiene 

sobre el nivel de 
ansiedad, depresión 

el programa 

consistió en 60 

minutos de yoga  

dos veces por 
semana durante 

Ansiedad 

 

Sus resultados 

muestran que en 

comparación con el 

grupo control, el grupo 
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y fatiga de mujeres 
con cáncer de mama 

no metastásico que 

reciben 

quimioterapia 

adyuvante, 

ocho semanas, Depresión 

 

Fatiga  

de tratamiento obtuvo 

menores niveles de 

ansiedad y depresión 

sin embargo esa 

diferencia no fue 

significativa, 

únicamente se 

encontraron 

diferencias 

significativas en el 

nivel de fatiga.  

Thrane y Cohen 

( 2014)  

 

Revisión 

sistemática 

 

Determinar si la 

terapia de Reiki es 

efectiva para tratar 

la ansiedad y el 

dolor en adultos con 

distintos tipos de Ca 

(mama, próstata 

gástrico, colorrectal, 

pulmón), probable 

Ca de mama y 

calcular el tamaño 

del efecto 

 

Se incluyeron  

7 ensayos 

controlados 

aleatorizados  

 

 

Ansiedad  

 

Dolor  

La terapia de reiki 

puede ser efectiva para 

tratar la ansiedad y el 

dolor, pero hace falta 

mayor investigación. 

Relajación vs Reiki en 

pacientes de Ca de 

próstata en Rt tuvo 

mejor efecto la 

relajación  

Terapia estándar con 

opioides vs Reiki en 

pacientes con varios 

tipos de Ca que 

recientemente habían 

completado Qt tamaño 

del efecto medio en el 

nivel de ansiedad y 

dolor  

Reiki vs Tx usual en 

pacientes a quienes se 

realizaría biopsia por 

probable Ca de mama, 

no se encontraron 

diferencias 

significativas en el 

nivel de ansiedad entre 

el grupo control y 

experimental. 

Tsai et al. 

(2014) 

Revisión 

sistemática y 

metanálisis. 

Realizar un 

metanálisis 

para presentar un 

resumen de la 

Incluyeron 21 

estudios 

publicados de 2002 

a 2012 que usaron 

Ansiedad 

 

Los resultados del 

tamaño del efecto 

revelaron que la 

musicoterapia 
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investigación 
existente y explorar 

la efectividad 

de las 

intervenciones 

basadas en música 
para aliviar la 

ansiedad, la 

depresión, el dolor y 

la fatiga 

en pacientes con 

cáncer. 

métodos 
cuantitativos para 

medir los 

resultados. 

Depresión 

 

Dolor  

 

Fatiga 

redujo 
significativamente la 

ansiedad, la depresión, 

el dolor y la fatiga en 

pacientes con cáncer 

Las intervenciones 
musicales fueron más 

efectivas en adultos 

que en 

niños o adolescentes y 

más eficaz cuando 

fueron los pacientes, 
en lugar de los 

investigadores quienes 

eligieron la música. 

D’Souza, 

Blouin, 

Zeitouni, Muller 

y Allison (2013) 

Ensayo 

controlado no 

aleatorizado 

Investigar si brindar 

información 

adaptada a pacientes 

con cáncer de 

cabeza y cuello en 
estadio II y IV 

disminuye sus 

síntomas de 

ansiedad y 

depresión 

La intervención 

consistió en un 

“Paquete de 

Información 

Adaptada 
Multimodal” 

(MCTIP), que 

incluía un folleto 

con información 

para el paciente, un 

software 
interactivo, una 

animación por 

computadora, un 

DVD para casa y 

una base de datos 
donde el paciente 

ingresaba su 

información 

sociodemográfica 

y relacionada con 
la enfermedad y así 

tanto el paciente 

como el equipo 

multidisciplinario 

podía tener la 

misma información 

Ansiedad  

Depresión  

Los resultados 

muestran que el grupo 

experimental tuvo 

menores niveles de 

ansiedad y depresión 

en comparación con el 

grupo control, al final 

de la intervención. 

Los sujetos que 

recibieron información 

personalizada tuvieron 
niveles más bajos de 

ansiedad que sus 

contrapartes. 

Además, la depresión 

mostró una reducción 
en la dirección 

esperada en el grupo 

de prueba 

 

 

 

Hoon et al. 

(2013) 

Revisión 

sistemática  

 

 

Explorar los efectos 

de las 

intervenciones 

psicosociales 

preoperatorias y 

postoperatorias en, 

el funcionamiento 

físico, psicológico y 

Se incluyeron 11 

ensayos 

controlados 

aleatorizados 

Funcionamien

to psicológico:  

-Ansiedad 

-Depresión 

-Problemas de 

imagen 

La psicoeducación pre-

operatoria redujo la 

ansiedad, depresión y 

días de estancia 

hospitalaria. 

La TCC disminuyó la 

ansiedad y depresión 
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social así como la 

calidad de vida de 

pacientes con cáncer 

colorrectal con 

edades de 18 a 80 

años que  en 

tratamiento de 

quimioterapia y/o 

radioterapia. 

corporal 

 

Funcionamien

to físico  

 

Funcionamien

to social  

 

Calidad de 

vida  

 

Habilidad con 

el estoma. 

 

Días de 

estancia 

hospitalaria 

en los pacientes 

postoperatorios en 

tratamiento de 

quimioterapia y/o 

radioterapia. 

La relajación muscular 

progresiva después de 

la cirugía redujo los 

niveles de ansiedad y 

mejoro la calidad de 

vida. 

Intervenciones 

psicológicas pre y post 

redujeron el número de 

días para aprender a 

cuidar  estoma. 

Kim, Kim, Ahn, 

Seo, y Kim 

(2013) 

Ensayo clínico 

aleatorizado 

no controlado 

de 

intervención 
paralela 

Evaluar el efecto de 

la meditación sobre 

la ansiedad, 

depresión, fatiga y 

calidad de vida en 
mujeres con cáncer 

de mama que 

reciben radioterapia, 

Pacientes fueron 

asignadas 

aleatoriamente a 

uno de dos grupo: 

grupo control y 
grupo 

experimental, a 

este último se le 

brindo 12 sesiones 

de entrenamiento 
en “Brain Wave 

Vibration 

Meditation”, 

durante las 6 

semanas que duró 
el tratamiento de 

radioterapia, este 

tipo de meditación 

está basada en un 

ejercicio 

tradicional coreano 
llamado “danhak”; 

Ansiedad 

 

Depresión  

El grupo de meditación 

disminuyó su 

ansiedad por 1.33 

puntos, mientras que el 

grupo de control 
aumentó 

por .08 puntos, 

significativamente (p = 

.032); También la 

meditación 
grupo disminuyó su 

fatiga en .48 puntos, 

mientras que 

grupo de control 

aumentó en .60 puntos 
(p = .030); sin 

embargo, el cambio en 

la depresión no fue 

significativo (p = 

.184). 

 

Nightingale, 

Rodriguez y 

Revisión 

sistemática 

Aclarar el efecto de 

las intervenciones 

basadas en música 

Se incluyeron 7 

estudios de 

ensayos 

Ansiedad  No se identificó un 

efecto significativo 

positivo para las 
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Carnaby (2013)   

 

 usadas en ensayos 

controlados 

aleatorizados en la 

ansiedad de 

pacientes adultos 

con cáncer 

8 Varios tipos de Ca 

2 Ca mama 

2 Hematológico 

1 No reporta  

 

1 pacientes 

esperaban Tx 

7 pacientes en Qt y a 

veces en 

combinación con 

otro Tx 

5 Pacientes en Rt y a 

veces en 

combinación con 

otro Tx  

controlados 

aleatorizados 

intervenciones basadas 

en  música para reducir 

la ansiedad en  la 

población de adultos 

con cáncer, aunque la 

mayoría de los 

estudios informaron un 

beneficio el  85%. En 

consecuencia, la 

eficacia de las 

intervenciones 

musicales en la 

disminución de la 

ansiedad en pacientes 

adultos con cáncer 

sigue sin estar clara. 

Semple et al. 

(2013).  

 

 

Revisión 
sistemática  

 

 

Evaluar la 

efectividad de las 

intervenciones 

psicosociales para 

mejorar la calidad 

de vida y el 

bienestar psicosocial 

de pacientes adultos 

con cabeza 

y cáncer de cuello 

 

Revisaron ensayos 

controlados 

aleatorizados y 

cuasi ensayos 

controlados 

aleatorizados (el 

método de 

asignación no es 

estrictamente 

aleatorio)  

 

 

 

Ansiedad 

 

Depresión   

 

 

 

Intervenciones 
psicosociales: 

Psicoeducativas, 

psicoterapia, Terapia 

Cognitivo Conductual, 

Intervenciones en 
grupo. 

Ansiedad de los 3 

artículos que la 

evaluaron, el análisis 

muestra que el tamaño 
del efecto de las 

intervenciones no es 

estadísticamente 

significativo  

Depresión 4 estudios 

evaluaron depresión,  
el análisis muestra que 

el tamaño del efecto de 

las intervenciones no 

es estadísticamente 

significativo. 
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Angustia (ansiedad y 
depresión) 4 estudios 

que evaluaron la 

efectividad de las 

intervenciones 

psicosociales para 
aliviar la angustia no 

hubo cambios 

significativos en los 

niveles de ansiedad o 

depresión después de 

la intervención. 

En la actualidad, no 

hay pruebas suficientes 

para refutar o respaldar 

la efectividad de las 

intervenciones 

psicosociales para 

pacientes con cáncer 

de cabeza y cuello. 

Beard et al. 

(2011) 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado   

Examinar  los 

efectos clínicos de 2 

tratamientos 

complementarios al 

tratamiento médico: 

Terapia de 

relajación  

y terapia de Reiki, 

en hombres tratados 

con radioterapia de 

haz externo 

(EBRx) para el 

cáncer de próstata 

 

 

Los participantes 

fueron asignados 

aleatoriamente a 

Terapia de 

relajación semanal, 

terapia de Reiki 

dos veces por 

semanl o grupo 

control de lista de 

espera. Se 

utilizaron los 

instrumentos STAI 

para medir 

ansiedad  y CES-D 

para depresión 

Depresión  

 

Ansiedad 

Ansiedad 

Hubo una  mejoría 

estadísticamente 

significativa en el 

grupo de relajación y 

se encontró una 

tendencia positiva en 

el grupo de Reiki. 

 

Depresión Hubo na 

disminución 

estadísticamente 

significativa  

en los 7 participantes 

que estaban 

deprimidos al inicio 

del estudio, esto se 

asignaron 

aleatoriamente a los 

grupos de 

intervención. 

Nota: Ca: Cáncer, Rt: Radioterapia, Qt: Quimioterapia, Tx: Tratamiento. 
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Apéndice B  
Activación Conductual para tratar ansiedad y depresión en pacientes con cáncer 

 
Autor  y año Diseño Objetivo Intervención Variables Resultados 

Ryba, Lejuez y 

Hopko (2014) 

Diseño 

correlacional 
causal  

Estudiar la 

relación causal  
entre el aumento 

de las actividades 

estructuradas y la 

reducción de la 

depresión. 
 

Se utilizaron datos 

longitudinales y 
modelos de curva 

de crecimiento para 

examinar las 

relaciones entre la 

cantidad de 
actividades 

completado, 

proporción de 

actividades 

completadas (es 

decir, 
cumplimiento 

terapéutico), 

recompensa 

ambiental y 

depresión en 
pacientes con 

cáncer de mama 

tratados con 

Activación 

Conductual para la 
depresión. 

Depresión 

 
Aumento de 

actividades 

estructuradas   

El cumplimiento 

terapéutico con las 
actividades asignadas 

se relacionó 

causalmente con la 

reducción de la 

depresión, mientras 
que la cantidad 

específica de 

actividades 

completadas no se 

relacionó 

sistemáticamente. La 
regresión logística 

indicó que no hay 

diferencia éntrelos 

pacientes que 

completaron todas 
las actividades y los 

que no. Ni el 

cumplimiento 

terapéutico ni la 

cantidad de 
actividades 

completadas se 

asociaron 

directamente con 

recompensa 

ambiental 
autoreportada y la 

recompensa 

ambiental no medió 

la relación entre 

activación y 
depresión.  

Fernández, 

Villoria, 
Fernández y 

González (2014) 

Pre-post prueba y 

grupo control  

Evaluar el efecto 

en la calidad de 
vida y estado 

emocional de una 

intervención 

centrada en la 

Activación Con-

ductual con 
enfermos de 

cáncer de pulmón 

durante el 

Programa de 

Activación 
conductual de 4 

sesiones semanales 

de 45 minutos cada 

una. Todas las 

sesiones se 

realizaron antes de 
que el paciente 

recibiera un ciclo 

de quimioterapia.  

Ansiedad 

 
Depresión 

 

Calidad de 

vida   

 

 

Los pacientes que 

estuvieron en el 
grupo experimental 

tuvieron una 

reducción 

estadísticamente 

significativa en 

ansiedad y depresión 
al final del 

tratamiento, así como 

una mejoría 
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tratamiento 
oncológico. 

significativa en la 
calidad de vida, 

mientras que en el 

grupo control no se 

observaron cambios. 

Hopko et al. 

(2013)  

Ensayo clínico 

aleatorizados  

Examinar si 

tratamiento de 

activación 

conductual para la 

depresión 
(BATD) y terapia 

de resolución de 

problemas (PST) 

reducen de 

manera efectiva y 
diferencial la 

depresión e 

ideación suicida, 

así como 

aumentar la 
esperanza en 

pacientes con 

cáncer de mama 

con trastorno 

depresivo mayor. 

Programa de  8 

semanas de 

tratamiento de 

activación 

conductual para la 
depresión (BATD) 

y terapia de 

resolución de 

problemas (PST)  

Depresión  

 

Ideación 

suicida  

 
Esperanza  

El análisis con 

ecuaciones de 

estimación 

generalizada  revela 

que los pacientes en 
ambos tratamientos, 

redujeron los 

síntomas de 

depresión e ideación 

suicida y lograron 
una mayor esperanza. 

Por otra parte, el 

tratamiento tuvo  

ganancias que se 

asociaron con fuertes 
tamaños del efecto 

que se mantuvieron a 

través de 12 meses 

después del 

tratamiento.   

Hopko et al. 

(2011)  

Ensayo clinico 

aleatorizado  

Evaluar el efecto 

de una 

intervención 

basada en 
Activación 

Conductual en el 

nivel de ansiedad, 

depresión y 

calidad de vida de 
pacientes con 

cáncer de mama. 

Ocho sesiones de 

tratamiento de 

activación 

conductual para la 
depresión 

(BATD) en 

comparación con la 

terapia de 

resolución de 
problemas 

 

Ansiedad  

 

Depresión 

 
Calidad de 

vida  

 

Apoyo social  

Ambos tratamientos 

los pacientes 

mostraron una 

mejoría clínicamente 
significativa en los 

niveles de  depresión 

y ansiedad, así como 

en la calidad de vida.  

No se encontraron 
diferencias grupales 

significativas en el 

postratamiento. Las 

ganancias de 

tratamiento se 

mantuvieron a los 12 
meses de 

seguimiento. 

Fernández et al. 

(2011)  

 

Pre-Post prueba y 
grupo control 

Valorar la eficacia 
de la Terapia de 

Activación 

Conductual con 

pacientes con 

cáncer de pulmón 
y cáncer de mama 

durante el 

tratamiento  de 

Programa de 
Activación 

Conductual de 7 

sesiones, semanales 

individuales con 

duración de 45 
minutos. Cada se 

sesión se realizó 

después de la 

Ansiedad  
 

Depresión  

Los análisis de 
comparación inter e 

intra grupos indican 

que entre los 

pacientes con cáncer 

de pulmón, el grupo 
experimental 

presenta 

significativamente 
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quimioterapia consulta médica y 
antes de recibir 

cada ciclo de 

quimioterapia  

menos pérdida de 
apetito, dificultades 

para dormir, 

ansiedad, depresión y 

mayor recuperación 

de actividades 
cotidianas y de ocio. 

Entre los pacientes 

con cáncer de mama 

no hay diferencias 

entre grupos. 

Hopko et al. 

(2005) 

Ensayo clínico 

preliminar  

Evaluar la 

efectividad de un 

Tratamiento 

Breve de 
Activación 

Conductual para 

la Depresión entre 

pacientes con 

cáncer en atención  
primaria.  

 

Tratamiento Breve 

de Activación 

Conductual para la 

Depresión BATD 
de 9 semanas (uno 

a uno). Las 

evaluaciones se 

realizaron al 

finalizar el 
tratamiento y  a los 

3 meses de 

seguimiento. 

Ansiedad 

 

Depresión  

 
Calidad de 

vida 

 

Dolor 

Tuvieron mejoras 

significativas en el 

nivel de ansiedad, 

depresión y calidad 
de vida a través del 

tratamiento. 

Estas ganancias se 

asociaron con fuertes 

tamaños de efecto y 
se mantuvieron a los 

3 meses de 

seguimiento. En el 

nivel de dolor no se 

observaron cambios. 
Nota: Ca: Cáncer, Rt: Radioterapia, Qt: Quimioterapia, Tx: Tratamiento. 
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Apéndice C 
Hoja de datos sociodemográficos 
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Apéndice D 
BADS Versión “A” al castellano 
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Apéndice D 
BADS Versión “A” al castellano (Continuación) 
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Apéndice E 
Aviso de Privacidad del Hospital  
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Apéndice E 
Aviso de Privacidad del Hospital (continuación) 
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Apéndice F 
Consentimiento informado 
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Apéndice F 
Consentimiento informado (continuación) 
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Apéndice F 
Consentimiento informado (continuación) 
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Apéndice F 
Consentimiento informado (continuación) 
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Apéndice G 
BADS al castellano Versión “B” 
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Apéndice G 
BADS al castellano Versión “B” (continuación) 
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Apéndice H 
Escala de Activación Conductual para la Depresión en pacientes con cáncer  

(Versión C)
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Apéndice I 
Cuestionarios ad hoc para jueces expertos 

 Evaluación Manual para terapeuta 
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Apéndice J 
Cuestionarios ad hoc para jueces expertos 

Evaluación por expertos del Cuaderno para pacientes 
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Apéndice K 
Cuestionario ad hoc para usuarios  

Evaluación Cuaderno para pacientes usuarios 
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Apéndice L 
Formato de entrevista semiestructurada   
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Apéndice L 
Formato de entrevista semiestructurada (continuación) 
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Apéndice M 
Bitácora para terapeuta 
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ANEXO 

 
Anexo A 

Tratamiento para la ansiedad y depresión en adultos con cáncer 
Butow et al. (2015) 
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Anexo B  
Tramiento para la anisedad en adultos con cáncer 

Andersen et al. (2014) 
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Anexo C  
Tramiento para la depresión en adultos con cáncer 

Andersen et al. (2014) 
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Anexo D 
Toxicity and response criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group. (ECOG)  
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Anexo E 
Behavioral Activation for Depression Scale 

Please read each statement carefully and then circle the number which describes how much the 

statement was true for you DURING THE PAST WEEK, INCLUDING TODAY. 
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Anexo E (continuación) 
Behavioral Activation for Depression Scale 

 

 

 

 

 

 

 

 



184 
 

Anexo F 
Escala de Ansiedad del Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresión e Ideación Suicida 

(IMADIS) 
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Anexo G 
Escala de Depresión del Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresión e Ideación Suicida 

(IMADIS) 
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Anexo H 
Versión Mexicana del Inventario de Ansiedad de Beck 
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Anexo I 
Versión Mexicana del Inventario de Depresión de Beck  
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Anexo I 
Depresión Beck (continuación) 
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Anexo J 
Mini-Mental State Examination (MMSE) in Spanish  
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