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RESUMEN 
 

Adaptación y evaluación de una intervención psicológica para el miedo a la 
recurrencia en cuidadores de supervivientes de cáncer infantil en México 

 
 
 

Antecedentes: El miedo a la recurrencia del cáncer (MRC) es la principal consecuencia psicológica descrita en 

los supervivientes y en menor cantidad en los cuidadores primarios informales (CPI). Especificamente en el 

cáncer infantil los CPI a menudo son sus madres, lo que podría intensificar el MRC, teniendo un impacto 

negativo tanto en los CPI como en los supervivientes de cáncer infantil (SCI), no obstante al día de hoy la 

evidencia al respecto es escasa. Objetivo: Evaluar los efectos, al inicio, durante, al término y al mes después 

de la aplicación de la versión mexicana del programa CASCAdE en CPI de SCI en MRC y a su vez los efectos 

en ansiedad, depresión y calidad de vida. Método: Se validó el Inventario de Miedo a la Recurrencia del Cáncer 

(IMRC), se construyó un termómetro de MRC, se realizó la adaptación cultural del programa CASCAdE, se 

evaluaron sus efectos en MRC mediante un diseño experimental de caso único (N=1) de linea base múltiple. 

Resultados: Se obtuvo un IMRC valido y confiable con seis factores y 37 reactivos α = 0.950 (I.C. 95%: .939 

- .959), un termómetro de MRC y una versión culturalmente relevante del programa CASCAdE. Para evaluar la 

efectividad del programa CASCAdE en MRC se aplicó a N=8 CPI, obteniendo tamaños del efecto NAP= .13 - 

.84, para MRC; además de un aumento de la calidad de vida en CPI de SCI. Conclusión: Se cuenta con una 

versión valida y confiable del IMRC, un termómetro y la versión mexicana del programa de intervención 

CASCAdE valida para CPI de SCI, que parece una intervención prometedora para el MRC en CPI de SCI 

mexicanos, es necesario réplicas de este en otros contextos. 

 

Palabras clave: cáncer infantil, supervivencia, miedo a la recurrencia, cuidadores primarios informales. 
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ABSTRACT 
 

Adaptation and evaluation of psychology intervention for fear of cancer recurrence in 
caregiver of children cancer survivor in Mexico 

 
 

Background: Fear of cancer recurrence (FCR) is one of the most distressing psychological consequences in 

cancer survivors and their informal primary caregivers (IPC). IPC of childhood cancer survivors (CCS) are 

often their mothers, which could intensify FCR, having a negative impact on both IPCs and CCS, however, to 

date, the evidence in this regard is limited. Objective: To evaluate the effects, at the beginning, during, at the 

end and one month after the application of the Mexican version of the CASCAdE program in CPI of CCS in 

MRC and in turn the effects on anxiety, depression, and quality of life. Method: The Inventory of Fear of 

Cancer Recurrence (IFCR) was validated, a FCR thermometer was built, the cultural adaptation of the 

CASCAdE program was carried out, its effects on FCR were evaluated through a single case experimental design 

(N=1) multiple baseline. Results: A valid and reliable IFCR was obtained with six factors and 37 items α = 

0.950 (95% C.I.: .939 - .959), FCR thermometer and a culturally relevant version of the CASCAdE program. 

To evaluate the effectiveness of the CASCAdE program in FCR, it was applied to N=8 IPC, obtaining effect 

sizes NAP= .13 - .84, for FCR, in addition to an increase in the quality of life in IPC of CCS. Conclusion: 

There is a valid and reliable version of the IFCR, a thermometer and a valid intervention program for IPC of 

CCI. CASCADE seems a promising intervention for the FCR in the IPC of Mexican CCS, it is necessary to 

replicate it in other contexts. 

 
 
 

 

Key words: childhood cancer, survivorship, fear of cancer recurrence, informal caregivers 
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Capítulo 1 Supervivencia del cáncer infantil 

 

 El cáncer infantil es un grupo heterogéneo de neoplasias, que consta de una gama de 

enfermedades con diferentes patrones de ocurrencia, aparición y etiología, pero que 

comparten la característica de un crecimiento anormal de células con una causa genética 

(Johnston et al., 2021). En el caso del cáncer infantil, se considera a las neoplasias que se 

presentan antes de los 20 años de edad. Su incidencia a nivel mundial es entre 50 y 200 casos 

por millón a nivel mundial. 

 

 Las enfermedades oncológicas más frecuentes en la infancia, son:  

 

1. Leucemias: Es el proceso maligno infantil más común, se caracterizan por la 

proliferación y el crecimiento no controlado de células linfoides o mielodides en 

general inmaduras, estas comprenden más del 50% de los casos de cáncer infantil 

(Margolin, Rabin & Poplack, 2011).  

2. Linfomas: En segundo lugar se encuentran los tumores que se originan a partir de las 

células T y B que se encuentran en la mèdula osea.  Los sitios de aparición más 

comunes son: abdomen, mediastino, cuello, piel, nasofaringe y paravertebral (Ballas 

& Shah, 2011).  

3. Tumores del Sistema Nervioso Central: son tumores que se desarrollan en el sistema 

nervioso central, su nombre dependerá de las células a partir de las que se desarrolle 

un tumor. Su incidencia se encuentra entre el 15% a 10% (López, 2007). 
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4. Neuroblastoma: estos tumores se derivan de las células piramidales del sistema 

nervioso central que dan origen a los ganglios simpáticos, por lo que pueden 

encontrarse en cualquier parte del cuerpo (Juárez, 2007). 

5. Neoplasias primarias de riñón: el tumor de Wilms se encuentra en primer lugar, 

comprende entre el 5 y 6% de los cánceres pediátricos (Castellanos, 2007). 

6. Sarcoma de tejidos blandos: estos incluyen las neoplasias del músculo, tejido 

conectivo, los tejidos de soporte y el tejido vascular. Los sitios más frecuentes de 

presentación son extremidades, región cabeza-cuello y vías genitourinarias 

(Cardenas, 2007). 

7.  Retinoblastoma: entre los tumores sólidos, este es el tumor ocular más frecuente en 

los niños. Se origina en la retina de uno o ambos ojos, ya sea en un sitio único o 

múltiples focos. Su incidencia se encuentra entre el 1-3% de los tumores infantiles 

(Leal, 2007).  

8. Neoplasias de hueso: el osteosarcoma es la neoplasia maligna de hueso más frecuente, 

seguido por el sarcoma de Ewing. Su mayor incidencia es a partir de los 10 años, de 

edad (Martínez, 2007).  

9. Tumores de células germinales y teratoma: son crecimientos benignos o malignos 

originados a partir de células germinales primordiales pluripotenciales. Suponen el 2-

3% de las neoplasias infantiles, la localización habitual son los ovarios y testículos 

(Wang et al., 2011).  

10. Tumores hepáticos: son tumores poco frecuentes, sin embargo, cuándo aparecen 

suelen ser de alta malignidad, los más habituales son el hepatoblastoma y el 

carcinoma hepatocelular (Rivera, 2007). 
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El pronóstico en cada niño dependerá del tipo de neoplasia maligna, la edad del inicio 

clínico, el sitio anatómico, el estadio de la enfermedad, además de la región del mundo, si se 

cuenta con recursos limitados o no. Por ejemplo, las leucemias pediátricas, son el ejemplo de 

que existe una posibilidad de curación con esquemas de quimioterapia; por otro lado, el 

tratamiento de los tumores sólidos no sólo se reduce a cirugía e incluye radioterapias y 

quimioterapias de acuerdo a los tipos histológicos que ha mejorado la supervivencia (Landier, 

2007).  

 

La supervivencia del cáncer infantil, en general, se estima entre el 62% y el 80%, de 

estos el 50% de los casos son supervivientes de leucemias, seguidas de linfomas y tumores 

reticuloendoteliales con un 13% y en tercer lugar se encuentran los tumores del sistema 

nervioso con un 9% de supervivencia. Estos índices de supervivencia varían ampliamente de 

acuerdo al tipo de tumor, la edad de inicio, el sitio del tumor, el estadio de la enfermedad al 

momento del diagnóstico, la genética de la enfermedad (Erdmann et al., 2021) además de la 

región geográfica en la que se encuentre el paciente porque varían ampliamente entre los 

diversos países. Por ejemplo países de primer mundo como Estados Unidos o Australia, 

registran índices de supervivencia de entre el 80 a 90%, como puede verse en la fígura 1.  
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Figura 1.  
Porcentajes estimados de supervivencia del cáncer infantil por país. 

Nota: Porcentajes de supervivencia de acuerdo con cada país. Adaptado de Ward et al. (2019) 

 

En la región de América Latina las tasas de supervivencia oscilan entre el 56 a 35% 

(Rivera et al, 2017; Ward et al., 2014), estos porcentajes se atribuyen a problemas propios de 

los sistemas de salud de la región que cuentan con pocos centros hospitalarios, lo que limita 

el acceso para la mayoria de la población sumándose a esto los costos de los tratamientos 

oncológicos. Es probable que si se mejoran estas condiciones también se incremente la 

supervivencia del cáncer infantil (Guzman et al., 2021).  

 

En el caso particular de México, en promedio se diagnostican entre 5,000 a 6,000 

casos nuevos cada año, pero el 65% de estos se diagnostican en estadios avanzados (etapa III 

y etapa IV); de acuerdo con el tipo de cáncer, las estadísticas nacionales coinciden con lo 

reportado a nivel internacional, las leucemias se encuentran en primer lugar con un 50%, 

seguidas por los linfomas y tumores reticuloendoteliales (Centro Nacional para la Salud de 

la Infancia y Adolescencia [CENSIA], 2018), respecto a la supervivencia, se espera una 
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sobrevida mayor a 5 años de 57.5% de los casos, que puede aumentar en un 5% por año en 

los siguientes tres años de sobrevida, por lo que se espera que la población de supervivientes 

de cáncer infantil incremente y puedan llegar a la etapa adulta (Rivera et al., 2017).  

 

Para la descripción de superviviente de cáncer, existen algunas definiciones que 

difieren en la temporalidad de quien debe de ser llamado superviviente, por ejemplo: para 

Marzorati & Pravettoni (2017) la supervivencia empieza desde el momento del diagnóstico 

hasta el final de la vida del paciente, pero para otros autores un superviviente es quien ha 

terminado un tratamiento oncológico y ha quedado libre de enfermedad (Marcus, 2004), en 

el caso particular del cáncer infantil se define como superviviente a aquella persona que 

experimento una enfermedad neoplásica durante la infancia y/o la adolescencia, además del 

impacto físico y psicológico de esta, pero que al día de hoy está libre de enfermedad, sin 

importar la etapa de desarrollo en la que se encuentre (National Cancer Institute [NCI], 2020; 

Oerffinger et al., 2009), por lo tanto, un superviviente de cáncer infantil es quien ha terminado 

un tratamiento oncológico durante la infancia.  

 

Si bien el objetivo de todo tratamiento oncológico es lograr la supervivencia, durante 

esta existen riesgos y efectos secundarios, que se manifiestan meses o años después del 

tratamiento, convirtiendose en una preocupación para los supervivientes, sus familias y la 

comunidad médica, secuelas más frecuentes son:  

 

- Físicas: pérdida de audición, disfunción cardíaca, cataratas, obesidad, problemas de 

tiroides, resistencia a la insulina, infertilidad, hasta segundas neoplasias; dependerán 

del diagnóstico del superviviente y del tratamiento específico que recibió (Kurt et al., 
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2012: Ladier et al., 2018). Estos efectos secundarios, varían de superviviente a 

superviviente, además de ser una población con un riesgo de entre el 30% a 50% de 

desarrollar segundas neoplasias en edades más avanzadas en comparación con el resto 

de la población, por lo que el seguimiento médico resulta importante (Bhatia et al., 

2006; Erdmann et al., 2021; Kurt et al., 2012; Oeffinger et al., 2006; Suh et al., 2020).  

 

- Sociales: problemas de socialización con pares, disminución en el aprovechamiento 

escolar, estrategias de afrontantamiento poco adaptativas ante situaciones estresantes 

(Erdmann et al., 2021).  

 
- Económicas: un riesgo mayor a variaciones en el ingreso económico de la familia que 

limita el acceso a servicios de salud y educativos, básicos para la etapa de desarrollo 

en la que se encuentra el superviviente, en la etapa adulta se enfrentan a mayores 

probabilidades de desempleo que aquellas personas que no padecieron cáncer en la 

infancia (de Boer, Verbeek & van Dijk, 2006).  

 

- Consecuencias psicológicas: problemas de aprendizaje que limitan el aprovechamiento 

escolar (Ellenberg et al., 2009), malestar emocional, ansiedad, depresión, estrés 

postraumático (Friend et al., 2018; Taibe et al., 2003), riesgo suicida (Erdmann et al., 

2021), miedo a la recurrencia del cáncer (Kelada et al., 2019), sobre éste se 

profundizará en el próximo apartado. 
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Consecuencias psicológicas durante la supervivencia: miedo a la recurrencia del 
cáncer 

 

A lo largo del proceso de cáncer, desde el diagnóstico hasta la supervivencia se 

presentan respuestas emocionales, como: ansiedad, depresión, estrés, entre otras (Pitman et 

al., 2018); sin embargo, el malestar emocional por un diagnóstico médico no necesariamente 

cumple con criterios diagnósticos de un trastorno psiquiátrico. Ante esto la psicooncología 

ha introducido algunos términos para respuestas emocionales específicas, por ejemplo: el 

“distress”, considerado como una experiencia emocional desagradable multifactorial que 

interfiere con la capacidad de afrontar eficazmente el proceso de enfermedad (National 

Comprehensive Cancer Network [NCCN], 2013), se ha identificado durante el proceso de 

enfermedad; a su vez durante la supervivencia, también existen respuestas emocionales con 

características particulares, como: el miedo a la recurrencia del cáncer.  

 

Este, se ha comparado con la ansiedad, sin embargo, la diferencia consiste en que la 

ansiedad se produce por ideas o pensamientos que tienen poca probabilidad de ocurrencia, 

mientras que en el cáncer la probabilidad de recurrencia es real,  dependera del tipo y estadio 

al momento del diagnóstico pero es probable (Faradell et al., 2016). Se define como: “un 

miedo o preocupación a que el cáncer regrese o progrese en la misma u otra parte del 

cuerpo”(Northouse, p.81), se caracteriza por niveles elevados de preocupación, rumiación 

de pensamientos intrusivos respecto al regreso del cáncer, afrontamiento mal adaptativo (por 

ejemplo: evitar acudir al hospital que le recuerda el regreso del cáncer), dejar de realizar 

actividades que antes le parecían agradables, malestar emocional excesivo, dificultad para 

hacer planes a futuro, baja adherencia a hábitos saludables, aumento de visitas médicas o 

abandono de la vigilancia médica (Lebel et al., 2014; Lee-Jones et al., 1997). Por otro lado, 
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a lo largo de su descripción, se ha utilizado de forma indistinta como miedo a la progresión, 

esto se debe a las características que comparten ambos constructos, como: monitoreo 

constante de amenazas corporales y pensamientos rumiativos (Coutts-Bain et al., 2022), pero 

la diferencia radica en la etapa en la que se presentan las sintomatologías, el miedo a la 

recurrencia del cáncer es exclusivo de las personas supervivientes y el miedo a la progresión 

ocurre dentro del proceso de enfermedad (Dinkel & Herschbach, 2018) por esto se les 

considera como constructos separados y para fines de esta investigación, solo se abordará el 

miedo a la recurrencia del cáncer, exclusivo de las personas que han quedado libres de 

enfermedad, los supervivientes de cáncer.   

 

Se han desarrollado guías clínicas para la atención del miedo a la recurrencia del 

cáncer en adultos supervivientes (Butow et al., 2018) y se incluyen características 

particulares  (Lebel et al., 2014; Northouse, 1981; Vickberg, 2003), como:  

• Altos niveles de preocupación. 

• Pensamientos intrusivos o rumiaciones sobre el regreso del cáncer. 

• Recuerdos del proceso de enfermedad.  

• Estrategias de afrontamiento mal adaptativas, por ejemplo: evitar situaciones 

relacionadas con el cáncer para disminuir el malestar emocional que involucran el 

abandono del seguimiento médico, o por el contrario visitas constantes a servicios de 

urgencias ante cualquier mínimo síntoma que pueden relacionar con la presencia de 

cancer. 

• Dificultad de hacer planes para el futuro. 

• Baja adherencia a hábitos saludables. 
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Es cierto que el miedo a la recurrencia del cáncer es un malestar emocional con 

efectos en la salud mental de los supervivientes, sin embargo aún no hay un consenso teórico 

sobre su descripción y ante esto, Fardell et al.  (2016) realizaron una revisión sistemática, 

con el objetivo de identificar los enfoques teóricos desde los que se explicaba el miedo a la 

recurrencia del cáncer. Identificaron 558 estudios, que hablaban del miedo a la recurrencia 

del cáncer, sin embargo, solamente 16 mencionaba enfoques teóricos que explican el miedo 

a la recurrencia del cáncer. Estas teorías parten de modelos cognitivo-conductuales, esto hace 

que compartan características entre ellos,  a continuación se describen estos modelos:  

 

1. Modelo del sentido común y autorregulación: dentro de la investigación del miedo a 

la recurrencia del cáncer, es el modelo más referido y fue descrito por primera vez 

por Lee-Jones (1997), que sugería que el miedo a la recurrencia del cáncer se 

compone de: 

- Cogniciones: riesgo percibido de recurrencia influenciado por las experiencias 

previas del cáncer. 

- Emociones: la preocupación del regreso del cáncer.  

Se basa en el supuesto que cuando las personas enferman, se activan procesos 

cognitivos y emocionales que ayudan a la persona a utilizar estrategias de 

afrontamiento que consideran útiles, pero si la persona presenta emociones 

exhacerbadas esta responderá desde la emoción, buscando un alivio temporal al 

malestar emocional, pero no solucionando el problema real. En el caso del miedo a la 

recurrencia del cáncer, este proceso será visible en respuestas conductuales, como: 

hipervigilancia a síntomas y signos del cáncer, o la evitación, dejando de acudir a 

chequeos evitando recibir una mala noticia, que de forma momentanea alivia el 
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malestar pero esa estrategia se mantiene y puede tener consecuencias como el 

diagnóstico oportuno de una recaída.  

 

2. Modelos de función ejecutiva autorreguladora de los trastornos de ansiedad: este es 

el segundo modelo que se identifica para explicar el miedo a la recurrencia del cáncer, 

parte de la premisa que el miedo a la recurrencia del cáncer puede explicarse de forma 

similar a la ansiedad, a partir de los procesos de ajuste a una enfermedad crónica, esto 

se debe al síndrome atencional, donde la atención se enfoca en la preocupación, la 

rumia, el sesgo cognitivo a cierta información y conductas evitativas de afrontamiento 

que sólo prolongan la ansiedad. Por otro lado, describe que el miedo a la recurrencia 

del cáncer, se relaciona con las metacogniciones que están detrás del síndrome 

atencional, estas cumplen la función de asumir las cogniciones como verdaderas y 

resulta que son útiles “porque se está preparando ante cualquier evento catastrófico” 

y en la supervivencia existen distintas variables que se conjuntan para que esto ocurra, 

por ejemplo: la incertidumbre, la probabilidad del regreso del cáncer es real; por lo 

tanto “estar preocupado”, prestar solo atención a las señales del regreso del cáncer, 

mantiene en alerta a los supervivientes y da una sensación de control, sin embargo en 

términos clínicos no parece ser funcional porque solo exacerba el malestar emocional 

(Sharpe & Curran, 2006).  

 

3. Teoría de la incertidumbre en la enfermedad: esta teoria ha sido referida en dos 

estudios, reconoce que la incertidumbre no es similar a los miedos específicos de 

recurrencia, pero puede explicarlo. Según esta teoría, la incertidumbre es la 

inhabilidad de determinar cuales son los acontecimientos importantes de la 
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enfermedad, ésta se genera cuando hay complejidad, inconsistencia y poco acceso a 

la información sobre tratamiento o historia de la enfermedad. Esta incertidumbre se 

asocia al miedo a la recurrencia del cáncer, desencadenando respuestas como: 

pensamientos intrusivos. Lebel et al. (2014) encontraron que en una intervención 

dirigida a la incertidumbre, se mostró también una reducción en el miedo a la 

recurrencia del cáncer, pero se desconoce que sucedió primero si la reducción en el 

miedo a la recurrencia del cáncer o en la incertidumbre, por lo que concluyen que es 

probable que exista cierto grado de incertidumbre sobre la recurrencia en los 

supervivientes, pero no todos desarrollan niveles significativos de miedo a la 

recurrencia del cáncer. Por lo tanto, este modelo teórico necesita más desarrollo de 

investigación empírica para mostrar evidencia en el miedo a la recurrencia del cáncer.  

 

4. Teoría de la Motivación de Protección: esta teoria describe que se realizan dos 

evaluaciones, una hacia la amenaza y otra hacia las estrategias de afrontamiento con 

las que cuenta, que están influenciadas por la gravedad y la percepción de 

vulnerabilidad de la persona, por lo que cuanto mayor sea la vulnerabilidad percibida 

a la recurrencia del cáncer mayor seran los niveles de miedo a la recurrencia; sin 

embargo, no se ha encontrado una relación entre estos conceptos, por ejemplo Liu et 

al. (2011) describieron, que en pacientes que pasaron por un procedimiento 

quirúrgico dos años atrás, la sobreestimación del riesgo no se relacionó 

significativamente con el miedo a la recurrencia del cáncer, por lo que sugiere que 

estos conceptos puede no tener una asosiación significativa.  
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5. Modelo de proceso paralelo extendido: si una persona experimenta miedo en 

respuesta a una amenaza, de igual forma que la teoria de la motivación y de 

protección, establece que se realizará una evaluación previa de la amenaza para saber 

que tan suceptible es de esa amenaza, si se percibe la amenaza de moderada a alta 

entonces tendrá miedo, pero si la persona percibe que puede hacerle frente y que 

cuenta con los recursos para ello es probable que el miedo disminuya. Un ejemplo de 

eso es el estudio que se llevó a cabo en una muestra de 155 supervivientes de cáncer 

de mama que tenían entre 6 meses a dos años de supervivencia (X= 12 meses); se 

examinó la evaluación de amenaza, afrontamiento, miedo a la recurrencia, como la 

interacción entre estos, los hallazgos fueron una interacción entre la evaluación de 

amenzas y la evaluación de afrontamiento explicó el 2% de la variación restante en 

miedo a la recurrencia del cáncer. En conclusión las supervivientes que perciben una 

amenaza alta y bajo afrontamiento presentan miedo a la recurrencia del cáncer más 

alto; estos resultados son un ejemplo del modelo paralelo extendido (McGinty et al., 

2012).  

 

6. Teoría de los marcos relacionales y Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT en 

adelante): se centra en la importancia de aceptar eventos cognitivos, a partir de la 

premisa que las relaciones aprendidas arbitrariamente entre eventos y estímulos son 

el núcleo del lenguaje y la cognición, además de estar controladas o condicionadas 

con el contexto de cada persona, por lo que la patología es el resultado de un uso 

excesivo o inadecuado de procesos verbales y cognitivos que alejan a las personas de 

situaciones valiosas, llevando a las personas a un proceso de evitación experiencial 

donde se realizan conductas para evitar o escapar deliberadamente de sentimientos, 



 23 

pensamientos, recuerdos y sensaciones corporales que se experimentan como 

aversivos o dolorosas (Hayes et al., 2003). En el contexto del miedo a la recurrencia 

del cáncer, se sugiere que las personas que tienden a la evitación, son más vulnerables 

a padecerlo, además de elicitar conductas que ponen en riesgo la supervivencia como: 

evitar consultas médicas y estudios de rutina. Con la aplicación de la ACT, se busca 

que los supervivientes desarrollen flexibilidad psicológica con el uso de sus seis 

componentes: defusión, contacto con el momento presente, yo como contexto, 

valores y acción comprometida. Al día de hoy cuenta con evidencia en la dismunción 

de miedo a la recurrencia del cáncer después de la intervención, al mes y a los tres 

meses (Mathew et al., 2021). 

 

A partir de la descripción de los marcos teóricos del miedo a la recurrencia del cáncer, 

se puede concluir que, las experiencias durante el tratamiento (cronicidad, gravedad, 

procedimientos médicos) se convierten en  cogniciones constantes (rumiación), prestando 

solamente atención a la información relacionada con el regreso del cáncer y los 

supervivientes reaccionan con inumerables intentos de controlar, evitar y suprimir estas 

experiencias privadas de probable recurrencia agravando la sintomatología, además de contar 

con factores que lo mantienen como: fatiga, haber recibido quimioterapia, menor edad, bajo 

apoyo social y el tiempo de supervivencia (Zhang et al., 2022), que tienen por consecuencia 

la falta de capacidad para hacer planes futuros (Faradell et al., 2016).  

 

De acuerdo con Simard et al. (2013) no basta con el proceso cognitivo para el 

desarrollo del miedo a la recurrencia del cáncer, otras variables también se relacionan o 

predicen su aparición, intensidad y/o mantenimiento, por ejemplo:  
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- Tiempo de supervivencia: para esta variable aún no existen resultados 

concluyentes, mientras algunos estudios mencionan que este es más alto en 

supervivientes que tienen menos de un año en esta etapa (Hong et al., 2010), otros 

mencionan que es relativamente estable en el tiempo (Poulakis et al., 2003).  

- Edad: a menor edad se presenta mayor miedo (Mellon et al., 2007; Zhang et al., 

2022).  

- Género: las mujeres tienden a presentar puntajes más altos respecto a los hombres  

(Simard & Savard, 2009; Smith et al, 2020). 

-  Nivel educactivo: a menor nivel educativo, mayor miedo a la recurrencia (Skaali 

et al., 2009).  

- Grupo étnico: pertenecer a un grupo étnico probabiliza mayor miedo a la 

recurrencia del cáncer (Smith et al., 2020), en el caso de supervivientes 

latinoaméricanos, experimentan mayor miedo a la recurrencia respecto a los 

grupos caucasicos y afroaméricanos (Ashing & Lim, 2011); en otros grupos 

minoritarios se ha descrito que se presenta mayor miedo a la recurrencia 

(Anderson etal., 2021).Respecto a la región de América Latina, sólo exiten dos 

estudios (Altuve, 2020; Ramírez-Orozco, 2021), por el nivel de evidencia aún no 

se pueden conocer esas diferencias.  

- Depresión: los puntajes altos en depresión se relacionan con altos puntajes de 

miedo a la recurrencia (Simonelli et al., 2017; Zhang et al., 2021), no existen 

estudios que den evidencia de predicción.  

- Ansiedad: al compartir características conceptuales y operacionales, esta se 

encuentra relacionada (Roth et al., 2003), aunque esta también puede estar 
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mediada por estrategías de afrontamiento o conductas evitativas (Simard et al., 

2013).  

- Conductas: se relaciona con visitas y/o llamadas constantes al hospital, chequeos 

e hipervigilancia de síntomas (Simard et al., 2013).  

- Calidad de vida: se ha descrito que a mayor miedo a la recurrencia del cáncer la 

calidad de vida de los supervivientes disminuye (Mirabeau-Beale et al., 2009; 

Zhang ey al., 2021). 

- Cuidadores Primarios Informales (CPI en adelante): las mujeres presentan mayor 

miedo a la recurrencia respecto a los supervivientes (Dempster et al., 2011; 

Mattews, 2003) y a mayor miedo en los CPI mayor miedo a la recurrencia en el 

superviviente (Leske et al., 2018). 

 

La descripción de las variables que se encuentran relacionadas con el miedo a la 

recurrencia del cáncer, permiten identificar que no sólo se debe de atender el miedo a la 

recurrencia del cáncer si no que para una mejoría en este es necesario también atenderlas, y 

también prestar atención a aquellos grupos que por estas características son más vulnerables 

a presentar miedo a la recurrencia del cáncer. 

 

Por otro lado, un hallazgo interesante es que el miedo a la recurrencia del cáncer en 

los CPI se relaciona con el miedo a la recurrencia de los supervivientes, pero las 

descripciones aún son limitadas para generalizar esta relación. Este dato resulta relevante 

porque los efectos secundarios en la supervivencia no son exclusivos en el superviviente, si 

no también de quienes lo han acompañado en el proceso, y que son parte de la supervivencia 

por lo que también son impactados psicológicamente por los efectos de la enfermedad (NCI, 
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2020); por lo tanto, en el siguiente capítulo se abordaran las características generales del CPI 

hasta las particularidades de los CPI en el contexto de supervivencia del cáncer infantil que 

es el objetivo de la presente investigación.  

 

 

 

  



 27 

Capítulo 2 Cuidadores Primarios Informales 

La actividad de cuidado ha sido descrita desde los años 70’s con los CPI de pacientes 

con demencias, quienes por las características de la enfermedad pasaban largos períodos 

atendiendo necesidades físicas y de salud a los pacientes que la padecian (Mc Corkle et al., 

2012) y desde entonces la figura del CPI ha sido objeto de estudio y atención en distintas 

poblaciones, por ejemplo: pacientes esquizofrénicos, geriátricos, niños con discapacidad, 

hasta llegar a su descripción en el contexto del cáncer (The American Cancer Society [NAC], 

2018), donde se identifican características distintas de cuidado respecto a otras 

enfermedades, en primer lugar el tiempo de deterioro del paciente ocurre en cuestión de 

semanas por lo que el CPI asume su rol de forma súbita e inesperada (Stenberg et al., 2010) 

provocando mayor malestar emocional en comparación con otros CPI (Sun et al., 2019).  En 

segundo lugar los cuidados suelen ser más intensos durante un período de tiempo corto, en 

ocasiones suele ser las 24 horas del día, esto se debe a la variabilidad de síntomas y 

toxicidades provocadas por el tratamiento, esto requiere el CPI monitoree el estado de salud 

del paciente constantemente además de tratar de cumplir con actividades cotidianas previas 

al proceso de cáncer (McCorkle et al., 2012). Otras de las diferencias es el tiempo de cuidado 

que por la naturaleza del cáncer se estima que esta actividad de cuidado dure entre 1 a 3 años 

(Kent et al., 2016). Por último, el CPI suele ser una persona cercana al paciente, de hecho en 

algunos casos se le ha llamado “Familiy Caregiver”(Ferell & Mazanec, 2009), por la alta 

frecuencia de reportes donde quien asume este rol, suele ser: la esposa, los hijos, los padres 

o los hermanos, pero dentro de esta definición también se incluyen a los amigos, no es 

necesario compartir un vínculo sanguíneo, en el caso particular del cáncer infantil entre el 

85% y 95% de los casos es la madre quien se convierte en CPI (Montero, 2013). 
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Estas características del cuidado de un paciente con cáncer tienen costos importantes, 

entre los que se encuentran:  

 

• Costo financiero: existe un desgaste económico que afecta directamente la economía 

del CPI (Kent et al., 2016), desde la disminución de horas laborales para poder atender 

al paciente traduciendose en menos ingresos (Giris et al., 2013), hasta cubrir los 

gastos originados por el tratamiento, que de no cubrirse ponen en riesgo la vida del 

paciente (Sadigh et al., 2021). En el caso particular de la región de América Latina se 

ha observado que por las características económicas propias de la región, los CPI se 

perciben revasados y desesperanzados porque, en ocasiones, es imposible cumplir 

con los costos del tratamiento, disminuyendo la probabilidad de supervivencia del 

paciente generandoles mayor malestar emocional afectando directamente en su salud 

física y mental (Hanratty et al., 2016; Koyanagi et al., 2018).  

• Costo en la salud física: la actividad de cuidado es altamente demandante en tiempo, 

restando tiempo a los CPI para sus tareas de autocuidado (alimentación, aseo, sueño, 

actividad física) teniendo como consecuencia deterioro en la salud, como: 

pérdida/aumento de peso, trastornos del sueño, fátiga, cefaleas, migrañas (Klassen et 

al., 2008), lo que pone en riesgo su salud física y sus rol de CPI (Nijboer et al., 1998).  

• Costo en la salud mental: el diagnóstico de cáncer no sólo resulta estresante para 

quien lo padece, si no también para quien cuida de él (Ansari & Qurehi, 2013). Entre 

las sintomatologías que se reportan en los CPI, se encuentra, ansiedad, depresión 

desde el diagnóstico y durante el tratamiento, su frecuencia e intensidad dependerá 

de las características particulares de cada caso (síntomas físicos, estancias 
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hospitalarias, riesgo vital, procedimientos médicos, efectos secundarios, etc.) 

(Cipotella et al., 2013; Nipp et al., 2016), asimismo se estima que está presente en un 

20% a un 50% de la población de CPI (Doudova & Infante- Castañeda, 2016). Como 

se mencionó anteriormente el rol de CPI incluye un exceso de actividades que se 

perciben como demandantes y desgastantes que generan: culpa, desánimos, 

desesperanza, tristeza, enojo, irá, coraje, resentimiento, irritabilidad, agotamiento, 

sufrimiento, angustia, y que durante el tratamiento generan sobrecarga, entendida 

como: una valoración o interpretación del CPI ante los estresores derivados del 

cuidado y que puede interferir con las tareas de cuidado y la calidad de vida del CPI, 

también se le considera una variante del estrés (Taylor, 2007; Zarit et al., 1980) y se 

ha sido identificado en CPI de pacientes oncológicos (Valencia et al., 2017). Para 

finalizar con los costos que las tareas de cuidado representan para los CPI, es 

importante identifiarlos porque son la evidencia de la situación de vulnerabilidad en 

la que se encuentran y la justificación para la atención, que de forma directa 

repercutiran en las tareas de cuidado que están relacionadas con el bienestar del 

paciente.  

 

Hasta el momento, se ha abordado la actividad de cuidado en el contexto del cáncer,  

indistintamente, sin embargo se debe de considerar que el cáncer rompe con la idea de ser 

una enfermedad propia de la etapa adulta, si no que es una enfermedad crónico- degenerativa 

que también puede presentarse en las primeras etapas de desarrollo, y en el cuidado  también 

existen diferencias, por ejemplo: el parentesco, entre el 85% y 90% de los casos en esta etapa 

es la madre quien asume este rol, como una extención de sus actividades domésticas y del rol 

del madre (Dahlquist & Shorff, 2015; Montero, 2013), por lo que la percepción del rol es 
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distinta y se relaciona con mayor malestar emocional, un ejemplo de ello es el estudio 

reportado en México donde se compararon los puntajes de ansiedad entre un grupo de 100 

CPI de pacientes oncológicos adultos y 100 CPI de pacientes pediátricos. Respecto al 

parentesco, en el caso de los CPI de adultos el 45% eran hijos (as) del paciente, seguido 30% 

de esposos (as) y en los CPI de niños el 93% estuvo conformado por las madres de los 

menores. Este parentesco parece influir en el resultado, porque la población con mayores 

niveles de ansiedad fue la de los CPI de pacientes pediátricos y se explica porque las madres 

tiene como obligación salvaguardar la vida de su hijo y parece que el cáncer lo pone en 

constante riesgo además de ir en contra del ciclo vital esperado, caso contrario en los CPI de 

pacientes adultos, que cuidaban de pacientes en etapas finales del desarrollo humano, donde 

la muerte es esperada como parte del ciclo vital (Montero et al., 2017). 

 

Si bien es cierto que estas poblaciones comparten sintomatologías psicológicas, durante 

el tratamiento, como: sobrecarga, estrés, ansiedad y depresión, que de forma directa 

disminuyen su calidad de vida; cuentan con variables distintas, como: el parentesco, la edad 

de ocurrencia, el genero (mayormente mujeres)  que se relacionan con  mayor intensidad, 

percepción y frecuencia de estas problemáticas (Kazak & Barakat, 1997; Klassen et al., 2007; 

Maguire et al., 2017; Montero et al., 2017). Por otro parte, también se debe de considerar las 

etapas propias de la enfermedad, no son exclusivas durante el tratamiento, si se considerá 

que de acuerdo con el avance científico en algunos tratamientos y el diagnóstico oportuno, 

es posible alcanzar la supervivencia, en el caso del cáncer infantil se estima que un 80% de 

los casos en el mundo se logrará (Piñeros et al., 2021) y en el caso de México se estima un 

57% de supervivencia (Shalkow, 2019), con este panorama se debe de considerar la carga 

del cuidador y que es probable que la duración de los sintomas psicológicos, no sea exclusiva 
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de la etapa de tratamiento, si no que aumenta la probabilidad de mantenimiento de los 

síntomas y  la aparición de otros. 

 

Cuidador Primario Informal durante la supervivencia del cáncer infantil 

 
Los CPI durante el tratamiento experimentan problemáticas psicológicas que 

continuan durante la supervivencia, por eso forman parte de esta porque los CPI también se 

ven afectados por la experiencia de cáncer (Oerffinger et al., 2009; Rowland et al., 2006). 

Durante la supervivencia, en ocasiones de forma repentina cambian las tareas de cuidado, 

mientras que durante el tratamiento el CPI se encargaba de tareas como: medicación, 

acompañar al hospital, manejo de los efectos secundarios, en la supervivencia estas tareas 

desaparecen, cambian o disminuyen; por ejemplo, si los supervivientes presentan efectos 

secundarios como problemas neurocognitivos, problemas psicosociales o secuelas en la salud 

física la probabilidad que este cuidado continue es alta, generando el mantenimiento o 

aumento del malestar emocional en los CPI (Barakat et al., 2006).  

 

Como se ha mencionado, otra caracteristica importante de esta población es el 

parentesco, entre el 85% y 95% de los casos se trata de la madre que asume el cuidado del 

menor (Montero, 2013), esto es relevante durante la supervivencia porque el impacto del 

cuidado durante el tratamiento repercute en creencias y conductas de crianza, por ejemplo, 

algunos padres presentan conductas de sobreprotección, que no concuerdan con el nivel de 

desarrollo del superviviente (Sharkey et al., 2019), la percepción de vulnerabilidad excesiva 

del superviviente (Schepers et al., 2018), ponen en riesgo la autonomia del superviviente, que 
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tienen consecuencias como pobres estrategías de afrontamiento y se relaciona con síntomas 

de ansiedad y depresión en este (Ernst et al., 2020).  

 

Otro cambio que experimentan los CPI en esta etapa es enfrentar la carga financiera 

como consecuencia del tratamiento, esto los lleva a retomar actividades laborales o 

aumentarlas para tener una derrama en la economía familiar que subsane las deudas 

generadas por el tratamiento del cáncer infantil (Dockerty, 2003), siendo una fuente 

importante de estrés y malestar emocional, como: ansiedad, depresión y estrés  que 

repercuten en el bienestar de la familia y del superviviente (Creswell et al., 2014; Pelletier & 

Bona, 2015).  

 

En el apartado anterior se mencionó el costo en la salud física que el cuidado tiene, 

durante esta etapa se esperaría que ante la disminución de tareas de cuidado es probable que 

se recuperen algunas tareas de autocuidado, sin embargo, de acuerdo con Cho et al. (2020) 

los CPI en esta etapa son sedentarios, presentan conductas de consumo de alcohol y tabaco 

este último mayormente en mujeres. En otro estudio los CPI con mayor edad, mujeres, nivel 

de educación superior e ingresos económicos bajos se relacionaron con menor riesgo de 

consumo de alcohol, a su vez los niveles de ansiedad altos se asociaron con menor practica 

de actividad física, mientras que la depresión se asoció con un mayor riesgo de sedentarismo. 

En conclusión es necesaria la promoción y psicoeduación en conductas de autocuidado, como 

la atención de comorbilidades psicológicas que repercuten en la salud física del CPI y a la 

larga en sus tareas de cuidado con el superviviente (Fisher et al., 2021), por lo que es 

necesaria su descripción.  
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Capítulo 3 Problemas psicológicos en Cuidadores Primarios Informales de 
supervivientes de cáncer infantil 

 
 

A lo largo de la historia natural del cáncer infantil el CPI presenta distintas 

problemáticas psicológicas y su descripción resulta necesaria para identificar si estas se 

mantienen hasta la supervivencia o cambian, algunas de estas problemáticas son 

características de una etapa particular de la enfermedad.  

 

Durante la etapa diagnóstica, donde se realizan múltiples estudios de gabinete y 

consultas médicas para recabar la información necesaria sobre las características del 

padecimiento y concluir en un diagnóstico, se ha desrito que el estrés es el malestar 

psicológico que prevalece en los CPI, es más alto en esta etapa respecto al resto de las etapas 

del tratamiento, siendo un punto favorable porque se traduce en un buen ajuste de los CPI a 

la enfermedad, algunas de las variables que se identificaron como protectoras fueron: madres 

solteras, que el paciente fuera hijo único y la presencia de síntomas de ansiedad y depresión. 

(Sulkers et al., 2015). En esta etapa la evidencia existente se reduce a la evaluación de estrés, 

al momento solo se han identificado tres estudios al respecto, en comparación con la 

evidencia existente durante la etapa de tratamiento (Bennett et al., 2013). 

 

La etapa de tratamiento en el cáncer infantil varía depende del tipo de neoplasia que 

se trate, por ejemplo, cuando se reciben quimioterapias puede ir entre 6 meses a 3 años; en 

esta etapa el CPI asume actividades y responsabilidades de acuerdo con las necesidades del 

niño enfermo, que tienen costos en su vida personal, económica y salud mental. 

 



 34 

El estrés postraumático es la sintomatología altamente descrita (Keame et al., 2015); 

porque se considera  al evento estresor el momento en el que se recibió el diagnóstico (Bermis 

et al., 2015) y en estos estudios se describe que el porcentaje de CPI que presentan estrés 

postraumático va desde 21.7% (Karadeniz et al., 2017) a 54% (Virtue et al., 2014) y en 

algunos casos se consideran niveles clínicos (Sharkey et al., 2018), asimismo las muestras de 

estos estudios provienen de distintos paises (Estados Unidos, Jordania, Turquía, China y 

Egipto), por lo que parece que las variables culturales no son una limitante para el desarrollo 

de estrés postraumático (Hovén et al., 2016; Masa’deh et al., 2017; Pierce et al., 2016; Shi et 

al., 2017). Los sintomas de TEPT se relaciona con ansiedad y parece que esta relación se 

debe a que comparten características cognitivas y conductuales como: rumiaciones sobre el 

riesgo, conductas evitativas (Cervall et al., 2016) e incertidubre (Tackett et al., 2016). En 

menor medida se relaciona con síntomas de depresión (Virtue et al., 2014) y en otros la 

predice (Bermis et al., 2015; Cervall et al., 2016; Shi et al., 2017), los puntajes están por 

encima de los puntajes de ansiedad (Greening et al., 2017; Karadeniz et al., 2017; Vernon et 

al., 2017) y por más tiempo (Katz et al., 2018).  Con esta evidencia resulta necesaria la 

descripción de ansiedad y depresión, que en esta linea de investigación se han evaluado de 

forma conjunta y se consideran otras variables como mediadoras, por ejemplo: el apoyo 

social (Wang et al., 2016), afrontamiento (Choi et al., 2016; Montero et al., 2015), 

personalidad (Chen et al., 2014) y factores económicos (Creswell et al., 2014; Santos et al., 

2016).  

 

Respecto a los puntajes de depresión en niveles clínicos van desde el 29.3% (Según 

et al., 2017)  hasta el 78% (Ghurfran et al., 2014) y de ansiedad en promedio un 46% de los 

CPI presentan niveles clínicamente considerables (Cusinato et al., 2017), ambas 
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sintomatologías se han identificado como predictoras de de sobrecarga en México (Montero 

et al., 2015).  

 

La ansiedad comparte características con el miedo a la progresión que es un miedo 

reactivo basado en la experiencia real de una enfermedad grave, potencialmente incapacitante 

y es común en caso de enfermedades crónico degenerativas, como el cáncer infantil, que 

tanto pacientes y CPI lo percibe, sobretodo si existe este riesgo (Clever et al., 2018), pero 

éste también ha correlacionado con sintomatología depresiva en estos CPI, probablemente 

esta relación se deba a los pensamientos intrusivos sobre la progresión que disminuyenn el 

estado de ánimo de los padres (Virtue et al., 2014), por lo que debe de ser considerado en las 

poblaciones de CPI.  

 

Con estas evidencias se puede concluir que los CPI al estar expuestos a inumerables 

estímulos estresantes durante el tratamiento (el riesgo de muerte del menor, tratamientos, 

estresores económicos, etc.) se ponen en riesgo su salud mental, no solo en la etapa de 

tratamiento, porque estas problemáticas continuan durante la supervivencia (Khalifa et al., 

2014) y su descripción en la etapa de tratamiento permite entender su comportamiento, 

aparición y mantenimiento en la supervivencia.   

 

La supervivencia del cáncer infantil es el objetivo de todo tratamiento oncológico y 

parece ser una excelente noticia, pero ¿Es posible para los CPI regresar a la normalidad a 

pesar de la experiencia de cáncer y las sintomatologías psicológicas que se experimentaron?, 

en primer lugar se debe de considerar si las tareas de cuidado continuan por algunas secuelas 

físicas o cognitivas (Oeffinger et al., 2009) y por otro lado considerar que pocas 
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enfermedades tienen un curso clínico en el que una persona puede no tener evidencia de 

enfermedad y ser diagnósticado nuevamente años más tarde, convirtiendose en otro factor 

estresante en esta etapa (Kent et al., 2016). 

 

En la supervivencia se ha descrito la presencia de estrés postraumático, que de la 

misma forma que en el diagnóstico es la variable que cuenta con más estudios, en esta etapa 

su comportamiento varia desde el 3.9% (Malpert et al., 2015) hasta el 96% (Garden et al., 

2015), y en los estudios longitudinales coinciden que el mayor puntaje en los CPI se presenta 

en la etapa diagnóstica (Wikman et al., 2017), además que también se relaciona con ansiedad 

y depresión y predicen su aparición (Stuber et al., 1994; Kazak & Barak, 1997; Wikman et 

al., 2018), a pesar de ser una de las sintomatologías esperadas por los eventos traumáticos y 

estresantes que experimentaron los CPI a lo largo del tratamiento sus características no 

coinciden, una de las principales explicaciones es que el proceso de cáncer  y la supervivencia 

tienen características distintas a las de los eventos traumáticos que habitualmente se 

relacionan con TEPT, los CPI prestan menos atención a recuerdos porque se enfocan más en 

la incertidumbre y probabilidad de retorno de la enfermedad, como suposiciones futuras  

(Norberg & Boman, 2011), pero a diferencia de la ansiedad donde las probables catastrofes 

tienen una probabilidad mínima de ocurrencia (Clark & Beck, 2012), las proabilidades del 

regreso del cáncer son reales. 

 

Las características de este malestar psicológico hacen referencia al miedo a la 

recurrencia del cáncer, y que en la población de CPI de supervivientes de cáncer infantil 

existen factores que de acuerdo con la literatura se relacionan con un mayor riesgo para 

presentarlo; por ejemplo: ser  mujer (Holobash & Solares, 2010; Romito et al., 2013), tener 
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un nivel educativo bajo, (Simard et al., 2013) presentar sintomatología de ansiedad y 

depresión (Abate et al., 2018; Carreño-Moreno et al., 2017; Montero et al., 2014; Wikman et 

al, 2018) disminuición en la calidad de vida (Klassen et al., 2008; Mellon et al.,2007), ser la 

madre del enfermo (Montero et al., 2017), tiempo y tipo de tratamiento que recibió el 

superviviente (McGuinty et al., 2012; Simard et al., 2013). 

 

Por lo tanto, en el siguiente apartado, se abordará el estado actual de la literatura del 

miedo a la recurrencia del cáncer en CPI de supervivientes de cáncer infantil como las 

herramientas psicométricas utilizadas hoy en día para su evaluación.  
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Miedo a la recurrencia del cáncer en cuidadores primarios informales de 

supervivientes de cáncer infantil 

 

El miedo a la recurrencia del cáncer es un malestar emocional caracterizado por una 

preocupación intensa a que el cáncer regresé en la misma parte del cuerpo o en otra parte 

(Northouse, 1981), que limita algunas actividades como la capacidad de planeación del 

futuro, rumiaciones sobre la posibilidad del regreso del cáncer, entre otras (Lebel et al., 

2016); se presenta en supervivientes y en sus CPI (Simonelli et al., 2017; Smith et al., 2021).  

 

El estudio del miedo a la recurrencia del cáncer en CPI de supervivientes adultos es 

el referente más cercano para esta investigación, donde se han identificado características 

similares con CPI de supervivientes pediátricos, por ejemplo, este miedo a la recurrencia del 

cáncer suele ser más alto y frecuente en los CPI y se relaciona con altos niveles de miedo a 

la recurrencia del cáncer en los supervivientes (Hodge & Humphris, 2009). 

 

Smith et al.(2021), realizaron una actualización del estado actual del miedo a la 

recurrencia del cáncer en CPI, revisando siete veces más artículos que la revisión previa 

(Simard et al., 2013) lo que permite identificar no solo la prevalencia / gravedad si no los 

factores que subyacen a que el miedo a la recurrencia del cáncer sea mayor en los CPI, 

además de concentrar la evidencia creciente de esta linea de investigación. Uno de los 

resultados relevantes fue que en el 50% de los casos los CPI experimentan miedo a la 

recurrencia del cáncer, además que en el 70% de los casos es una necesidad poco atendida, 

no obstante se debe de considerar que solo seis estudios de 37 evaluaron el miedo a la 

recurrencia del cáncer con escalas validas y confiables para esa población, como: el 
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Cuestionario de Miedo a la Recurrencia FRQ, por sus siglas en inglés (Northouse et al., 1981) 

y la Escala de la preocupación acerca de la recurrencia CARS, por sus siglas en inglés 

(Vickberg et al., 2003), otros solo utilizaron elementos del Inventario de Miedo a la 

Recurrencia del Cáncer (Simard & Savant, 2009).  

 

En cuanto a las variables que se relacionan con el miedo a la recurrencia del cáncer, 

se encuentran: el tiempo de supervivencia, los resultados variaron entre estudios, pero se 

identificó que en supervivientes de tumores de cabeza y cuello a menor tiempo de 

supervivencia mayor miedo (Lin et al., 2016) y en estudios longitudinales que éste disminuye 

después de un año (Soriano et al., 2021; Wu et al., 2019). Por otro lado, a diferencia de los 

superviventes y en otros estudios de CPI donde el miedo a la recurrencia del cáncer se 

relaciona con variables como: género, nivel educativo, edad, tipo de empleo y parentesco con 

el superviviente, estas relaciones fueron inconsistentes (Leske et al., 2018; Simard et al., 

2013; Simard & Savant 2015; Simonelli et al., 2017), la única relación que es semejante a 

resultados anteriores es que a menor edad del superviviente mayor miedo a la recurrencia del 

cáncer en el CPI (Mellon et al., 2007; Soriano et al., 2021).  

 

En relación con varibales de salud y/o tratamiento, los CPI de supervivientes que 

tuvieron un tratamiento basado en quimioterapia presentan mayor miedo a la recurrencia del 

cáncer (Janz et al., 2016; Zhang et al., 2021) y de una forma general existe una relación entre 

las comorbilidades de superviviente, su funcionamiento físico y el miedo a la recurrencia del 

cáncer en CPI (Bohemer et al., 2016); otra de las variables relacionada con el tratamiento es 

la percepción de desinformación los lleva a sobreestimar el riesgo de recurrencia prestando 
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mayor atención al miedo y aumento en la frecuencia e intenciadad de rumiaciones sobre la 

posibilidad de recurrencia (Faradell et al., 2016).   

 

Respecto a las variables psicológicas, se encuentra una relación positiva con 

sintomatología ansiosa y/o depresiva (Lin et al., 2018; Muldbücker et al., 2021), malestar 

emocional (Hodges & Humphris, 2009.), sobrecarga del cuidador (Mellon et al., 2007) y una 

pobre calidad de vida, especificamente en el estado emocional (Kim et al., 2012) y por último 

se asocia con una disminución de la calidad de vida familiar (Mellon, 1998; Christie, 2011). 

 

Al igual que los supervivientes de cáncer, los CPI a menudo se involucran conductas 

de afrontamiento inútiles, como evitar conversaciones al respecto, dificultad de hacer planes 

a futuro y una búsqueda constante de tranquilidad (LeSeure y Chongkham-ang, 2015). 

Además, aunque los CPI no experimentan señales internas relacionadas con el cáncer (por 

ejemplo, síntomas de cáncer o efectos retardados del tratamiento), es probable que los CPI 

sean testigos como los supervivientes expresan preocupaciones somáticas y reportan efectos 

secundarios del tratamiento, por lo tanto, pueden estar más atentos a los cambios en la salud 

de los supervivientes, lo que puede el miedo a la recurrencia del cáncer (Lambert et al., 2013, 

Takeuchi et al., 2020). 

 

Un punto importante es que a una edad más jovén del superviviente mayor miedo a 

la recurrencia del cáncer en el CPI, esto se asocia con lo inesperado que es el cáncer en edades 

tempranas, al impacto negativo en el aspecto físico, social y económico (O’Rouke et al., 

2021; Yang et al., 2018), esto se cumple en la supervivencia del cáncer infantil porque el 

rango de edad va desde un año de edad hasta los 18 años. Por otro lado, la probabilidad de 
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supervivencia se estima sea del 80%, mayor respecto a algunos otros tipos de cáncer en 

adultos; sin embargo, relacionar los niveles de miedo a la recurrencia del cáncer en la diada 

CPI-superviviente no es sencilla, porque los supervivientes se encuentran en etapas del 

desarrollo que implican diferentes habilidades cognitivas necesarias para la evaluación 

(Cunningham et al., 2021; Tuleman & Heathcote, 2020), por lo tanto las evaluaciones del 

miedo a la recurrencia del cáncer reportadas al día de hoy se han llevado a cabo con el grupo 

de adolescentes y adultos jóvenes (AYA, por sus siglas en inglés) que de acuerdo con la OMS 

incluye a personas entre 15 y 39 años de edad (WHO, 2018).  En este grupo de supervivientes 

se ha descrito que el miedo a la recurrencia del cáncer va desde el 13% al 62% y este aumenta 

con el tiempo, se relaciona con: poco tiempo de supervivencia y del diagnóstico (Lebel et al., 

2013), el género femenino, el nivel de educación, tipo de cáncer, un tratamiento multimodal 

(Yang et al., 2021), además de comorbilidades como ansiedad y depresión (Sun et al., 2019).  

 

En los supervivientes de cáncer infantil, se ha identificado que el miedo a la 

recurrencia del cáncer se relaciona con efectos secundarios como dolor y fatiga (Kelada et 

al., 2019), además su prevalencia es mayor en mujeres, en quienes tienen mayor tiempo de 

haber concluido con el tratamiento, que presenten sintomatología depresiva (Wroot et al., 

2020) y con secuelas físicas (Ford et al., 2015). 

 

De acuerdo con estos datos, entre los grupos de CPI de adultos y CPI de 

supervivientes de cáncer infantil, existen similitudes y probablemente se relacionan, predicen 

o son consecuencia del miedo a la recurrencia del cáncer; por ejemplo: a menor edad del 

superviviente mayor miedo a la recurrencia del cáncer en el CPI (Smith et al., 2021), la 

calidad de vida de los AYA es menor y en adultos esto se relaciona con el mierdo a la 
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recurrencia del cáncer en el CPI (Yang et al., 2018) y por último el género, en el cáncer 

infantil entre el 85% y 90% son las madres quienes asumen ese nuevo rol (Montero, 2013), 

por consiguiente es necesario describir la evidencia existente en esta población.  

 

En primer lugar, se debe de considerar que en la supervivencia exite una transición 

de cuidado, es la transferencia de la responsabilidad de los servicios médicos al CPI y que 

ahora estas responsabilidades son clave en esta etapa (Mouw et al., 2017) y los estados 

emocionales estarán también en función de estas tareas de cuidado como de las tareas de 

crianza (Sharkey et al., 2019), además de los nuevos desafíos psicosociales, como: regreso a 

actividades escolares, problemas de aprendizaje y socialización con pares (Wakefield et al., 

2011); sin embargo, la evidencia sobre el miedo a la recurrencia del cáncer en CPI de 

supervivientes de cáncer infantil es limitada, al día de hoy los estudios que se conocen son 

con tamaños de muestra reducidos o su metodología es cualitativa, por lo que no pueden ser 

generalizables a todas las poblaciones, pero son útiles para identificar  algunas características, 

como: miedo y ansiedad sobre el regreso del cáncer (Duran, 2011; Carlsson et al., 2019) los 

pensamientos constantes sobre la probabilidad de recurrencia (Iwai et al., 2017) y también 

que el miedo a la recurrencia del cáncer funciona como un estresor más en las tareas de 

crianza de los padres (Yeung et al., 2021).  

 

Un referente que explica narrativamente el miedo a la recurrencia del cáncer, al que 

se enfrentan los padre es la historia de Damocles de la antigua Roma, donde Damocles 

expresa su creencia de que el tirano rey de Siracusa  -Dionisio- era el hombre más afortunado 

del mundo, por lo que en represalia Dionisio lo sienta en su trono dándole toda riqueza, pero 

a la vez suspende una espada colgando de un crin sobre el cuello de Damocles, por lo que a 
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partir de ese momento Damocles no es capaz de disfrutar todas las riquezas a su alrededor, 

porque siente que en cualquier momento esa espada puede matarlo. Entonces parece que la 

posibilidad de recurrencia del cáncer es como esa espada en la vida del superviviente y sus 

padres, que a pesar de recuperar la salud (el objetivo del tratamiento oncológico), este miedo 

no permite a los padres disfrutar de situaciones agradables que los rodean, por lo que a este 

fenómeno también se le ha conocido como el “Síndrome de Damocles” (Cupit-Link et al., 

2018).  En este sentido, para la evaluación de esta problemática en esta población, es 

necesario recurrir a instrumentos que se han utilizado en poblaciones similares, ante esto The 

fear of cancer recurrence inventory (Simard & Savant, 2009) cuenta con un índice de 

consistencia interna adecuado (α=.95), su construcción siguió un rigor metodológico, además 

de inicio consideró a los CPI y actualmente es la herramienta con mayor número de 

adaptaciones en el mundo (Smith et al., 2020). La limitación es que el inventario no ha sido 

utilizado en CPI de supervivientes de cáncer infantil, pero ya cuenta con adaptaciones en CPI 

de supervivientes adultos (Lin et al., 2018), con un índice de consistencia interna adecuado 

(α=.95), y para el contexto de la supervivencia del cáncer infantil es un instrumento que tiene 

características sensibles a esta población, por ejemplo: fue creado para todo tipo de cáncer 

en adultos, la historia natural del cáncer infantil es similar y cuenta con sustento teórico 

cognitivo conductual, como se describe en los marcos teóricos del miedo a la recurrencia 

(Fardel et al., 2016).



Otros de los instrumentos como The Concerns about recurrence scale (CARS) 

(Vickber et al., 2003), es el instrumento con mayor cantidad de adaptaciones a CPI (5 

estudios) no obstante las adaptaciones sólo han sido para los primeros 5 reactivos, donde se 

evalua la intensidad del miedo a la recurrencia del cáncer en CPI de cáncer de mama, esto 

reduce la posibilidad de replicar o adaptar este instrumento en otras poblaciones, porque el 

instrumento cuenta con reactivos específicos del cáncer de mama. Por otro lado, The fear 

cancer recurrence questionary (Northouse, 191), fue el primer instrumento que evaluó el 

miedo a la recurrencia del cáncer, su construcción se realizó con una muestra de 30 

participantes, y en las adaptaciones a CPI muestra indices de consistencia interna mayores a 

α=.9, lo que lo convierte en un instrumento adecuado, a pesar de esto, características como: 

ser únicamente para pacientes y CPI de mama, además de la poca rígidez metodológica inicial 

de su construcción, no lo hace apto para poblaciones de CPI de supervivientes de cualquier 

tipo de cáncer.    

 

Como se mencionó anteriormente los esfuerzos previos de descripción del miedo a la 

recurrencia del cáncer en esta población no pueden replicarse por la metodología que han 

utilizado (Duran, 2011; Carlsson et al., 2019; Iwai et al., 2017), sin embargo The Fear of 

Cancer Recurrence Inventory (Simard & Savant, 2009), parece ser una buena alternativa para 

esta población y poder comprobar o descartar que el miedo a la recurrencia del cáncer en esta 

población de CPI, ya que la evidencia existente similar muestra que son vulnerables a padecer 

de miedo a la recurrencia del cáncer, de acuerdo con características sociodemográficas, 

cognitivas y emocionales; no obstante, la evidencia es aún limitada pero necesaria porque los 

CPI durante la supervivencia tienen la responsabilidad de continuar con tareas de cuidado de 
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la salud y de crianza que pueden estar limitadas por este miedo a la recurrencia del cáncer, 

limitando su salud mental, calidad de vida propia y del superviviente (Yeung et al., 2021). 

 

Por último, no basta con identificar esta problemática en esta población, si no también 

describir las herramientas psicoterapéuticas desarrolladas para la atención del miedo a la 

recurrencia del cáncer en esta o en poblaciones similares, para identificar las herramientas 

psicoterapeúticas efectivas y eficaces para la mejoría de la salud mental y calidad de vida de 

los CPI de supervivientes de cáncer infantil, y de los supervivientes.  
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Capítulo 4 Intervenciones psicológicas para el miedo a la recurrencia del cáncer en 
CPI de supervivientes de cáncer infantil  

 
 
 El objetivo de los tratamientos oncológicos es lograr la supervivencia, esto quiere 

decir que el paciente quede libre de enfermedad y pueda retomar la cotidianidad de la vida 

que tenían antes del tratamiento; sin embargo, en algunos casos se presentan secuelas físicas, 

como: dolor, pérdida de alguna parte del cuerpo, diabetes, problemas de tiroides, resistencia 

a la insulina, etc. (Mouw et al., 2017), además de las secuelas emocionales, que se han 

mencionado anteriormente como, el miedo a la recurrencia del cáncer (Northouse, 1981), que 

coincide con características de ansiedad, por ejemplo: la visión de uno mismo como 

vulnerable, la visión del mundo como amenazante y el futuro parece incontrolable (Beck et 

al., 2014) además de ser angustiante y duradero (Butow et al., 2018); no obstante en la 

ansiedad la probabilidad de amenaza es menor o casi nula a diferencia del miedo a la 

recurrencia del cáncer donde la probabilidad de recurrencia es real, esta dependerá de factores 

como: tipo de cáncer, tratamientos recibidos, etapa al momento del diagnóstico, factores 

genéticos y que en cada uno de los supervivientes es diferente (Erdmann et al., 2021; 

O’Rourke et al., 2021), por lo que en definitiva la atención psicológica del miedo a la 

recurrencia del cáncer puede compartir elementos con la atención que se brinda en la 

ansiedad, sin dejar de considerar que no se trata de cogniciones irreales o poco probables. 

 

Esta información se ha obtenido a través de los modelos propuestos para guiar el 

desarrollo de programas de intervención para el miedo a la recurrencia del cáncer, un ejemplo 

de esto son los modelos que identificaron Fardell et al., (2017) donde concluyen que, para 

algunos supervivientes, la preocupación normal por la recurrencia activa un estilo inútil de 
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procesamiento cognitivo que crea un círculo vicioso que, en consecuencia aumenta el miedo 

a la recurrencia del cáncer; es decir, algunas personas creen que la preocupación los 

protegerá, pero está tiende a ser incontrolable y como resultado, tienden a rumiar, centran la 

atención en sí mismos y sus síntomas, se vuelven atentos a las amenazas percibidas 

(recurrencia o progresión del cáncer) y tratan de suprimir los pensamientos preocupantes, 

todos comportamientos que en realidad pueden intensificar el miedo a la recurrencia del 

cáncer más que eliminarlo (Simonelli et al., 2017).  

 

Por otro lado, Sharpe et al. (2017) menciona que estos modelos previos se han basado 

en el contenido de los pensamientos asociados con el miedo a la recurrencia del cáncer en 

lugar de los procesos cognitivos, por lo que se revisan aquellos modelos que incluyen los 

procesos meta cognitivos, estar consciente de lo que se piensa y como es que ese pensamiento 

surge, por ejemplo Simonelli et al. (2017) argumentan que la experiencia de cáncer da lugar 

a una serie de señales, desencadenantes y un alto grado de incertidumbre sobre el futuro que 

conducen a la evitación como método de protección de la amenaza. Estas defensas se 

argumentan dar lugar a valoraciones, como peligro, significado o beneficio- hallazgo, que a 

su vez influye en el procesamiento cognitivo-emocional como la rumia, la vigilancia a las 

señales de amenaza, entre otros.  

 

El desarrollo de los modelos teóricos del miedo a la recurrencia del cáncer ha 

permitido en los últimos seis años el desarrollo de programas de intervención psicológica 

para su atención en supervivientes adultos de distintos tipos de cáncer, principalmente cáncer 

de mama. Entre las características que muestran los programas con los tamaños del efecto 

más altos, se encuentran en modalidad virtual, presencial o combinada, intervenciones 
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grupales o individuales, con elementos psicoeducativos, elementos del modelo cognitivo-

conductual, terapias metacognitivas y terapia de aceptación y compromiso (ACT, por sus 

siglas en inglés en adelante) (Sharpe et al., 2017). 

 

El primer estudio es el de Butow et al. (2017) desarrollaron el programa 

ConquerFear, a partir del novedoso modelo teórico de naturaleza multidimensional del 

miedo a la recurrencia del cáncer, da importancia al procesamiento cognitivo en el desarrollo 

y mantenimiento del miedo a la recurrencia a la recurrencia (Fardell et al., 2016). La 

intervención combinó componentes de la terapia metacognitiva y la terapia de aceptación y 

compromiso. En este estudio, 221 participantes con melanoma, cáncer de mama o colorrectal 

fueron asignados al azar para recibir un programa de terapia de relajación cara a cara de cinco 

sesiones (grupo control) o la intervención ConquerFear (grupo experimental). A pesar de 

que ambas terapias demostraron ser beneficiosas para los pacientes, ConquerFear condujo a 

cambios significativamente mayores en el resultado primario de la puntuación total de 

Inventario de Miedo a la Recurrencia en comparación con la relajación. 

 

El segundo programa fue desarrollado por van de Wal et al. (2017), llamado Terapia 

Cognitivo Conductual Combinada, este programa se basó en elementos de terapia cognitiva, 

como: psicoeducación, reestructuración cognitiva, modificación conductual. La intervención 

consideró elementos combinados de psicoterapia presencial y virtual. Se incluyeron a 88 

participantes supervivientes de cáncer de mama, próstata y colo-rectal, fueron asignados al 

azar para recibir atención habitual (grupo control) o la terapia cognitivo-conductual 

combinada (grupo experimental). Ambos grupos se beneficiaron de las intervenciones, el 

grupo que recibió la terapia cognitivo-conductual presentó cambios significativamente 
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mayores en los puntajes de la Escala de Preocupación por el Cáncer en comparación con la 

intervención habitual. Por lo tanto, estos estudios muestran evidencia de que elementos de la 

terapia cognitivo conductual y de aceptación y compromiso inciden en la disminución del 

miedo a la recurrencia del cáncer en supervivientes de cáncer, por lo cual resulta necesaria la 

descripción de estos modelos psicoterapéuticos.  

 

Psicoterapia Cognitivo Conductual 
  

 La definición de la psicoterapia cognitivo-conductual, como un modelo único resulta 

difícil, se puede caracterizar o definir por los principios y características que comparten como 

el objetivo de la intervención es el cambio conductual, cognitivo y emocional modificado o 

eliminando la conducta desadaptada y enseñando conductas más adaptativas cuando éstas no 

se producen, por lo tanto la intervención también se dirige a modificar los procesos cognitivos 

que son la base del comportamiento, como es el caso del tratamiento del miedo a la 

recurrencia del cáncer, donde el tratamiento fundamental es el cambio e identificación del 

material cognitivo, a esta terapia en particular se le conoce como Terapia Cognitiva, creada 

por Aarón Beck a principio de los años 60’s, quien desarrolló un marco conceptual coherente 

para cada trastorno y un conjunto de técnicas de intervención para el tratamiento de estos 

problemas emocionales, así como indicadores para cada proceso terapéutico que se han 

puesto a prueba y se han sometido a contrastación empírica, siendo uno de los modelos 

psicoterapéuticos con mayor número de investigaciones (Beck, 2020).  

 

Este modelo cognitivo, sostiene que las personas no responden automáticamente ante 

una situación, si no que previamente clasifican, interpretan, evalúan y asignan significado al 
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estímulo, en función de esquemas cognitivos, estos son entidades organizativas conceptuales 

complejas compuestas de unidades más simples se relacionan con la abstracción, la 

interpretación y el recuerdo, con ello se construyen creencias nucleares relacionadas con la 

visión de uno mismo, del mundo y del futuro (Beck et al., 2014). 

 

Por otra parte, se encuentran los procesos cognitivos que son las reglas 

transformacionales a través de las cuales, los individuos seleccionan del medio la 

información que será atendida, codificada, almacenada y recuperada, esto quiere decir que 

cuando una persona se enfrenta a una situación en particular, no analiza toda la información 

disponible, si no que atienden esquemas cognitivos preexistentes y al ser tan rápido puede 

producir errores en el pensamiento, sesgos o como Beck las llama distorsiones cognitivas 

(Beck et al., 2012).  

 

Por último, se encuentran los productos cognitivos que hacen referencia a los 

pensamientos e imágenes que resultan de la interacción de la información proporcionada por 

el medio, los esquemas y creencias (en sus distintos niveles de accesibilidad) y de los 

procesos cognitivos, estos son de fácil acceso y se les conoce como pensamientos 

automáticos (Ruiz et al., 2012). 

 

En cuanto al proceso psicoterapéutico se consideran que se lleva a cabo mediante 

siete pasos, para conseguir el cambio cognitivo: 

 

1. Proporcionar la lógica del tratamiento. 

2. Entrenar en técnicas de autorregistro. 
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3. Promover nuevas conductas mediante técnicas específicas y tareas para casa.  

4. Identificación de pensamientos automáticos, creencias subyacentes y procesos 

por los que se han formado y mantienen.  

5. Contrastar creencias y hacer un examen lógico de las estrategias de razonamiento 

defectuosas. 

6. Articular los supuestos básicos subyacentes. 

7. Terminar terapia y prevenir recaídas. 

 

Las técnicas específicas que se utilizan para facilitar el debate socrático que permiten 

identificar y cambiar pensamientos, son:  

 

- Autorregistros: se recoge información de los estados emocionales, conductas y 

pensamientos que ocurren en el trascurrir de los días. Sirven como línea base para 

evaluar cambios posteriores.  

- Descubrimiento guiado: mediante preguntas abiertas hasta donde considera 

necesario llegar, pero dejando que sea el propio paciente que llegue a hacer 

libremente sus asociaciones y argumentaciones, las preguntas son: ¿Cuál es la 

evidencia a favor o en contra?, ¿Cuáles son las alternativas para esta situación?, 

¿Cuáles son las consecuencias de pensar de esta forma? 

 

Respecto a la atención para el miedo a la recurrencia del cáncer estas son las técnicas 

descritas en los programas de atención, esto probablemente responde al modelo de sentido 

común, que propone que cuando los individuos se enfrentan a una amenaza de salud, una 

representación de la enfermedad se activa y conduce a una respuesta de afrontamiento, para 
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después evaluar la respuesta, lo que lleva a un ciclo de retroalimentación en el que es probable 

que las personas continúen usando estrategias de afrontamiento que consideren útiles. Sin 

embargo, pueden surgir problemas si la amenaza para la salud se combina con un sesgo en 

la información provocando una mayor excitación emocional (Koch et al., 2014), por lo que 

resulta útil modificar ese sistema de creencias con información fidedigna o real, para que las 

respuestas emocionales o conductuales resulten adaptativas.   

 

No obstante, es importante no olvidar que otros modelos de miedo a la recurrencia 

del cáncer hablan no tanto del contenido de los pensamientos relacionados con la 

preocupación o el miedo, si no de la atención que se les presta, o que se trata de una 

preocupación normal y real, de modo que el contenido de las creencias no es del todo 

irracional, por lo tanto es probable que la terapia cognitiva, que busca el cambio de creencias 

no resulte tan efectivo, por lo que es necesario abordar de forma breve a la terapia de 

aceptación y compromiso, que parece atender de otra forma este tipo de problemáticas.  

 

Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT) 
 

 La terapia de aceptación y compromiso, mejor conocida por su acrónimo en inglés 

ACT (Acceptance and Commitment Therapy), además que Steve Hayes, autor de esta, 

prefiere que se le llame de esta forma porque se refiere a actuar o hacer algo con respecto a 

una situación. Esta terapia también pertenece a las terapias cognitivo-conductuales, aunque 

a una generación posterior llamada tercera ola o terapias contextuales.  
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Las terapias contextuales, se fundamentan en un paradigma contextual que explica el 

comportamiento humano en términos interactivos, funcionales y contextuales, esto quiere 

decir que el problema no está dentro de la persona, si no que la problemática se deriva de 

interaccionar con el contexto actual y al contexto histórico, es decir que estas terapias se 

muestran sensibles al contexto y a las funciones del evento psicológico, y no tanto a su forma; 

de este modo tiende a enfatizar el papel de las estrategias de cambio contextuales y 

experienciales (Hayes 2004a). Los dos grandes principios de estas terapias son: 

 

- Aceptación: abandonar la constante búsqueda de bienestar y aceptación de los 

síntomas de malestar como parte de la vida. 

- Activación: promover un cambio conductual hacia cumplir objetivos valiosos en la 

vida. La eficacia será por la cantidad de logros personales del paciente (Wilson & 

Luciano, 2020). 

 

Es así como a partir de estos principios, estas terapias no se centran en la eliminación, 

cambio o alteración de los eventos privados, por el contrario, se centran en la función de los 

eventos en concreto, e intervienen en procesos verbales de donde surgen los procesos 

cognitivos problemáticos.  

 

Por lo tanto, ACT es una psicoterapia experiencial, conductual, cognitiva y contextual 

basada en la teoría de los marcos relacionales, que sostiene que el corazón de todos los 

fenómenos psicológicos se encuentra vinculado al lenguaje y a la cognición, donde se 

encuentra la conducta de relacionar que fue aprendida y que se emite frente a ciertos 

estímulos discriminativos y reforzados (Hayes et al., 2001), es decir que nombramos algo 
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que consiste en establecer una relación entre dos estímulos: nombre y objeto, pero la especie 

humana ha aprendido a invertir este tipo de relaciones dando lugar a que un objeto pueda 

tener múltiples significados transformando la función psicológica que un estímulo (palabra, 

cualidad, etc.) posee para una persona teniendo propiedades psicológicas directas y 

simbólicas (Hayes et al., 2015).  

 

Este proceso de bi-direccionalidad, permite establecer valores simbólicos con estímulos 

o características a lo que ACT denomina fusión, es decir la predominancia de las funciones 

simbólicas por sobre las funciones directas de un estímulo, donde las propiedades verbales 

funcionan como otras propiedades del objeto. Esta fusión categoriza, evalúa y compara 

estímulos entre sí y cambiar nuestra respuesta hacia ellos según la evaluación que hacemos, 

no es mala, pero se convierte en un problema cuando domina la acción, por ejemplo, si todo 

el tiempo se tiene el mismo pensamiento una y otra vez, el problema no es el contenido, sino 

la rigidez con la que domina la acción de la persona (Wilson & Luciano, 2020).  

 

En resumen, las funciones que adquieren las palabras o pensamientos a través de los 

distintos marcos de relación entre los estímulos y en función del aprendizaje relacional, 

pueden conducir a patrones de regulación verbal (reglas), es decir explicaciones lógicas, que 

justifican la conducta que se realiza, pero pueden resultar inefectivas.  

 

ACT, es un modelo psicoterapéutico transdiagnóstico, esto quiere decir que no se enfoca 

en patologías particulares, si no en la evitación experiencial, donde cada individuo evita 

deliberadamente y/o escapa de los sentimientos, pensamientos, recuerdos y sensaciones 

corporales que son aversivas para conseguir bienestar, no sirviendo la conducta a otra función 
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que la perpetuación y agravamiento del malestar, esta consiste en evitar el sufrimiento a toda 

costa, tratando de controlar los eventos privados, sensaciones, sentimientos y circunstancias 

que lo generan, volviéndose patológica cuando limita a la persona a hacer lo que desea con 

su vida, es decir cuando hay una incongruencia entre lo que se hace y lo que se aspira o desea 

(Wilson & Luciano, 2020).  

 

A diferencia de la Terapia Cognitiva, que tiene una estructura y linealidad, ACT no es 

lineal, se basa en seis procesos principales y se pueden trabajar en cualquier momento, con 

cualquier persona que los necesite, estos son:  

 

- Contacto con el momento presente: prestar atención de manera flexible a nuestra 

experiencia en este momento: reducir, ampliar, cambiar o mantener el enfoque, 

dependiendo de lo que sea más útil, quiere decir prestar atención conscientemente 

al mundo físico que nos rodea o al mundo psicológico dentro de nosotros mismos.  

- Defusión cognitiva: separarnos de nuestros pensamientos, imágenes y recuerdos. 

Se trata de retroceder y observar el pensamiento en lugar de enredarse en él. 

- Aceptación: hacer espacio para experiencias privadas no deseadas (pensamientos, 

sentimientos, emociones, recuerdos, impulsos, imágenes y sensaciones), en lugar 

de pelear se les permite estar. 

- Yo contexto: cuando se habla de la mente, se hace referencia a la parte que “está 

pensando”, no a la parte que “se da cuenta”, esa parte de la mente que se da cuenta 

de lo que se está pensando, sintiendo o haciendo en cualquier momento.  

- Valores: son las cualidades deseadas de la acción física o psicológica, describen 

como se desea comportarse que da dirección a la vida que deseamos vivir.  
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- Acción comprometida: realizar acciones efectivas, guiadas por los valores, tanto 

la acción física (lo que se hace con el cuerpo) y la acción psicológica (lo que 

hacemos con nuestro interior). Es probable que al realizar estas acciones resulte 

reforzante por si solas, esto implica el establecimiento de objetivos, la 

planificación de acciones, resolución de problemas, entrenamiento de habilidades, 

activación conductual y exposición (Harris, 2019).  

 

Estos procesos se encuentran interrelacionados, dando lugar al modelo conocido 

como hexaflex (Hayes, 2004) véase figura 2, el objetivo de la ACT es que las personas 

desarrollen todas estas habilidades y a esto se le conoce como flexibilidad psicológica, que 

es la capacidad de actuar con atención, guiado por valores para desarrollar un sentido 

profundo de significado y propósito, para experimentar una sensación de vitalidad.    

Figura 2  
Representación gráfica de los repertorios conductuales involucrados en la flexibilidad 
psicológica “Hexaflex”.  
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 De acuerdo con Thewes et al. (2014) ACT explica el miedo a la recurrencia del cáncer  

a partir de la teoría de los marcos relacionales sugiriendo que algunas personas, debido a las 

experiencias traumáticas pasadas relacionadas con el cáncer o la incertidumbre, son más 

vulnerables que otras para su desarrollo. ACT busca cambiar la función de estos procesos 

cognitivos y la relación del individuo con ellos en lugar de su contenido, aumentando la 

flexibilidad psicológica, dando claridad a lo que es realmente importante para ellos y 

establecer acciones dirigidas a esos objetivos, con esto los supervivientes serán capaces de 

desconectarse del lenguaje y cogniciones relacionadas con la recurrencia del cáncer.  

 

 Acerca de su aplicación y su relación con el miedo a la recurrencia del cáncer en 

supervivientes, se ha reportado su reducción en un período después de la intervención entre 

un mes y seis meses (Johns et al., 2020), pero los hallazgos son prometedores no sólo hacia 

el miedo a la recurrencia del cáncer, si no tambien con mejoras en ansiedad, depresión y 

calidad de vida y en síntomas físicos como dolor crónico y fátiga, estos resultados no son 

aislados del miedo a la recurrencia del cáncer porque son variables o estímulos relacionados 

con este, ya sea que lo detonan, mantienen o simplemente se ha descrito una relación, por lo 

cual ACT a la luz de la carga significativa de síntomas durante la supervivencia, ACT ha 

demostrado que puede hacer que las personas acepten la realidad y se comprometan con 

acciones basadas en valores en lugar de emplear estrategias de evitación, porque durante la 

supervivencia existe un bajo nivel de preparación para la vida después del cáncer (Mathew 

et al., 2021).  

 

 Hasta este momento se han descrito las intervenciones para el miedo a la recurrencia 

del cáncer en supervivientes adultos, pero el objetivo de esta investigación son los CPI de 
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supervivientes de cáncer infantil, que si bien comparten características y similutudes con los 

CPI de adultos, quienes presentan una alta prevalencia del miedo a la recurrencia del cáncer 

que puede ser mayor que en los pacientes (Longacre et al., 2012), no obstante es una 

necesidad no satisfecha en este grupo de CPI (Balfe et al, 2016), pero si se conoce que las 

intervenciones que tienen como objetivo reducir el miedo a la recurrencia del cáncer en 

supervivientes que se centran en el procesamiento cognitivo y las metacogniciones, en lugar 

del contenido de los pensamientos, son más efectivas que los enfoques cognitivo-

conductuales tradicionales (Tauber et al., 2019).  

 

 En conclusión la evidencia de programas de intervención para el miedo a la 

recurrencia del cáncer en CPI es limitada, pero es probable que las intervenciones basadas en 

procesamientos cognitivo y metacogniciones también sean aplicables a los CPI en tanto que 

existen factores similares en el miedo a la recurrencia del cáncer entre supervivientes y CPI, 

como: evitación, limitaciones para hacer planes futuros, comprobación de síntomas, 

conductas de seguridad, edad (menor edad), ser mujer, tipo de tratamiento, edad del 

superviviente (jovenes), tipo de tratamiento (quimioterapia y radioterapia), asisatir a 

consultas médicas, entre otros (Maheu & Galica, 2018; O’Rourke et al., 2021; Simard et al., 

2013; Simonelli et al., 2017).  

 

 El panorama de intervenciones psicológicas en CPI de supervivientes de cáncer 

infantil, de igual forma es limitado, al día de hoy se conocen dos programas que incluyen la 

atención del miedo a la recurrencia del cáncer, pero ¿Cuáles son los componentes de estas 

intervenciones?, ¿Son programas basados en el procesamiento cognitivo o en las 
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metacogniciones?, para dar respuesta a estas preguntas se describirán los programas 

existentes en el siguiente apartado.  

 

Programas de intervención cognitivo-conductuales para el miedo a la recurrencia del 
cáncer en CPI de supervivientes de cáncer infantil   

 
 

De acuerdo con los antecedentes sobre la atención del miedo a la recurrencia del 

cáncer en supervivientes adultos, se menciona que existen varias opciones de intervenciones 

psicológica y  se consideran que las intervenciones efectivas son aquellas que incluyen 

elementos de psicoterapia cognitivo-conductual, ACT y atención plena (Tauber et al., 2019), 

como el programa ConquerFear que combina componentes de la terapia metacognitiva y la 

terapia de compromiso de aceptación (Butow et al., 2017), asimismo la American 

Psychologycal Association (APA, 2022) menciona que las psicoterapias que pertenecen al 

modelo cognitivo-conductual ha demostrado efectividad y eficacia en distintos problemas de 

salud mental, por lo que se recomienda su aplicación.  

 

Los programas psicoterapéuticos reportados para el miedo a la recurrencia del cáncer 

en CPI de supervivientes de cáncer infantil, comparten características con programas en 

supervivientes de cáncer porque incluyen técnicas cognitivas como componentes ACT y 

metacognitivos, lo que resulta una buena noticia, porque es probable que estos muestren 

resultados significativos beneficiosos para los CPI. 

 

El primer esfuerzo, es un estudio realizado en Australia por Wakefield  et al. (2016) 

el cual tuvo como objetivo evaluar la aceptabilidad y viabilidad del programa CASCAdE en 
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padres de supervivientes de cáncer infantil; como objetivos secundarios: evaluaron el efecto 

sobre la calidad de vida, depresión, ansiedad y miedo a la recurrencia del cáncer. Utilizaron 

un diseño controlado aleatorizado, con grupo control en lista de espera, participaron 47 

padres (grupo de intervención [n=25], grupo control [n=22]), los cuales respondieron 

diversos instrumentos de auto-reporte, en esta investigación para evaluar el miedo a la 

recurrencia del cáncer utilizaron el Fear Cancer Recurrence Questionary Family Member 

(Northouse, 1981). Las evaluaciones se realizaron al inicio, al término y tres meses después 

de la aplicación del programa de intervención. CASCAdE, es una intervención en línea, 

grupal con características cognitivo-conductuales (Wakefield et al., 2015) (ver tabla 1). Los 

resultados de factibilidad obtenidos fueron: 96% de los padres terminaron la intervención, 

80% completaron las evaluaciones, 40% consideraron adecuado el tiempo de la intervención; 

respecto al miedo a la recurrencia del cáncer existió un efecto significativo a lo largo del 

tiempo T1 (F=8.63, p<.01=.22), significativamente menor a lo largo del tiempo T2 (F= 

37.57, p<.01 =.56) y T3 (F=7.03, p=.01, =.19).  

 

El segundo esfuerzo, es un estudio realizado en Suecia por Woodford et al. (2018), 

su único objetivo fue evaluar la aceptabilidad y viabilidad del programa ENGAGE en padres 

de supervivientes de cáncer infantil, dentro de este estudio se evaluaron variables clínicas, 

como: estrés postraumático, depresión, ansiedad, miedo a la recurrencia del cáncer, fatiga y 

otras variables de procesos desde la psicoterapia ACT, como: inflexibilidad psicológica, 

evitación experiencial y autocompasión. Utilizaron un diseño intergrupal no controlado, 

participaron 50 padres, respondieron diversos instrumentos de auto reporte, respecto al miedo 

a la recurrencia del cáncer diseñaron un cuestionario breve con opciones de respuesta tipo 

Likert de uno (muy frecuente) a cinco (no del todo). Las evaluaciones se realizaron previo a 
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la intervención (línea base), semanalmente, al finalizar y seis semanas después, vía telefónica 

o mediante el portal web. La intervención se conforma de 11 sesiones, la primera es una 

sesión de introducción al programa seguido de 10 sesiones basadas en elementos de 

psicoterapia cognitivo-conductuales de tercera generación (véase tabla 1). Los resultados 

reportados fueron: más del 70% de los padres contestaron todas las evaluaciones, 50% de los 

padres siguieron los videos y el seguimiento telefónico, el 70% de los padres reportaron que 

se sintieron beneficiados por la intervención y el 95% de los padres fueron adherentes. 

Debido a los objetivos de este estudio no se da un reporte de los resultados clínicos de la 

intervención sobre las sintomatologías psicológicas.  

 

Estos programas surgen de la necesidad de atención a las problemáticas psicológicas 

de los CPI durante la supervivencia, entre las que se incluye el miedo a la recurrencia del 

cáncer  pero no es la variable principal de atención, si no que se suma a una serie de variables, 

como: ansiedad, depresión, calidad de vida entre otras (Wakefield et al., 2016; Woodford et 

al., 2018), que de acuerdo con la literatura tanto en supervivientes (Fardell et al., 2016; 

Simonelli et al., 2017) como en CPI (Simard et al., 2013; O’Rourke et al., 2021) se encuentran 

relacionadas, a pesar de que cada una de las sintomatologías cuenta con características 

particulares, el modelo ACT funciona para todas ellas, en el caso del miedo a la recurrencia 

del cáncer, apunta a la evitación experiencial, reflejada en conductas como: hipervigilancia 

de los síntomas, abandono del tratamiento, rumiaciones, entre otras (Thewes et al., 2014).  

 

El programa CASCAdE de acuerdo con la búsqueda realizada para esta investigación, 

al día de hoy es el único estudio que muestra un efecto real en el miedo a la recurrencia del 

cáncer, al termino de la intervención que se mantiene tres meses posteriores (Wakefield et 
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al., 2016) y resulta interesante que dentro de los elementos cognitivo-conductuales que se 

incluyen se encuentran: reestructuración cognitiva, activación conductual, aceptación, 

atención plena, valores (vease tabla 1); lo que parece ser una mezcla de las estrategias 

recomendadas para el miedo a la recurrencia del cáncer, tanto las basadas en el contenido de 

los pensamientos, como las que incluyen estar consiente de lo que se piensa (Sharpe et al., 

2017), probablemente a estos elementos se debe el resultado obtenido en el miedo a la 

recurrencia del cáncer, sin dejar de mencionar que no es el único objetivo del programa, pero 

si el resultado más significativo.  

 

Por lo que se refiere a la modalidad de aplicación de este programa, es en línea, grupal 

y breve coincidiendo con programas efectivos y eficaces en supervivientes (van de Wal et 

al., 2017). Estas características atienden a la necesidad de no limitar la atención únicamente 

a las personas que acuden al centro hospitalario, considerando que en la etapa de 

supervivencia las visitas al hospital disminuyen considerablemente, además que el hospital 

no es un lugar placentero de visitar (Sharpe et al., 2017). 

 

Estas características le permiten al programa CASCAdE ser accesible, asimismo es 

una propuesta de intervención de prevención primaria, por lo que no es necesario presentar 

niveles patológicos para recibirla, y que la atención en estas etapas permita la prevención de 

problemas de salud mental más severos.  

 

Respecto a la calidad metodológica, el tipo de estudios reportados (factibilidad y 

aceptabilidad), es un indicador del nivel de evidencia donde se encuentra la atención de 

dichas problemáticas de salud mental en los CPI siendo una línea de investigación 
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practicamente nueva, a pesar de los índice de supervivencia, 80% a nivel mundial y entre 45 

y 56% en México (CENSIA, 2018; Rodríguez-Romo et al., 2018), su desarrollo y atención 

resultan necesario en primer lugar es probable que la supervivencia aumente, incrementando 

el número de CPI que necesiten de estas herramientas para enfrentar retos como volver a la 

normalidad, continuar con cuidados propios de las secuelas del tratamiento, tareas de crianza 

propias de la infancia y la adolescencia, para lo que es necesario contar con un estado óptimo 

de salud mental, de no ser así es probable que tenga repercusiones en su calidad de vida como 

en el desarrollo óptimo del superviviente (Schepers et al., 2018; Sharkey et al., 2018; 

O’Rourke et al., 2021). 
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Tabla 1. 
Descripción de los programas de intervención para cuidadores primarios informales de supervivientes de cáncer infantil 
Intervención / 

Origen 
Objetivos clínicos Descripción de la Intervención Descripción de las sesiones Instrumentos de 

evaluación 
CASCADE 
(COPE, 
Adapt, 
Survive: Life 
after cAncEr) 
  
Wakefield et 
al[54] 
 
Australia 
 
 

- Calidad de vida 
- Ansiedad 
- Depresión. 
- Miedo a la 

recurrencia  

Es una intervención basada en el modelo 
de prevención primaria y el modelo 
terapéutico cognitivo conductual.  
 
Consta de seis sesiones: 
 

- 1ª sesión de evaluación 
(individual). 

- 4 sesiones de intervención, con 
intervalos de aplicación 
semanales (grupales).  

- 6ª sesión de evaluación posterior 
al tratamiento (individual). 

 
Intervención grupal. 
 
Cuenta con dos manuales: el manual del 
padre y el del terapeuta.  
 
En línea, con sesiones sincrónicas.  
 
La duración de cada sesión es 
aproximadamente de 90 minutos.  
 
 
 

Sesión de entrevista 
Sesión 1. ¿Qué nos acaba de pasar?  
- Normalización de la experiencia. 
- Activación Conductual para incrementar actividades 

agradables.  
Sesión 2. ¿Cómo el cáncer cambio mi manera de pensar?  
- Psicoeducación sobre estilos de pensamientos inútiles.  
- Normalizar la existencia de preocupaciones posteriores al 

cáncer. 
- Desafio de estílos ineficaces del pensamiento.   
Sesión 3. “Sal de tu cabeza y regresa a la vida”  
- Discusión y normalización de preocupaciones altamente 

estresantes sobre el cáncer. 
- Estrategías de atención plena y aceptación. 
- Práctica de solución de problemas con problemas lógicos.  
- Debate de pensamientos inútiles que generan 

preocupación  
- Solución de problemas y atención plena.  
Sesión 4 “Viendo hacia adelante”  
- Normalizar cambios en las relaciones interpersonales.  
- Estrategias de solución de problemas para desarrollar 

mejores relaciones.  
- Asertividad, habilidades de comunicación. 
 
Sesión de prevención de recaídas. Un mes despues del 
término del tratamiento.  
- Identificar situaciones desafiantes y revisar las 

habilidades de afrontamiento.  

 
Escala de ansiedad, 
depresión y estrés 
(versión corta).  
 
Cuestionario de 
miedo a la 
recurrencia (familiar) 
(cinco primeros 
reactivos) 
 
La comunicación 
familiar. 
 
 
 

 
ENGAGE 
 
(Intervención 
administrada 

 
Estrés postraumático. 
Depresión. 
Ansiedad. 
Miedo a la recurrencia. 

 
Es una intervención auto-administrada 
vía internet asincrónica basada en 
psicoterapia cognitivo conductual de 
autoayuda. 

Modulo 1. ¿Qué he experimentado y donde estoy?  
- Psicoeducación sobre las experiencias de los padres 

después del cáncer.  
- Identificar las situaciones desafiantes.  
- Establecer objetivos. 

- Lista de chequeo 
de DSM 5 para 
estrés 
postraumático.  
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por internet, 
cognitivo-
conductual 
basada en 
autoyuda)  
 
Woodford et 
al[55] 

 
Suecia 
 
 

Inflexibilidad 
psicológica 
Evitación experiencial 
Fatiga 
Autocompasión 
Calidad de vida 
 
 

 
Incluye materiales escritos, 
audiovisuales suministrada en un portal 
de internet.   
 
La evaluación es en una sesión 
sincrónica vía video llamada.  
Se hace un seguimiento semanal por un 
terapeuta en línea.  
 
Consta de 11 sesiones: 
 

- 1ª es un capítulo introductorio a 
los contenidos del programa.  

- 10 sesiones de intervención, con 
intervalos de aplicación 
semanales, sin embargo son de 
acceso libre y se cuenta con 12 
semanas para terminar el 
programa.   

 
Intervención individual. 
 
Cada sesión cuenta con material 
audiovisual, material psicoeducativo 
escrito con ejemplos de las estrategias 
que ayudan a otros padres.  
 
En línea, sesiones asincrónicas, de 
prevención de recaídas de un 
psicoterapeuta semanal, de 
aproximadamente 20 a 30 minutos.  
 
 
 

Módulo 2. ¿Quién me cuidará?  
- Introducción al análisis funcional. 
- Psicoeducación en autocompasión.  

Módulo 3. ¿Realmente estoy aquí? 
- Psicoeducación en emociones, aceptación y atención 

plena. 
Módulo 4. Experiencias dolorosas 

- Psicoeducación acerca de memorias dolorosas y 
afrontamiento al miedo a la recurrencia. 

- Debate de pensamientos inutiles. 
Módulo 5. Mirando hacia adentro. 

- Exposición a evitación experiencial. 
Módulo 6. Lo peor que me ha pasado 

- Psicoeducación acerca de emociones y recuerdos 
dolorosos. 

- Continuar practicando mindfulness. 
- Expresión escrita.  

Módulo 7. De regreso a la vida. 
- Revisar metas e identificar situaciones desafiantes.  
- Activación conductual. 
- Continuar ejercicios de exposición.  

Módulo 8. Se amable contigo 
- Continua psicoeducación en activación conductual y 

autocompación.  
- Practica de estas estrategias. 

Módulo 9. Conviértete en tu terapeuta 
- Psicoeducación acerca de ser nuestro propio 

terapeuta. Identificar situaciones desafiantes revisar 
planes y objetivos. Como aplicar las nuevas 
estrategias.  

Módulo 10. ¿Dónde he estado y dónde estoy ahora? 
- Revisión del programa de intervención que hace 

mejor y que peor, estrategias de mantenimiento.    

- Cuestionario del 
paciente para 
síntomas de 
depresión.  

- Trastorno de 
ansiedad 
generalizada siete 
reactivos. 

- Cuestionario de 
cinco preguntas 
con respuestas en 
escala Likert de 
muy frecuente a no 
del todo, para 
miedo a la 
recurrencia. 
(exprofeso). 

- Cuestionario de 
aceptación y 
acción seis 
reactivos para 
inflexibilidad 
psicológica y 
evitación 
experiencial.  

- Escala de 
activación 
conductual para la 
depresión  

- Escala de 
severidad de fátiga.  

- Escala de 
autocompasión 
(versión breve). 

- Cuestionario 
EuroQoL, para 
calidad de vida.    



Resulta apremiante continuar con el seguimiento a estas investigaciones, para obtener 

evidencia, a partir de estudios con mayor validez metodológica como ensayos clínicos 

aleatorizados, de los efectos de los programas de intervención sobre variables clínicas, en 

particular el miedo a la recurrencia del cáncer, para entonces hacer recomendaciones clínicas 

para la atención de éste respondiendo a las necesidades de salud mental que presentan los 

CPI que repercuten en el bienestar de los supervivientes de cáncer infantil; además de sumar 

evidencias al respecto para el avance del conocimiento en el área de Psicooncología.  

 

Las intervenciones se encuentran en etapas iniciales, de descripción, construcción, 

factibilidad y aceptabilidad. De acuerdo con los resultados de esta búsqueda el programa 

CASCAdE da evidencia de disminución del miedo a la recurrencia del cáncer (Wakefield et 

al., 2016), es probable que este resultado se relacione con los componentes psicoterapéuticos 

que se incluye y que en las intervenciones de supervivientes adultos ha demostrado un efecto 

de disminución de éste (Butow et al., 2017). Otra de las ventajas de este programa es una 

intervención breve y grupal, que permite más acceso a padres, estas características resultan 

ser una opción de atención a esta población en otros contextos como la población mexicana, 

porque las características geográficas del país en ocasiones pueden ser una limitante para 

acudir a los centro hospitalarios con frecuencia después del tratamiento.  

 

El estado del arte del miedo a la recurrencia del cáncer en CPI de supervivientes de 

cáncer infantil en su descripción como en su atención hoy en día es limitado pero la creciente  

evidencia en CPI de adultos como en los supervivientes permite identificar variables 

similares en estas poblaciones, además de conocer que herramientas ideales para su atención. 

Con la información recopilada a lo largo de estos capitulos y a manera de resumén se propone 
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el siguiente modelo (veáse figura 3), donde se específican las variables que se relacionan con 

el miedo a la recurrencia del cáncer en CPI de supervivientes de cáncer infantil, como las 

comorbilidades y las psicoterapias de atención sugeridas para su atención.  

 

 

Figura 3 

Modelo propuesto sobre el miedo a la recurrencia y su intervención en CPI de 

supervivientes de cáncer infantil 
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Finalmente, la supervivencia del cáncer infantil parece ser una buena noticia -es el 

objetivo de todo tratamiento oncológico- pero paradojicamente tanto para los supervivientes 

como para sus CPI no es así, porque a pesar de que el superviviente recupera la salud y se 

asumiria que esto dará tranquilidad al CPI, no es así, porque experimentan el temor y 

pensamientos recurrentes sobre el regreso del cáncer o sus secuelas, agudizandose por ser 

una posibilidad real, no es una idea irracional, lo que traerá por consecuencia conductas 

evitativas y/o de hipervigilancia, que se detonan bajo algunas situaciones, esto disminuye su 

salud mental y calidad de vida, de ahí la importancia de incluir estas conductas y parámetros 

en los instrumentos de evaluación. Las conductas, pensamientos que caracterizan al miedo a 

la recurrencia del cáncer en los CPI afectan directamente al desarrollo del superviviente, 

sumandose a otras secuelas físicas, emocionales y sociales, de ahí la necesidad de retormar 

las sugerencias de las guías clínicas para la atenión y las descripciones del miedo a la 

recurrencia del cáncer para supervivientes adultos (Butow et al., 2018; Sharpe et al., 2017) 

en esta población.  



Planteamiento del problema 

El avance científico de los tratamientos oncológicos ha permitido el aumento en la 

supervivencia del cáncer infantil, se estima que a nivel mundial sobreviven un 80% de los 

casos (Piñeros et al., 2021); en México, la sobrevida es de 56% a cinco años (Rodríguez-

Romo et al., 2018). La supervivencia se acompaña de efectos tardíos, que pueden ser: físicos, 

funcionales y psicológicos (Duijts et al., 2014; Norsker et al., 2020), estos últimos se hacen 

extensivos al CPI; en el caso del cáncer infantil se estima que hasta el 95% de los CPI es la 

madre quien asume este rol (Montero et al., 2013), lo que puede exacerbar la sintomatología 

psicológica (Ernst et al., 2020; Montero et al., 2017). Uno de los malestares psicológicos 

frecuente y exclusivo de la supervivencia es el miedo a la recurrencia del cáncer (Lebel et 

al., 2016; Northouse, 1981, p.31). Entre los factores que subyacen a su aparición y 

mantenimiento se encuentran: ser mujer, un nivel educativo bajo, el parentesco, a menor edad 

del superviviente mayor miedo (Janz et al., 2016; Muldbücker et al., 2021; Soriano et al., 

2021;), otros factores son los relacionados con el tratamiento, por ejemplo, si el superviviente 

durante el tratamiento fue sometido a alguna cirugia radical, se relaciona con menor 

percepción de miedo a la recurrencia del cáncer (Fardell et al., 2016), el funcionamiento 

actual del superviviente un buen funcionamiento predice menor miedo a la recurrencia del 

cáncer (Janz et al., 2016). En cuanto a problemáticas de salud mental, se relaciona con: 

ansiedad, depresión, malestar emocional y la disminución en la calidad de vida  (Lin et al., 

2018; Smith et al., 2021). Por último, la presencia del miedo a la recurrencia del cáncer en 

CPI incrementa la probabilidad que el superviviente también lo presente (Simard et al., 

2013). Estas variables se encuentran descritas en CPI durante el proceso de enfermedad 

(Montero, 2013), haciendolos vulnerables a padecer miedo a la recurrencia del cáncer, lo que 
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vulnera las tareas de cuidado propias de la crianza, prevaleciendo estílos de crianza 

sobreprotectores (Ernst et al., 2020; Sharkey et al., 2019); por otro lado, también presentan 

conductas de hipervigilancia, como: constantes visitas al servicio de urgencias con falsas 

alarmas, llamadas a servicios de salud, generando costos inecesarios o el abandono la 

vigilancia médica probabilizando un diagnóstico de recaída tardía, poniendo en riesgo la 

salud del superviviente (Vander & Etienne, 2018; O’Rouke et al., 2021; Simonelli et al., 

2017).  

Justificación 
 

La descripción del miedo a la recurrencia del cáncer resulta necesaria en CPI de 

supervivientes de cáncer infantil, en primer lugar por las etapas de desarrollo de los 

supervivientes (infancia-adolescencia), donde a pesar de llegar a la supervivencia el CPI debe 

de continuar con tareas de cuidado propias de la crianza para un óptimo desarrollo del 

superviviente; Sin embargo, la evidencia sobre el miedo a la recurrencia del cáncer en CPI 

de supervivientes de cáncer infantil es limitada en cantidad y metodología (Mirkut et al., 

2020; Espinoza-Salgado et al., 2022), impidiendo un diagnóstico clínico, comparaciones 

entre poblaciones y guías de atención.  

 

En primer lugar, es necesario que los profesionales del área cuenten con instrumentos 

psicométricos adaptados, válidos que cumplan con características psicométricas (Nunally & 

Berstein, 1994; International Test Commission [ITC], 2013) y que en su construcción se 

consideren modelos teóricos basados en evidencia científica sugeridos para el miedo a la 

recurrencia del cáncer (Fardell et al., 2016; Simonelli et al., 2017). Ante esta necesidad, el 

Inventario de Miedo a la Recurrencia del Cáncer (Fear of Cancer Recurrence Inventory) 
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(Simard & Savant, 2009) cumple con estas características, como validez y confiablidad 

(consistencia interna de α=0.95). Esta validación, será la primera en un país de habla hispana 

que permitirá obtener información confiable e identificar características particulares, como: 

intensidad, gravedad, frecuencia y sínotmas del miedo a la recurrencia del cáncer en CPI de 

supervivientes de cáncer infantil; no obstante, no basta con identificarlo con instrumentos 

psicométricos validos y confiables, si no contar con herramientas psicoterapéuticas que 

pemitan su atención.  

 

Actualmente, la división 12 de la APA, sugiere que la atención de problemas de salud 

mental debe de ser con herramientas basadas en evidencia científica, como la psicoterapia 

cognitivo-conductual (APA, 2022), ante esto en poblaciones de CPI de cáncer infantil 

durante el tratamiento se han documentado intervenciones con estos elementos efectivas y 

eficaces en otros países  (Eccleston et al., 2015; Kazak et al., 1997), en México se sabe de 

sólo un programa de intervención (Montero et al., 2021). Respecto al miedo a la recurrencia 

del cáncer, la evidencia descrita y las guías clínicas sugieren que las intervenciones 

cognitivo-conductuales muestran un efecto en la disminución del miedo a la recurrencia del 

cáncer (Butow et al., 2017); sin embargo una de las limitantes para su atención es que CPI y 

supervivientes regresan a su lugar de origen para cumplir con las actividades cotidianas y 

cuentan con menos recursos económicos, que les dificulta asistir al centro hospitalario con 

la misma frecuencia que durante el tratamiento para la atención de su salud mental.  

 

Ante este panorama las intervenciones psicológicas en línea son recomendadas y 

beneficiosas en poblaciones de supervivientes (Sansom-Daly et al., 2012), porque les 

permite a un mayor número de personas tener acceso a la atención de su salud mental 
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(Horrell et al., 2015), esta práctica puede beneficiar a los CPI de supervivientes de cáncer 

infantil mexicanos ante las características geográficas de México, donde la distancia entre 

los centros hospitalarios y su lugar de origen puede significar horas de trayeto; también  

regresan a actividades cotidianas (escuela, trabajo, etc.) que limitan su tiempo, pero que a su 

vez al  incorporarse a la rutina es probable que se enfrenten a pensamientos y preocupaciones 

constantes sobre la posibilidad del regreso del cáncer, que afectan su salud mental y calidad 

de vida por lo que requieren de atención psicológica; por lo tanto, los CPI de supervivientes 

de cáncer infantil son ideales candidatos para una intervención psicológica cognitivo-

conductual  en línea.  

 

El programa psicoterapéutico CASCAdE (cope, adapt, survive: life after cancer) 

(Wakefield et al., 2015) desarrollado en Australia, da evidencia de disminución del miedo a 

la recurrencia del cáncer en padres de supervivientes de cáncer infantil (Wakefield et al., 

2016), además obtuvo un 80% de aceptabilidad por parte de los CPI. Sus características son: 

una psicoterpia cognitivo-conductual-contextual como lo sugiere la atención al miedo a la 

recurrencia del cáncer (Butow et al., 2017) breve, accesible y efectiva, basada en un modelo 

de prevención; sin embargo, para su aplicación en un contexto cultural distinto y asegurar su 

utilidad no basta con su traducción (Inglés -Español) también es necesaria su adaptación 

cultural que de acuerdo con el modelo de válidez ecológica (MVE) (Bernal et al., 2009)  debe 

de contar con un grado de congruencia entre el ambiente, la persona y las propiedades del 

ambiente, esto se logra al incluir reglas, dichos y contextos culturales bajo los que ocurre la 

problemática (Hinton & Patel, 2017), con esto se probabiliza que se puedan replicar los 

efectos de eficacia y efectividad de una intervención (Castro et al., 2010).  
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Por otro lado, de acuerdo con el modelo de psicología basada en evidencia, en primer 

lugar, se debe de evaluar la factibilidad y aceptabilidad de esta intervención (Gitlin & Czaja, 

2006), por parte de los CPI y psicoterapeutas, además del impacto que tendrá en la salud 

mental; no obstante, el miedo a la recurrencia del cáncer en los CPI responde a la 

idiosincracia de cada CPI, por lo que la evaluación del tratamiento es recomendable se 

realice desde la individualidad, con un diseños experimental de caso único N=1 

(Bouwmeester & Jongerling, 2020), para evaluar la respuesta al tratamiento a nivel del 

individuo y cuando se utilizan de forma combinada, como líneas bases múltiples, se puede 

inferir como tratar a un grupo de CPI de supervivientes de cáncer infantil (Erhardsson et al., 

2020). Estos diseños cumplen con caracteristicas, como: replicabilidad (varias mediciones 

con el mismo individuo), aleatorización (asignación de los participantes a distintas 

condiciones) que responden a los principios de validez externa e interna de la investigación 

(Shamseer et al., 2016); además este diseño experimental es viable porque requiere menos 

recursos humanos y económicos para su aplicación (Tanious & Onghena, 2019).  Por otro 

lado, este diseño cuenta con nivel de evidencia 1 con grado de recomendación A del Oxford 

Centre for Evidence Based Medicine y del  Evidence-Based Medicine Guidelines of the 

American Medical Association (Hyzy, 2017). 

 

Por lo tanto, con esta investigación se pretende contar con la versión mexicana para 

CPI de supervivientes de cáncer infantil del Inventario de Miedo a la Recurrencia del Cáncer 

(IMRC), valido y confiable beneficiando su identificación en la población vulnerable y su 

descripción para la comunidad científica. Por otro lado, contar con un programa de 

intervención psicológica para CPI de supervivientes de cáncer infantil mexicanos, para el 

miedo a la recurrencia del cáncer, que sea accesible, efectivo y basado en evidencia científica 
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enriquecera la línea de investigación del miedo a la recurrencía del cáncer en CPI de 

supervivientes de cáncer infantil que al día de hoy cuenta con pocos estudios descritos.  

 

La comunidad profesional de la psicooncología pediátrica en México contará con un 

inventario valido y confiable que permitá la identificación del miedo a la recurrencia del 

cáncer en CPI de supervivientes de cáncer infantil para una descripción más detallada de 

este como: la hipervigilancia a probables síntomas de recurrencia de la enfermedad y/o 

abandono de la vigilancia médica, promoviendo una vigilancia oportuna que aumente la 

calidad de vida en la supervivencia del cáncer infantil, asimismo podrán contar con un 

programa de intervención válido, con técnicas recomendadas para el miedo a la recurrencia 

del cáncer que permitirá una mejor calidad en el CPI reflejandose en un mejor cuidado del 

superviviente y su calidad de vida.  

 

En conclusión con esta investigación se pretende beneficiar a la salud mental y 

calidad de vida de los CPI de supervivientes de cáncer infantil, la de los supervivientes; a la 

comunidad científica y a las instituciones que los atienden.  

 
Pregunta de Investigación 

¿Cuáles serán los efectos de la aplicación del programa CASCAdE Mexicano en miedo a la 

recurrencia del cáncer, ansiedad, depresión y calidad de vida en cuidadores primarios 

informales de supervivientes de cáncer infantil? 
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Hipótesis 

La adaptación mexicana del programa de intervención CASCAdE será factible, 

aceptable y efectiva para disminuir el miedo a la recurrencia del cáncer, la sintomatología 

depresiva y ansiosa, en CPI de supervivientes de cáncer infantil lo que permitirá el aumento 

en la calidad de vida.  

Objetivo General 
 

Evaluar los efectos en miedo a la recurrencia del cáncer, la sintomatología ansiosa, 

depresiva y la calidad de vida del programa CASCAdE adaptado a la cultura mexicana en 

CPI de supervivientes de cáncer infantil, antes, después y al mes de seguimiento.  

 

Para lograr este objetivo la presente investigación se dividió en tres estudios, como 

se muestra en la tabla 2.  

Tabla 2. 
Fases de la investigación 

1. Construcción, validación de 
instrumentos psicométricos  

1.1 Adaptación, y análisis de propiedades 
psicométericas del Inventario de Miedo a 
la recurrencia en CPI de supervivientes de 
cáncer infantil. 
 
1.2 Construcción y validación del 
termómetro de miedo a la recurrencia 

2. Adaptación cultural mexicana del 
programa de intervención 
CASCAdE para padres de 
supervivientes de cáncer infantil. 

Estudio de una fase 

3. Evaluación de la efectividad del 
programa CASCAdE en miedo a la 
recurrencia, ansiedad, depresión y 
calidad de vida en CPI  de 
supervivientes de cáncer infantil. 

Estudio de una fase 



Estudio 1. Construcción, validación de instrumentos psicométricos 
 
1.1 Adaptación, y análisis de propiedades psicométericas del Inventario de Miedo a la 

Recurrencia del Cáncer en CPI de supervivientes de cáncer infantil. 
 
 
Objetivo General 
 

Obtener la validación psicométrica de la versión en español del Inventario de Miedo 

a la Recurrencia (IMRC) en cuidadores primarios informales de supervivientes de cáncer 

infantil. 

 

Objetivos específicos 
 

• Obtener la versión traducida al español del Inventario de Miedo a la Recurrencia del 

Cáncer (IMRC).  

• Obtener la estructura factorial confirmatoria de la versión en español del Inventario 

de Miedo a la Recurrencia del Cáncer en  CPI de supervivientes de cáncer infantil.  

• Estimar el índice de consistencia interna de la versión en español del Invetario de 

Miedo a la Recurrencia en  CPI de supervivientes de cáncer infantil.  

• Determinar la validez convergente con los constructos de ansiedad y depresión. 

 

Objetivos secundarios 
 

• Describir las características sociodemográficas de los CPI de supervivientes de 

cáncer infantil. 

• Describir las características clínicas (tipo de tratamiento y tiempo de supervivencia) 

de los supervivientes. 
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MÉTODO 
 
Consideraciones ante la situación de pandemia por COVID-19 
 

En un inicio se planteó que la aplicación de los inventarios sería de forma presencial 

con los CPI, se realizaría el mismo día que el superviviente acudiera a su consulta de 

seguimiento en la clínica de efectos tardíos, para evitar un gasto extra al realizar una cita en 

otro momento y que repercutiera en la economía familiar del superviviente; sin embargo, 

debido a que este estudio se llevó a cabo durante el 2021 donde la situación de pandemia por 

SARS-COV2 dependía del semáforo epidemiológico, el levantamiento de datos fue 

combinado entre la modalidad en línea como presencial.  

 

Respecto a la aplicación de forma presencial y electrónica, la evidencia científica 

menciona que no se han encontrado diferencias significativas en los resultados y tampoco 

en las esctructuras psicométricas, apoyando la idea que no existe un sesgo (Campbell et al., 

2015; Vallejo et al., 2008). Se considera como una buena práctica de investigación, que 

proporcionará nuevas herramientas para migrar al mundo dígital, además de eliminar 

barreras geográficas entre los participantes e investigadores (Mental Health Commission of 

Canadá [MHCC], 2020) como ocurre durante la supervivencia del cáncer infantil. 

 

Ante la situación de Pandemia la división 12 de la American Psychologycal 

Association [APA] (2020) (psicología clínica), ofreció recomendaciones sobre la práctica de 

evaluación a distancia, estas se dirigen a no compartir la prueba con cualquier persona que 

ponga en riesgo su integridad y mal uso, preservar los procedimientos de administración lo 

más cercano a procedimientos presenciales, asegurar un proceso de consentimiento 
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informado completo, claro y continuo, hacer explicitas las nuevas circunstancias de 

aplicación. Con estas evidencias y tomando en cuenta las consideraciones se planteó una 

metodología con adaptaciones a la versión presentada anteriormente. 

 

Tipo de estudio 
 

Es un estudio descriptivo que busca especificar propiedades de un inventario y 

características importantes de un grupo de personas (CPI de supervivientes de cáncer 

infantil) (Hernández-Sampieri et al., 2010; Kerlinger & Lee, 2002).  

 
Diseño 
 

De acuerdo a las características de este estudio y la clasificación de investigación 

en psicología clínica y de salud (Montero & León, 2005) se trata de un diseño 

instrumental, porque está encaminado a obtener las propiedades psicométricas de un 

inventario (DeVellis, 2017; Streiner et al., 2015).  

 

Muestreo 

No probabilístico por conveniencia. 

 

Participantes 

Mediante un análisis de potencia estadística, que cálculado por RMSEA con el 

procedimiento propuesto por MacCallum et al. (1996), que para este inventario considera 42 

reactivos, 903 grados de libertad, un nivel de significancia de .05 y una potencia estadística 

de .80, como se recomienda en la literatura del campo, el cual dio como resultado: 193 

participantes.  
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Se contó con una muestra no probabilística de 200 cuidadores primarios informales 

de supervivientes de cáncer infantil (91.2% mujeres y 8.8% hombres) voluntarios, con edades 

de  22 a 63 años (M= 38.56 , DE= 8.060 ).  

 

Criterios de inclusión: 

o CPI de superviviente de cáncer infantil, que manifieste verbalmente que ha 

asumido la responsabilidad de cuidado desde el diagnóstico hasta la 

supervivencia, considerando que durante la enfermedad dedicaba entre 12 a 

24 horas del día al cuidado del menor, cubriendo todas sus necesidades.  

o CPI de superviviente de cáncer infantil mayor de 18 años. 

o CPI de superviviente de cáncer infantil sepa leer y escribir. 

 

Criterios de exclusión:  

o Que el CPI de superviviente de cáncer infantil haya asumido el cuidado a 

partir de la supervivencia.  

o Que el superviviente del que cuidan se encuentre en sospecha de recaída. 

o Que el CPI de superviviente de cáncer infantil decida abandonar el estudio, 

por referir que le es incómodo recordar la enfermedad de su hijo.  

 

Criterios de eliminación: 

o Que el CPI no completé la bateria, es decir que la entregué incompleta. 

o Que el CPI decida voluntariamente abandonar el estudio.  
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Instrumentos 
 
Inventario de Miedo a la Recurrencia al Cáncer (IMRC)  

El miedo a la recurrencia del cáncer se ha definido como una preocupación constante 

hacia el regreso o progresión del cáncer en el mismo órgano u otra parte del cuerpo, se 

caracteriza por: altos niveles de preocupación, rumiaciones o pensamientos intrusivos un 

afrontamiento mal adaptativo, malestar emocional excesivo y dificultad de hacer planes a 

futuro (Lebel et al., 2016; Northouse, 1981). The Fear of Cancer Recurrence Inventory 

(Simard & Savant, 2009) (Apéndice 1) considera estas características, además de 

tranquilidad y estrategias de afrontamiento. El inventario es una escala auto-aplicable 

conformada por 42 reactivos, con una consistencia interna de α=.95, estabilidad temporal 

r=.89 y validez de constructo con otras escalas de miedo a la recurrencia del cáncer (r= 0.68 

a 0.77), validez convergente con malestar psicológico (ansiedad, estrés postraumático) (r= 

0.43 a 0.77) y validez divergente con calidad de vida (r= - 0.20 a -0.36).  Se compone de 7 

factores, como se muestra en la Tabla 3. 
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Tabla 3.  

Factores de The Fear of Cancer Recurrence Inventory 
Nombre del factor  

y reactivos 
Opciones de 

respuesta por factor 
Definición teórica Alpha de 

Cronbach 
Desecadenantes  
(8 reactivos: 1 al 8) 

0= Nunca 
1= En raras ocasiones 
2= En ocasiones 
3= La mayor parte del 
tiempo 
4= Todo el tiempo  

Situaciones específicas que hacen 
pensar en la recurrencia del cáncer y 
cómo se evitan 

α=0.90 

Gravedad  
(9 reactivos: 9 al 17) 
 
9 al 13 
 
 
 
 
14 al 17  
 

0= En absoluto 
1= Un poco 
2= Algo 
3= Mucho 
4= Bastante 

Presencia, frecuencia, intensidad y 
duración de los pensamientos sobre 
miedo a la recurrencia y si hay 
posibilidad de que esto no suceda. 

α =0.89 

 
Para cada rectivo son 
diferentes las 
respuestas tipo Likert 
 

Malestar psicológico 
(4 reactivos: 18 al 
21) 

 
 
0= En absoluto 
1= Un poco 
2= Algo 
3= Mucho 
4= Bastante 
 

4 emociones que frecuentemente se 
desencadenan con pensamientos 
sobre el miedo a la recurrencia del 
cáncer. 

α =0.86 

Impedimentos 
funcionales  
(6 reactivos: 22 al 
27) 

Áreas de funcionamiento que se ven 
afectadas por el miedo a la 
recurrencia del cáncer. 

α =0.91 

Percepciones  
(3 reactivos: 28 a 30) 

La percepción del miedo, hasta qué 
punto resulta excesivo o irracional.  

α =0.80 

Tranquilidad  
(3 reactivos: 31 al 
33) 

0= Nunca 
1= En raras ocasiones 
2= En ocasiones 
3= La mayor parte del 
tiempo 
4= Todo el tiempo 

Conductas de tranquilidad y 
conductas específicas de miedo a la 
recurrencia del cáncer. 

α =0.75 

Estrategias de 
afrontamiento  
(9 reactivos: 34 al 
42) 

Estrategias que se utilizan para 
enfrentar el miedo a la recurrencia del 
cáncer. 

α =0.89 

                                                                                                                             Total α =0.95 

 

Para responder el inventario se utilizan cinco respuestas en escala tipo Likert, en dos 

grupos de respuesta (cero= En absoluto, uno= Un poco, dos=Algo, tres= Mucho, cuatro= 
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Bastante y  cero= Nunca, uno= En raras ocasiones, dos= En ocasiones, tres= La mayor parte 

del tiempo, cuatro= Todo el tiempo), cada factor utiliza un grupo de respuestas acorde a la 

redacción de los reactivos. Para obtener una puntuación total para cada subescala y para la 

escala total se suman los reactivos, pero la calificación del reactivo 13 (I believe that I am 

cured and that the cancer will not come back / Creo que estoy curado y que el cáncer no 

regresará) debe revertirse antes de sumarlo al total.  

 

Para la aplicación del inventario, fue necesario realizar el procesos de traducción, 

retraducción y adaptación (World Health Organization [WHO], 2021), el método y los 

resultados de este se desctibiran en los apartados correspondientes.  

 

Para la validez convergente 

Inventario de Ansiedad Beck  

Esta versión validada para la población mexicana (Robles et al., 2001) demostró una 

consistencia interna α=.84 - .83, una alta confiabilidad test-retest (r=.75), validez 

convergente adecuada (r=.60). La evaluación de los síntomas se hace mediante una escala 

de 0 a 3 (0=poco o nada, 1= más o menos, 2= moderadamente y 3= severamente) y la 

puntuación final es de 0 a 63. Consta de 21 reactivos, auto aplicable. Las normas de 

calificación del BAI se muestran en la Tabla 5. 
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Tabla 4  
Normas de calificación de la versión mexicana de BAI 

NIVEL DE 
ANSIEDAD 

PUNTAJE RANGO 
PERCENTILAR 

Mínima 0-5 1-10 

Leve 6-15 25-50 

Moderadamente 16-30 75-90 

Severa 31-63 95-99 

 

Está formada por cuatro factores: subjetivo (alpha de Cronbach de .73 - .69), 

neurofisiológico (alpha de Cronbach .44 - .54), autonómico (alpha de Cronbach .69 - .52)  y 

pánico (alpha de Cronbach .47 - .57). 

 

Inventario de Depresión Beck  

Es un instrumento auto aplicable, conformado por 21 reactivos, con una consistencia 

interna α =.87, validez concurrente (r= .65 a .70). La evaluación de los síntomas se hace 

mediante una escala Likert de 0 (ausencia de síntomas) a 3 (depresivo severa), conforme 

aumenta el puntaje representa mayor severidad del síntoma y la puntuación final es de 0 a 

63. Está formado por tres factores (Jurado et al., 1998).  

 

Cédula de datos sociodemográficos 

En este apartado se recogieron datos, como: escolaridad, edad, lugar de residencia, 

estado civil, lugar de nacimiento y características sobre el superviviente: tiempo de término 

del tratamiento, tipo de cáncer, edad y escolaridad.  
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Consideraciones éticas  
 
Consentimiento informado 

Documento que explicaba a los participantes, con un lenguaje claro, entendible y 

respetuoso, el objetivo, el procedimiento y los alcances de estudio, sus derechos como 

participantes, la autonomía que tenían durante en el estudio, el uso que se dió a los resultados 

que se obtuvieron y la posibilidad de abandonar el estudio en el momento que crea 

conveniente, como la libertad de no responder preguntas si las considera incómodas. 

También el aseguramiento de la confidencialidad de los datos como la privacidad del 

participante, además de que cuenta con la aprobación del comité de ética del Instituto 

Nacional de Pediatría, número 029/2021 que preside el Dr. Alberto Olaya Vargas y para 

cualquier duda, aclaración o comentario se pueden comunicar con el al teléfono: 1084-0900 

ext. 1581 en un horario de 9 a 14 horas. 

 

Al tratarse de un estudio descriptivo instrumental se considera que existe un riesgo 

bajo, el efecto adverso esperado puede ser una respuesta emocional exacerbada para los 

cuidadores (padre o madre) al pensar en el probable retorno del cáncer, para ello el equipo a 

destinado a la Mtra. Psic. Fatima Sagrario Espinoza Salgado con número de cédula 

profesional 8270352 / 10821648, quien cuenta con la formación clínica necesaria para 

brindar intervención en crisis, ante las probables respuestas emocionales; ella estará 

disponible en el número célular  5582605442 las 24 horas del día, los 7 días de la semana, 

esta información también se encuentra descrita en el consentimiento informado que se les 

entregó a los padres. Además de invitar a los participantes si tienen una duda respecto a la 

investigación a comunicarse con la Dra. Rocío del Socorro Cárdenas Cardos, responsable 

interna del servicio, al teléfono: 1084-0900 ext. 1584 en un horario de 9 a 14 horas, o dirijirse 
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a la clínica de seguimiento y efectos tardios ubicada en el área de AQUA en el primer piso 

del Instituto. 

 
Procedimiento y análisis de resultados 
 

En primer lugar se solicitó el uso y autorización del inventario al autor original, al 

obtenerlo se diseñó el formato de traducción inglés-español y se contactó a una traductora 

profesional inglés-español, nativa mexicana, que además hubiera estado inmersa en alguna 

cultura de habla inglesa (Estado Unidos) esto con el objetivo que la traductora conociera la 

intención de cada reactivo y se preservará el sentido psicológico de las dimensiones del 

inventario y de cada reactivo (Reyes-Lagunes et al., 2008; Wild et al., 2005). Se le explicó 

la intención y el concepto de miedo a la recurrencia del cáncer. Se tradujeron los 42 reactivos, 

las instrucciones y las cuatro opciones de respuesta correspondientes a cada apartado, 

posterior a ello la traductora y una psicóloga experta en el tema, en conjunto realizaron un 

análisis cualitativo de la traducción directa, y eligieron la traducción más adecuada.  

 

Con las opciones idoneas de traducción de las opciones de respuesta, instrucciones y 

los 42 reactivos, se diseñó el formato de traducción inversa inglés- español, se contactó a una 

traductora experta (inglés – español) nativa de un país de habla inglesa (Estado Unidos), que 

además era psicóloga, quien desconocía el inventario y tradujó instrucciones, cuatro opciones 

de respuesta y los 42 reactivos de la versión en Español al Inglés. Se comparó la traducción 

con la versión original del inventario, cada opción de respuesta, instrucciones y los 42 

reactivos, se identificó la concordancia y se decidió la mejor versión de cada reactivo para la 

población meta. 
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Una vez obtenida la equivalencia semántica de los reactivos, además de realizar las 

adecuaciones en redacción para dirigir el inventario a CPI de supervivientes de cáncer infantil 

y con el objetivo de obtener la validez de contenido del inventario mediante el juicio de 

expertos (Escobar-Pérez & Cuervo-Martínez, 2008; McGartland et al., 2003; Rubio et al., 

2003), se diseñó el formato de validez de contenido por expertos, después se contactó a 10 

Jueces expertos, psicólogos con grado maestría expertos en psicooncología (psicooncólogos, 

médicos conductuales), para evaluar la calidad psicométrica, el contenido teórico y validez 

de cada uno de los reactivos. Se les dió a conocer el objetivo de la investigación, como la 

forma en que se ha definido el constructo y las dimensiones que lo integran. Vía electrónica 

se les hizo llegar el formato de jueceo donde evaluaron la presencia/ausencia de: pertinencia, 

redacción, lenguaje apropiado para la población, validez teórica, válidez aparente y validez 

de contenido, de cada uno de los 42 reactivos, sus cuatro opciones de respuesta y las 

instrucciones; además de realizar comentarios sobre posibles adaptaciones o cambios en la 

redacción a estos elementos que fueran más fáciles de entender en la población. Se realizaron 

análisis de estadística descriptiva (porcentajes de acuerdo) y se realizó la prueba alpha de 

Krippendroff’s para obtener índices de acuerdo (Hayes & Krippendorff, 2007), con el 

programa estadístico SPSS-26.  

 

Se obtuvieron los índices de acuerdo de los jueces expertos. Los jueces hicieron 

sugerencias en cambios en la redacción de algunos reactivos, se realizaron estos cambios y 

se diseñó el formato de retraducción  para esta última versión re-traducirla (español - inglés), 

se contacto a la primera traductora con las características ya mencionadas, quien realizó esta 

retraducción y se obtuvó la Mexican version of the Fear of Cancer Recurrence Inventory for 

Informal Primary Caregiver of Childhood Cancer Survivors, esto con el objetivo que el Dr. 
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Simard supervisará, realizará comentarios sobre esta versión para preservar la equivalencia 

semántica. El autor realizó comentarios y modificaciones que se tomaraon en cuenta para la 

redacción del formato final de la Versión mexicana del Inventario de Miedo a la Recurrencia 

del Cáncer (IMRC) para cuidadores primarios informales de supervivientes de cáncer 

infantil.  

 

La versión final del IMRC, los Inventarios de Beck y la cédula dse datos 

sociodemográficos se capturaron en Google Forms. En un inicio el reclutamiento de los CPI 

se realizó de forma remota, tanto vía telefónica y por redes sociales se publicó una 

convocatoria. Al obtener los datos de contacto de los CPI, se les llamo por teléfono para 

explicarles el objetivo de la investigación, quienes aceptaron participar se les envió vía 

electrónica el consentimiento informado y aviso de privacidad, se respondieron dudas y se 

envió el enlace generado por Google Forms, donde se encontraban los cuestionarios 

electrónicos para responderlos desde cualquier dispositivo electrónico. Se revisó la base de 

datos donde se vierten las respuestas y se realizó una llamada telefónica o mensaje de 

whatsapp para agradecer su participación. Al obtener las puntuaciones de los CPI se les 

hicieron llegar sus resultados, se identificaron tres casos con puntajes severos en ansiedad y 

depresión a quienes se les brindó información de lugares de atención cercanos a su localidad, 

para su atención. 

 

Una vez recopilados los datos, se analizaron las propiedades psicométricas del 

instrumento con el programa estadístico SPSS-26. En primer lugar se realizó un análisis 

descriptivo de las variables sociodemográficas tanto de los CPI como de los supervivientes 

que cuidaban. Para el análisis psicométrico, se realizó un análisis de estadística descriptiva 
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de los 42 reactivos, como correlaciones de Pearson de todos los reactivos, para determinar la 

viabilidad y calidad individual de cada reactivo. Con este análisis se decidió eliminar aquellos 

reactivos que no mostraran una fiabilidad o discriminación significativa. 

 

Posteriormentes se obtuvo un índice de confiabilidad del IMRC y las pruebas de 

reactivos se realizaron con la muestra total. Para el análisis factorial se concideró que el 

IMRC se ha convertido en el instrumento más utilizado en supervivientes y CPI, donde ha 

demostrado una estructura robusta de siete factores a través de evaluaciones y adaptaciones 

en distintas culturas e idiomas (inglés, francés, chino, etc) (Smith et al., 2020) por lo tanto, 

con estos antecedentes para la presente investigación unicamente se realizó el análisis 

factorial confirmatorio se utilizó el programa AMOS-21.  

 

 Para determinar la validez concurrente, se realizó una correlación de Pearson entre 

las puntuaciones totales obtenidas por los CPI en el IMRC y los Inventarios de Ansiedad y 

Depresión de Beck. 
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Resultados 
 

En primer lugar se muestran los porcentajes de acuerdo obtenidos por jueces expertos 

en las categorías evaluadas del Inventario, vease tabla 5.  

Tabla 5 

Porcentajes de acuerdo de Jueces expertos para el IMRC 

Pertinencia Redacción Lenguaje Validez 
Teórica 

Validez 
Aparente 

Validez de 
Contenido 

96.19% 86.66% 92.85% 92.85% 90.95% 94.04% 

 

En el apartado de redacción es donde se obtuvó un menor porcentaje de acuerdo, por 

lo que se tomaron en cuenta las sugerencias que libremente realizaron los jueces para una 

mejor redacción de los reactivos y lograr un mejor entendimiento por parte de la población 

meta.  

 

Se obtuvieron los índices de acuerdo de los Jueces expertos mediante alpha de 

Krippendorff,  como se muestra en la tabla 6.  

 

Tabla 6 

Índices de acuerdo alpha de Krippendroff’s en Jueces Expertos en el IMRC 

Pertinencia Redacción Lenguaje Validez 
Teórica 

Validez 
Aparente 

Validez de 
Contenido 

.04 -.01 .01 .01 .04 -.01 

 

Los puntajes obtenidos es probable que se deba a un alto porcentaje entre jueces, no 

necesariamente es un problema de confiabilidad si no de estimación.  
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Los resultados descriptivos de la muestra se describen en la Tabla 7; entre los 

resultados relevantes se encuentra que el 90.5% de CPI son mujeres, pero sólo el 86.5% se 

trató de las madres de los supervivientes, 46.5% casados, el 33% contaba con un nivel de 

escolaridad medio superior. Sobre las tareas de cuidado (veáse Tabla 8) el 87.5% cuida del 

superviviente desde el diagnóstico, y el 83% cuidan del superviviente las 24 horas del día.  

 

Por lo que se refiere a los supervivientes de los que cuidaban (Tabla 9), estos tienen 

una edad promedio de ME=11.78 años (DE=4.99, rango 0 a 32 años) y un tiempo de 

supervivencia de ME=7.5 años (DE= 3.045, rango .3 a 11 años). El 59.5% de los 

supervivientes eran hombres, el nivel de escolaridad con mayor porcentaje es primaria con 

40.5% y el 88% se dedican a estudiar. Respecto a las variables médicas, el tipo de cáncer con 

mayor frecuencia son las leucemias 28%, seguido de los tumores de retina con un 15.5% 

(Tabla 10). En cuanto al tratamiento que recibieron el 35.5% fueron tratados unicamente con 

quimioterapia, seguidos de un 21.1% atendidos con quimioterapia y cirugia, por último el 

20.5% su tratamiento consistió en una combinación de radioterapia, quimioterapia y algún 

procedimiento quirúrgico. Por último el tiempo de tratamiento fue de ME=1.76 años (DE= 

1.43 rango .1 - 6), esto coincide con los diagnósticos reportados además de considerar que 

algunos de los supervivientes presentaron recaídas.  

 

Respecto a las variables clínicas, el 34% presentó ansiedad mínima y sólo el 13.5% 

presentó niveles severos. Sobre sintomatología depresiva, el 58% presentó un nivel mínimo 

y el 10% niveles severos de depresión.  
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Tabla  7 
Características sociodemográficas de los CPI 

Variables sociodemográficas Frecuencia Porcentaje 
Sexo 

 
Mujer 181 90.5% 

Hombre 19 9.5% 
Estado Civil 

 
 

Soltero (a) 26 13% 
Soltero (a) en una 

relación 
15 7.5% 

Casado (a) 93 46.5% 
Divorciado (a) 7 3.5% 
Separado (a) 24 12% 

Viudo (a) 3 1.5% 
Unión libre 29 14.5% 

Otro 3 1.5% 
Zona 

 
Urbana 141 70.5% 
Rural 59 29.5% 

Escolaridad Saber leer y escribir 6 3% 
Primaria 23 11.5% 

Secundaria 62 31% 
Preparatoria 66 33% 
Licenciatura 35 17.5% 

Posgrado 8 4% 
Ocupación Ama de casa 96 48% 

Empleado (a) 45 22.5% 
Desempleado (a) 15 7.5% 

Autoempleo 28 14% 
Profesionista 2 1% 
Jubilado (a) 4 2% 

Otro 10 5% 
Religión Católico 140 70% 

Cristiano 26 13% 
No practica una religión 27 13.5% 

Otras 7 3.5% 
Parentesco Madre 173 86.5% 

Padre 17 8.5% 
Abuelo/a 4 2% 

Hermano (a) 3 1.5% 
Padrastro / Madrastra 1 .5% 

Tio (a) 2 1% 
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Tabla  8 
Características de tareas de cuidado  CPI 

Variables del cuidado Frecuencia Porcentaje 
Tiempo de 

cuidado 
 

Desde antes del 
diagnóstico 

175 87.5% 

A partir del diagnóstico 23 11.5% 
A mitad del tratamiento 2 1% 

Horas al dia 
de cuidado 

 

24 hrs 166 83% 
18 hrs. 18 9% 
12 hrs. 16 8% 

Visitas 
hospitalarias 

 

Siempre 187 93.5% 
Casí siempre 8 4% 

A veces 5 2% 
    

  
Tabla  9 
Características sociodemográficas de los supervivientes 

Variables sociodemográficas Frecuencia Porcentaje 
Sexo 

 
Mujer 

 
81 40.5% 

Hombre 119 59.5% 
Estado Civil 

 
 

Soltero (a) 194 97.1% 
Soltero (a) en una 

relación 
3 1.5% 

Casado (a) 1 .5% 
Unión libre 2 1% 

Escolaridad No sabe leer y escribir 5 2.5% 
Preescolar 17 8.5% 

Saber leer y escribir 5 2.5% 
Primaria 81 40.5% 

Secundaria 44 22% 
Preparatoria 39 19.5% 
Licenciatura 9 4.5% 

Ocupación Estudiante 176 88% 
No trabaja 13 6.5% 

Ama de casa 5 2.5% 
empleado 2 1% 

Profesionista 1 .5% 
Desempleado 1 .5% 
comerciante 2 1% 
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Tabla  10 
Tipo de cáncer que padecieron los supervivientes 
 

Tipo de cáncer Frecuencia Porcentaje 
Leucemia 56 28% 

Retinoblastoma 31 15.5% 
Linfoma 32 16% 

Tumor SN 17 8.5% 
Tumor germinal 19 9.5% 

Otros 18 9% 
Tumor de Willms 12 6% 
Rabdomiosarcoma 7 3.5% 

Osteosarcoma 6 3% 
Sarcoma de Ewing 2 1% 

 

 

Antes de comenzar con los análisis psicométricos del IMRC, se realizó un análisis 

descriptivo de los 42 reactivos, para determinar la viabilidad y calidad individual de cada uno 

de los reactivos (Tabla 11). Con este análisis se decidió eliminar el reactivo 13 porque mostró 

una correlación negativa, es probable que esto se deba a que era el único reactivo que se 

calificaba de forma inversa, y no contó con discriminación significativa probablemente 

debido a que era el único reactivo que se calificaba de forma inversa y que el “NO” incluido 

en la redacción resultó confuso para los CPI.  

 

Los reactivos 31, 32 y 33, que formaban el factor tranquilidad, tampoco mostraron 

una capacidad de discriminación, este resultado coincide con lo reportado por Smith et al. 

(2020) en la revisión sistemática del IMRC, donde el factor tranquilidad presenta problemas 

en la estructura factorial en otras poblaciones. 
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Tabla 11 
Análisis descriptivo y fiabilidad  de los reactivos  

Reactivo  Media 
teórica (2) 

Rango 
(0 - 4) 

Efecto piso techo 
Primera o última 

opción <30% 

Correlaciones 
r menor: >.20 / 
r mayor: >.85 

Correlación 
reactivo total 

>.35 

Asimetria / 
Curtosis 

Discriminación  
p<.05 

Alfa de 
Cronbach 

elimina 
C1. DES  1.34 0-4 7% / 31% .019 /.648 .509 .613 / -.488 .000 .941 

C2. DES 1.73 0-4 12% / 32% .015 / .702 .543 .277 / -.803 .000 .940 

C3. DES 1.95 0-4 16% / 30%  .024 / .575 .568 .093 / -1.006 .000 .940 

C4. DES 1.5 0-4 10% / 31%  -.012/ .636 .597 .427 / .-879 .000 .940 

C5. DES 1.63 0-4 11% / 28.5% .132 / .629 .614 .311/ -.926 .000 .940 

C6. DES 1.06 0-4 8.5% / 51.5% .024 / .582 .597 .997 / -.283 .000 .940 

C7. DES 2.2 0-4 11% / 27% .054 / .558 .663 -.096 / -1.042 .000 .939 

C8. DES 2.06 0-4 18% / 22.5%   .063 / .393  .425 -.057 / 1.346 .000 .941 

C9. GRAV 2.71 0-4 8.5% / 36.5% .048 / 1 .601 -.712 / -.686 .000 .940 

C10. GRAV 2.67 0-4 9% / 38% .034 / .758 .665 -.622 / -.894 .000 .940 

C11. GRAV 2.3 0-4 8.5% / 26.5% .147 / .568 .530 -.188 / -.965 .000 .941 

C12. GRAV 2.15 0-4 17.5% / 24.5% .197 / .580 .719 -.155 / -1.349 .000 .939 

C13. GRAV 1.85 0-4 16% / 26%  .003 / .539 -.003 .135 / -1.323 .503 /.534 .944 

C14. GRAV 1.17 0-4 2% / 46.5%  .069 / .452   .521 .767 / .401 .000 .941 

C15. GRAV 1.08 0-4 4.5% / 53% .010 / .460  .569 1.136 / .778 .000 .941 

C16. GRAV .90 0-4 3% / 45.5% .022 / .472  .615 1.292 / 1.651 .000 .940 

C17. GRAV 1.31 0-4 9.5% / 39.5% .078 / .418 .461 .675 /-.729 .000 .941 

C18. MALPSIC 2.25 0-4 10% / 28.5% .055 / .785 .663 -.123 / -1.348 .000 .940 

C19. MALPSIC 1.88 0-4 16% / 24.5% .011 / .781 .742 .181 / -1.294 .000 ,939 

C20. MALPSIC 1.63 0-4 13.5% / 33% .001 / .761 .688 .313 / -1.221 .000 .939 

C21. MALPSIC 1.69 0-4 14.5% / 28.5% -.017 / .570 .639 .264 / -1.254 .000 .940 

C22. MALPSIC .9 0-4 3.5% / 56.5% .023 / .763 .600 1.058 / -.107 .000 .941 
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C23. MALPSIC .97 0-4 6% / 54% .009 / .792 .584 1.073 / -.081 .000 .941 

C24. MALPSIC 1.00 0-4 7% / 51% .004 / .702  .578 1.080 / -011 .000 .941 

C25. MALPSIC 1.17 0-4 9.5% / 47.5% -.005 / .609  .664 .921 / -.560 .000 .940 

C26. MALPSIC 1.43 0-4 10% / 32.5% -.015 / .716  .693 .595 / -.789 .000 .940 

C27. MALPSIC 1.19 0-4 9% / 44.5% -.002 / .652  .693 .845 / -.532 .000 .940 

C28. PER 1.49 0-4 12% / 34% -.023 / .728 .725 .612 / -.820 .000 .940 

C29. PER 1.14 0-4 8% / 43.5% .030 / .770  .705 .918 / -.291 .000 .940 

C30. PER 1.14 0-4 8.5% / 45% .003 / .333  .688 .965 / -.316 .000 .940 

C31. TRAN .72 0-4 2.5% / 62.5% -0.99 / .385 .363 1.322 / .786 .085 / .063 .942 

C32. TRAN .74 0-4 4% / 64% -.030 / .558 .425 1.408 / .901 .000 .941 

C33. TRAN 1.63 0-4 10% / 28.5% -.202 / .376  .525 .341 / -.808 .001 / .001 .941 

C34. AFRON  1.94 0-4 12.5% / 26.5%  .067 / .705 .572 -.020 / -1.374 .000 .941 

C35. AFRON 2.22 0-4 14% / 26.5% .061 / .550  .526 -.243 / -1.320 .000 .941 

C36. AFRON 2.02 0-4 16% / 25.5% -.090 / .466  .379 -.025 / -1.240 .000 .942 

C37. AFRON 2.95 0-4 7% / 46% -.133 / .469 .307 -1.045 / -.016 .000 .942 

C38. AFRON. 1.55 0-4 11% / 32.5% .235 /.425 .481 .367 / -1.184 .000 .941 

C39. AFRON 2.24 0-4 15% / 25% .371 / .754  .419 -.273 / -1.092 .000 .942 

C40. AFRON 2.28 0-4 10% / 25.5% -.126 / .528 .472 -.370 / -1.220 .000 .942 

C41. AFRON 2.46 0-4 12.5% / 30.5% .336 / -.064 .453 -.500 / -1.055 .000 .942 

C42. AFRON 1.93 0-4 13.5% / 29% 0 .545 -.007 / -1.521 .000 .941 
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Después de esté análisis se obtuvó el índice de confiabilidad (Tabla 12) y se realizó el 

análisis factorial confirmatorio (AFC) del modelo con los seis factores como variables latentes 

y los reactivos como variables observadas. El alfa total del IMRC fue α = 0.950 (I.C. 95%: .939 

- .959). Además se llevaron a cabo los análisis de ajuste del AFC (Tabla 13). Por último se 

obtuvó el modelo del AFC (Fígura 4).  

 
Tabla 12 
Índices de confiabilidad por factores de la versión mexicana del IMRC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
  

 
Tabla 13 
Índices de ajuste para el Análisis Factorial Confirmatorio del IMRC  

Modelo Índice de ajuste 

 X2 gl X2/gl GFI CFI TLI RMSEA 

IMRC 840.77* 418 1.685 .807 .926 .917 .060 

*p <.05 

 
 

Factor Alpha de Cronbach 
Desecadenantes (8 reactivos: 1 al 8) α=0.878 

Gravedad (9 reactivos: 9 al 17) α =0.864 

Malestar psicológico (4 reactivos: 18 al 21) α =0.901 

Impedimentos funcionales (6 reactivos: 22 al 27) α =0.936 

Percepciones (3 reactivos: 28 a 30) α =0.907 

Tranquilidad (3 reactivos: 31 al 33) α =0.689 

Estrategias de afrontamiento (9 reactivos: 34 al 42 ) α =0.876 

Total α = 0.950 
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Figura 4. 
Modelo de Análisis Factorial Confirmatorio del IMRC 
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 Para la validez convergente, se obtuvó una correlación moderada entre la puntuación 

total de IMRC y la del Inventario de Ansiedad de Beck r=.651 (p.<001) y una correlación 

mediana entre la puntuación total de IMRC y el Inventario de Depresión de Beck: r=.500 

(p.<001). También se realizaron correlaciones entre los factores de cada inventario, como se 

muestra en la Tabla 13. 

 
Tabla 14 
Relación entre los factores del IMRC del Cáncer y el Inventario de Ansiedad de Beck 
(n=200) 
 

IMRC Ansiedad 
Subjetivo 

Ansiedad 
Neurofisiológico 

Ansiedad 
Autonómico 

Ansiedad 
Pánico 

Desencadenantes .505** .471** .329** .337** 
Gravedad .471** .397** .275** .256** 
Malestar 
Psicológico 

.594** .486** .378** .374** 

Impedimentos 
Funcionales 

.560** .537** .493** .472** 

Percepciones .654** .565** .513** .508** 
Afrontamiento .351** .334** .259** .288** 

** p <.01 

 
Tabla 15 
Relación entre los factores del IMRC y el Inventario de Depresión de Beck (n=200) 
 

IMRC Depresión 
Afectivo Cognoscitivo 

Depresión 
Somático 

Desencadenantes .431** .390** 
Gravedad .391** .378** 
Malestar 
Psicológico 

.438** .426** 

Impedimentos 
Funcionales 

.495** .421** 

Percepciones .530** .447** 
Afrontamiento .124 .116 

** p <.01 

 

Por último, con los puntajes del IMRC final se llevó a cabo un análisis descriptivo de 

los puntajes del miedo a la recurrencia del cáncer y variables sociodemográficas que la 
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literatura ha descrito que se relacionan. Se identificó que el 8.5% de los supervivientes 

recibieron un tratamiento basado exclusivamente en quimioterpia y presentaron un miedo a 

la recurrencia del cáncer severo, con respecto a los en el tratamiento incluyo una cirugia 

donde solo el 5% presentó miedo a la recurrencia severo.  

 

Con estos resultados se obtuvó la versión mexicana del Inventario de Miedo a la 

Recurrencia del Cáncer (IMRC) para cuidadores primarios informales de supervivientes de 

cáncer infantil (Apéndice 2).   
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1.2 Construcción y validación del termómetro de miedo a la recurrencia del cáncer 

 
Objetivo General 
 

Obtener una escala visual análoga de miedo a la recurrencia del cáncer en cuidadores 

primarios informales de supervivientes de cáncer infantil. 

 

Tipo de estudio 
 

Es un estudio descriptivo que busca especificar propiedades de un  instrumento 

psicométrico (Hernández-Sampieri et al., 2010; Kerlinger & Lee, 2002).  

 
Diseño 
 

Se trata de un diseño instrumental, porque está encaminado a obtener las propiedades 

psicométricas de una escala visual análoga, de un reactivo (DeVellis, 2017; Streiner et al., 

2015).  

MÉTODO 
 
Participantes 

• Una diseñadora especialista en diseño editorial. 

• Dos psicólogos expertos.  

• Cinco CPI primarios informales de supervivientes de cáncer infantil que 

acuden a la clínica de efectos tardíos de un hospital de tercer nivel del sur de 

la Ciudad de México
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Instrumentos 

Termómetro de miedo a la recurrencia del cáncer (Apéndice 3): de acuerdo con las 

recomendaciones clínicas para la atención psicológica de pacientes oncológicos la National 

Comprehensive Cancer Network (Riva et al., 1999), recomienda que por las características 

del ámbiente hospitalario, las evaluaciones de malestar emocional deben de ser breves tanto 

en pacientes como en sus CPI. Los termómetros han demostrado una adecuada fiabilidad 

(Mitchell, 2007), facilitan la atención psicosocial e interconsultar a los profesionales 

adecuados para su atención. 

 

Desde la psicología, este tipo de instrumentos se conocen como escalas visuales 

análogas (EVA) representan una línea continua entre un par de descriptores. Se coloca una 

marca en un punto específico a lo largo de la línea, puede no significar lo mismo para 

diferentes personas, son potencialmente sencibles y utiles para medir el fenómeno antes y 

después (Presser et al., 2004), donde si se utiliza un cuestionario los participantes pueden 

estar motivados para ser coherentes y elegiran en dirección de mejoria, pero las EVA 

descartan esa posibilidad (Ownby, 2009). Por lo tanto, por las características de la presente 

investigación resultó pertinente el desarrollo de una EVA para la evaluación del miedo a la 

recurrencia del cáncer, antes, durante y después de la intervención; además que por las 

características metodológicas de diseño experimental de caso único N=1, un termómetro 

cumple la función de ser una medida de proceso, que se adapta al individuo y pueden dar una 

calificación de intensidad de los síntomas sin el efecto de aprendizaje que se tendría con 

inventarios o cuestionarios estructurados (Kazdin, 2011); por lo tanto, se diseñó un 

termómetro de miedo a la recurrencia del cáncer.  



 102 

El termómetro de miedo a la recurrencia del cáncer es una herramienta autoinformada, 

de un reactivo ¿Cuánto miedo tengo de que el cáncer regrese en mi hijo? que utiliza una 

escala visual análoga en forma de termómetro, de 11 puntos, donde se señalará que cantidad 

de miedo experimenta en este momento, desde cero (ausencia de miedo a la recurrencia del 

cáncer) a 10 (miedo a la recurrencia del cáncer extremo), medida con caras que expresan la 

intensidad de la emoción.  

 

Cédula de datos sociodemográficos: En este apartado se recogieron datos, como: 

escolaridad, edad, lugar de residencia, estado civil, lugar de nacimiento y características 

sobre el superviviente: tiempo de término del tratamiento, tipo de cáncer, edad y escolaridad.  

 

Formato de evaluación por expertos para el termómetro de miedo a la recurrencia del 

cáncer: Documento en Word office con: carátula, cédula de datos sociodemográficos, carta 

de invitación, breve descripción de las características, antecedentes de las escalas visuales 

análogas, su objetivo y un formato de evaluación, donde se solicitó que se evaluaran 

presencia y/o ausencia de:  

 

o Pertinencia, redacción, lenguaje apropiado para la población, validez teórica, 

validez aparente, validez de contenido.  

o Apartado de sugerencias y comentarios, respecto a la redacción y el diseño.  

 

Formato de entrevista abierta para piloteo del termómetro de miedo a la recurrencia 

del cáncer: Documento en Word office, con preguntas como: ¿Qué le hace sentir el 

termómetro? ¿le parece amigable? ¿Qué tan díficil sería responder con el termómetro?¿Es 
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entendible?, con espacio para recopilar opiniones y pensamientos en voz alta de los CPI al 

momento de contestar el termómetro, para mejorar el termómetro.  

 

Consideraciones éticas  
 
Formato de consentimiento informado: Documento que permitió explicar a los 

participantes, con un lenguaje claro, entendible y respetuoso el objetivo, el procedimiento, 

los alcances de estudio, sus derechos como participantes, la autonomía que tienen en el 

estudio, el uso que se dará a los resultados que se obtuvieron y la posibilidad de abandonar 

el estudio en el momento que creyera conveniente, como la libertad de no responder 

preguntas si las consideraba incómodas. También el aseguramiento de la confidencialidad de 

los datos como la privacidad del participante. Este consentimiento contó con la aprobación 

del comité de ética del Instituto Nacional de Pediatría, con el número 007/2022, que preside 

el Dr. Alberto Olaya Vargas y se especificó que para cualquier duda, aclaración o comentario 

sobre este comité se pueden comunicar con el al teléfono: 1084-0900 ext. 1581 en un horario 

de 9 a 14 horas. También se especificó que si presentaba alguna duda, acalaración o 

sugerencia respecto a la investigación el CPI podía comunicarse con la responsable interna 

del proyecto de investigación - Dra. Rocío del Socorro Cárdenas Cardos - al teléfono: 1084-

0900 ext. 1584 en un horario de 9 a 14 horas, o dirijirse a la clínica de seguimiento y efectos 

tardios ubicada en el área de AQUA en el primer piso del Instituto Nacional de Peditría.  

 

Procedimiento 
 

En primer lugar, se contacto a una licenciada en diseño y comunicación visual, se le 

dieron a conocer las necesidades de esta investigación, las características y utilidad de los 
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termómetros (EVA) para su diseño. Se diseñó el termómetro, se realizaron sugerencias y 

correcciones para la primer versión y se obtuvó una primera versión. 

 

Para la aplicación del termómetro, fue necesario realizar un proceso de evaluación 

por expertos. Se diseñó un formato de jueces expertos, donde se explicaba el objetivo de la 

investigación, las características y definición del miedo a la recurrencia del cáncer y del 

termómetro. Para la evaluación se solicitó evaluar presencia/ausencia de: pertinencia, 

redacción, lenguaje apropiado, validez teórica, aparente y de contenido, además de un 

apartado de sugerencias y cambios. Posteriormente se contactó a 10 psicólogos expertos con 

grado maestria o especialidad (medicina conductual,  psicooncología y/o psicología de la 

salud) con al menos un año de experiencia con poblaciones oncológicas. Se explicó el 

objetivo de la investigación, se les hizó llegar vía correo electrónico el formato de evaluación 

por expertos en un documento Word Office, y el termómetro de miedo a la recurrencia en 

formato PDF. Se les solicitó lo enviaran de vuelta al equipo de investigación como máximo 

20 días después. Por último, se llevó a cabo un análisis cualitativo de los cambios sugeridos, 

en conjunto con la diseñadora se realizaron los cambios y para los puntajes obtenidos de 

presencia y ausencia se realizaron análisis estadísticos, mediante el programa SPSS-26.  

 

 Para contar con un termómetro valido, se realizó un estudio piloto con cinco CPI, 

considerando que en instrumentos psicométricos se requiere de cinco participantes por 

reactivo (Nunally & Bernstein, 1994; van Teijlingen & Hundley, 2002). Se diseñó una 

entrevista abierta, donde se explicaba el objetivo de la investigación, las características y 

definición del miedo a la recurrencia del cáncer y preguntas como: ¿Considera usted que esté 

termómetro representa el miedo a la recurrencia del cáncer? ¿Los colores son llamativo? 
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¿Cambiaria usted algo? ¿Al observar el termómetro que emoción le produce?. En los 

espacios entre cada una de estas preguntas, se recopilaron las opiniones y respuestas, por 

último se invitó a que cada CPI respondiera ¿Cuánto miedo tiene hoy a que el cáncer regrese 

en su hijo (a)? y se insitó a los CPI a expresar los pensamientos que tenian en ese momento 

en voz alta. De acuerdo, al cambio epidemiológico de la pandemia por COVID-19, este 

estudio se llevó a cabo en Febrero del 2022 de forma presencial, al momento que los CPI 

acudian con su superviviente a la consulta de la clínica de efectos tardíos, se les invitaba a 

participar. Cinco CPI, aceptaron participar, se les explicó en que consistía la investigación, 

su objetivo y la importancia de su participación. Se garantizó la confidencialidad de la 

información que se brindó, además se aseguró que su uso sería con fines estadísticos y de 

divulgación científica; a su vez se les entregó el consentimiento y aviso de privacidad, se les 

dió tiempo para su lectura, se les solicitó un resumen de estos para corroborar su 

entendimiento, como preguntar si existia alguna duda sobre el estudio. Posteriormente se les 

mostró el termómetro en tamaño carta, se realizaron las preguntas antes mencionadas, se les 

pidió que de acuerdo con su experiencia respondieran a este con la estrategia de pensamiento 

en voz alta (Streiner et al., 2015) insitando a cada CPI a verbalizar todo lo que se le venia a 

la mente al ver el termómetro de miedo a la recurrencia del cáncer, la investigadora registró 

de forma escrita lo que se narraba y sólo se intervinó para incitar la respuesta, esto sólo fue 

necesario en un caso, ya que los CPI se mostraron cooperadores durante el estudio. Al 

terminar se agradeció su participación, se dieron informes sobre el servicio de psicología de 

la clínica de efectos tardíos y se les mencionó que de existir un efecto secundario por la 

evaluación del termómetro se contaba con la línea telefónica para la atención de crisis 

emocionales, como se explicó en el consentimiento informado, con esto se esperaba que el 

CPI  contará con la información necesaria para saber a donde acudir, en caso de ser necesario. 
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Se llevó a cabo un análisis cualitativo de las respuestas, comentarios y sugerencias, 

en conjunto con la diseñadora se realizarón los cambios correspondientes sugeridos y se 

obtuvó la versión final del termómetro de miedo a la recurrencia del cáncer para CPI de 

superviviente de cáncer infantil, con el que se evaluó el programa de intervención CASCAdE.  

 

Resultados 
 

 Los resultados de la evaluación del termómetro de miedo a la recurrencia del cáncer 

por parte de 10 jueces expertos fueron, los siguientes. En primer lugar se contó con cuatro 

mujeres y seis hombres, el 50% contaba con formación en medicina conductual y el otro 

50% en psicooncología. En cuanto al tiempo de experiencia clínica con pacientes 

oncológicos fue de ME=5.9 años (DE: 3.1, Rango: 3- 14 años). Respecto al porcentaje de 

acuerdo únicamente se obtuvó 90% en validez teórica (Tabla 15).   

 

Tabla 16 
Porcentajes de acuerdo de jueces expertos en el termómetro de miedo a la recurrencia del 
cáncer 

Pertinencia Redacción Lenguaje Validez 
Teórica 

Validez 
Aparente 

Validez de 
Contenido 

100% 100% 100% 90% 100% 100% 

 
 
 Los resultados del piloteo del termómetro de miedo a la recurrencia del cáncer por 

parte de los CPI, son: se contó con cinco CPI, cuatro mujeres y un hombre, el 80% eran 

casados, 40% con escolaridad secundaria, 40% con escolaridad medio superior y el 20% con 

escolaridad licenciatura. La edad promedio de los CPI fue ME= 42.6 (DE=13.99), 60% 

provenian del área metropolitana. Dos de los cinco supervivientes habian padecido Leucemia 
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Aguda Linfoblástica, el resto fueron linfomas, tumor de Willms y retinoblastoma, el tiempo 

de supervivencia fue X= 6 años, DE= 2.91.   

 

Se encontró un 100% de acuerdo en cuanto a pertinencia y redacción, respecto al 

diseño un CPI sugirió el cambio de la cara que correspondia al mayor nivel de miedo a la 

recurrencia del cáncer, se llevó a cabo este cambio.  

 

En el análisis cualitativo, la verbalización que se repitió en dos ocasiones fue: “Así 

como están las caritas nos pasa, cuando pensamos en el cáncer”, esto lo mencionaron dos 

CPI, por otro lado, Tres CPI, consideraron importante cambiar la redacción de la pregunta, y 

la versión final fue: ¿Cuánto Miedo tengo de que el cáncer regrese en mi hijo?. 

 

Respecto a la respuesta a la pregunta el promedio del puntaje fue de X=5.8 DE= 

1.660. Otro dato interesante fue que tres de los participantes mencionaron sentirse 

comprendidas al hablar del miedo a la recurrencia del cáncer, porque el contexto en el que 

viven invalidan está preocupación.  
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Estudio 2. Adaptación cultural mexicana del programa de intervención CASCAdE 
para padres de supervivientes de cáncer infantil. 

 

Objetivo General 
 

Diseñar la versión culturalmente relevante para CPI de supervivientes de cáncer 

infantil mexicanos, del programa de intervención CASCAdE. 

 

Objetivos específicos 
 

• Diseñar la versión en español del manual del facilitador del programa CASCAdE.    

• Diseñar la versión en español del libro de trabajo para el CPI de CASCAdE.    

• Rediseñar la versión culturalmente relevante del manual del facilitador del programa 

CASCAdE.    

• Rediseñar la versión culturalmente relevante libro de trabajo para el CPI de 

CASCAdE.    

 

MÉTODO 
 
Tipo de estudio 

 

Se trata de un estudio cualitativo, porque busca recopilar datos no numéricos, su 

objetivo es describir y analizar la cultura apartir de descripciones centradas en 

interpretaciones, experiencias y significados (Merrian & Tisdell, 2015). En este sentido, para 

esta investigación se utilizó el modelo de validez ecológica (MVE en adelante), definido 

como el grado de congruencia entre el ambiente, la persona y las propiedades del ambiente, 

en este caso se trata de un ambiente en particular, con el fin que la adaptación cultural 
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considere: el idioma, la cultura y el contexto de un ambiente en particular donde se pretende 

adaptar la intevención (Bernal et al., 2009).  

 

Muestreo 
No probabilístico por conveniencia 

 

Participantes 
 

• Una experta en traducción (inglés-español) nativa mexicana que estuvo inmersa en 

una cultura de habla inglesa (Estados Unidos) por un tiempo prolongado. 

• Una editor especialista en corrección de estílo de materiales psicológicos traducidos 

al español.   

• Una psicóloga mexicana experta en psicoterapia cognitivo conductual y 

psicooncología con posgrado.  

• Una diseñadora especialista en diseño editorial de materiales.  

• Seis psicólogos expertos con formaciones en terapia cognitivo conductual y/o 

psicooncología (cuatro para el manual de padres y dos para el manual del terapeuta).  

• Dos CPI de supervivientes de cáncer infantil que acudian a la clínica de efectos 

tardíos de un hospital de tercer nivel del sur de la Ciudad de México. 

 

Criterios de inclusión: 

o Expertos en el área con más de cuatro años de experiencia comprobable.  

o Psicólogos con grado de maestría en Medicina Conductual, Psicooncología y/o 

psicoterapia cognitivo conductual. 

o CPI de superviviente de cáncer infantil, manifieste verbalmente que ha asumido 

la responsabilidad de cuidado desde el diagnóstico hasta la supervivencia. 
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o CPI de superviviente de cáncer infantil mayor de 18 años. 

o CPI de superviviente de cáncer infantil que sepa leer y escribir. 

o Que el superviviente del que cuida terminó el tratamiento oncológico como 

mínimo seis meses atrás.  

 

Criterios de exclusión:  

o Que el superviviente del que cuidan cuente al momento del estudio cuente 

con un reporte médico de sospecha de recaída. 

o Que el CPI de superviviente de cáncer infantil decida abandonar el estudio, 

por referir que le es incómodo recordar el proceso de enfermedad del 

superviviente.  

o Que el CPI cuente con un diagnóstico de algún problema psiquiátrico.  

o Que el superviviente del que cuidan presente problemas de salud mental, 

como: ideación y/o conductas suicidas, características psicóticas y/ 

dependencia a sustancias, entre otros.  

 
 
Instrumentos 
 
 

Manual del facilitador de CASCAdE versión en inglés: Es un manual que proporciona 

una estructura general para cada una de las sesiones, da ejemplos de cómo se puede 

introducir cada tema o habilidad, y cómo se puede facilitar la discusión en diferentes áreas; 

también da las habilidades designadas y los ejercicios de práctica dentro de cada sesión que 

son componentes obligatorios del programa y no deben modificarse ni eliminarse; pero, los 

guiones de ejemplo son meramente sugerencias y pueden ser modificados por los 
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facilitadores de programa para hacerlos más "genuinos" o aptos de acuerdo con el contexto 

de los CPI.  

 

Libro de trabajo del CPI de CASCAdE versión en inglés: Este libro contiene la 

información sobre los temas que son abordados cada semana, incluye: resumen de las 

habilidades de las que se hablaron en la sesión, con ejemplos y ejercicios de práctica 

sugeridos para que se reflexionen y realicen en casa en el tiempo que el CPI lo considere 

conveniente.  

 

Formatos de traducción inglés- español: Para cada uno de los manuales se diseñó un 

formato de traducción donde se indicó la traducción de cada apartado, como las páginas 

correspondientes.  

 

Formato de evaluación por expertos para el libro de trabajo CASCAdE: Se readactó un 

documento en Word office con: carátula, cédula de datos sociodemográfico, carta de 

invitación, breve descripción de las características, antecedentes del programa de 

intervención, su objetivo y un formato de evaluación por cada una de las sesiones, donde se 

solicitó que se evaluará la presencia y/o ausencia de:  

 

o Pertinencia (P): Las técnicas son adecuadas para, ansiedad, depresión, miedo 

a la recurrencia del cáncer, calidad de vida. 

o Redacción (R): La combinación de palabras y orden de estas, son entendibles 

para los CPI.  
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o Lenguaje apropiado para la población (L): Las palabras utilizadas en el 

manual son entendibles para un CPI.  

o Validez de contenido (C): Las técnicas propuestas en la sesión pertenecen al 

modelo cognitivo-conductual.  

 

Formato de evaluación por expertos para el manual del psicoterapeuta CASCAdE: Se 

redactó un documento en Word office con: carátula, cédula de datos sociodemográfico, carta 

de invitación, breve descripción de las características, antecedentes del programa de 

intervención, su objetivo y un formato de evaluación por cada una de las sesiones, donde se 

solicitó evaluar presencia y/o ausencia de:  

 

o Pertinencia (P): Las técnicas son adecuadas para, ansiedad, depresión, miedo 

a la recurrencia del cáncer y calidad de vida. 

o Redacción (R): La combinación de palabras y orden de estas, son entendibles 

para los terapeutas.  

o Lenguaje apropiado para la población (L): Las palabras utilizadas en el 

manual son entendibles para un terapeuta.  

o Validez de contenido (C): Las técnicas propuestas en la sesión pertenecen al 

modelo cognitivo-conductual.  

 

Libro de trabajo CASCAdE adaptado a la cultura mexicana: Manual traducido y 

adaptado a la cultura mexicana para padres de supervivientes de cáncer infantil. 
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Manual del facilitador CASCAdE adaptado a la cultura mexicana: Manual traducido y 

adaptado a la cultura mexicana para terapeutas, con las mismas características teóricas que 

el original.  

 

Formato de entrevista abierta para el piloteo del libro de trabajo del CPI: Se redactó un 

documento en Word office, con preguntas, como: ¿Qué le parece el diseño? ¿El texto le 

resulta entendible? ¿Qué cambiaría de este apartado?, ¿Porqué lo cambiaría?, de acuerdo 

a cada uno de los cuatro módulos, donde el investigador recopiló opiniones y pensamientos 

en voz alta del CPI, con el objetivo de mejorar el manual.  

 

Cédula de datos sociodemográficos: Se redactó un documento en Word office con: carátula, 

cédula de datos sociodemográfico del CPI y del superviviente, carta de invitación, breve 

descripción de las características, antecedentes del programa de intervención, su objetivo. 

Solámente se pidieron estos datos con fines de investigación asegurando que el equipo de 

investigación salvaguardará la identidad y privacidad de los participantes y supervivientes.  

 

Formato de consentimiento informado: Documento que permitió explicar a los 

participantes, con un lenguaje claro, entendible y respetuoso el objetivo, el procedimiento, 

los alcances de estudio, sus derechos como participantes, la autonomía que tienen en el 

estudio, el uso que se daría a los resultados que se obtengan y la posibilidad de abandonar el 

estudio en el momento que crea conveniente, como la libertad de no responder preguntas si 

las considera incómodas. También el aseguramiento de la confidencialidad de los datos 

como la privacidad del participante. Este consentimiento cuenta con la aprobación del comité 

de ética del Instituto Nacional de Pediatría, número 007/2022,  que preside el Dr. Alberto 



 114 

Olaya Vargas y se especifica que para cualquier duda, aclaración o comentario sobre este 

comité se pueden comunicar con el al teléfono: 1084-0900 ext. 1581 en un horario de 9 a 14 

horas. También se específica que si presenta alguna duda, aclaración o sugerencia respecto 

a la investigación el CPI puede comunicarse con la responsable interna del proyecto de 

investigación - Dra. Rocío del Socorro Cárdenas Cardos - al teléfono: 1084-0900 ext. 1584 

en un horario de 9 a 14 horas, o dirijirse a la clínica de seguimiento y efectos tardios ubicada 

en el área de AQUA en el primer piso del Instituto Nacional de Pediatría.  

 
Procedimiento 
 

Siguiendo los lineamientos de adaptaciones, traducciones tanto de materiales 

psicoeducativos como de intervenciones psicológicas se llevó a cabo este estudio (Bernal et 

al., 2009; Hinton & Patel, 2017; Sit et al., 2020; WHO, 2020 ), se contactó al equipo de 

investigación original del programa de intervención CASCAdE para obtener su autorización 

(apéndice 4) para el uso del programa en México. El equipo de investigación hizo llegar los 

manuales a este equipo de investigación, se diseñaron los formatos de traducción, donde se 

especificó los espacios utilizados para cada una de las páginas, además de tener un espacio 

para comentarios y sugerencias de los manuales. 

 

Se contactó a una traductora profesional (inglés-español) nativa mexicana, que estuvo 

inmersa en una cultura de habla inglesa (Estados Unidos), se le entregaron los manuales y 

los formatos de traducción de cada uno de los manuales, se le solicitó la traducción con un 

tiempo de mes y medio para obtener las versiones en español. Cuando se obtuvieron las 

versiones traducidas de los manuales, se diseñó el formato de evaluación por expertos para 

un corrector de estilo, experto en materiales editoriales de psicología, con el fin de 
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salvaguardar las características semánticas de estos materiales, posteriormente se le enviaron 

las versiones traducidas de los manuales con los formatos donde dió su opinión y de ser 

necesario se le invitó a corregir directamente en los manuales para que coincidiera con las 

características culturales mexicanas.  

 

Al obtener la versión traducida y adaptada de cada manual, se contactó a una 

profesional del diseño editorial, para el diseño de los manuales de acuerdo con las 

características de las muestras blanco (CPI y terapeutas mexicanos). Con esto se obtuvó una 

versión culturalmente valida de la intervención CASCAdE.   

 

Se diseñaron dos formatos de evaluación para expertos, uno para cada manual, donde 

se solicitó la evaluación de los jueces respecto a cada apartado y/o sesión, de acuerdo con las 

recomendaciones sugeridas par la adaptación cultural de intervenciones cognitivo 

conductuales (Hinton et al., 2017). 

 

Se contactó vía electrónica a seis psicólogos expertos (grado de escolaridad maestría). 

En primer lugar, a dos psicólogos expertos en psicoterapia cognitivo conductual, se les 

explicó el objetivo de la investigación y cual sería su participación como jueces expertos 

respecto al contenido de la intervención en el manual del facilitador. Se les envió en un 

documento Word office, el formato de jueces, donde se les solicitó evaluar la presencia y/o 

ausencia de: pertinencia, redacción, lenguaje apropiado y validez de contenido, de cada uno 

de los apartados: entrevista, sesión de introducción, cuatro sesiones de intervención, sesión 

de reforzamiento; también se les envió el manual del facilitador, traducido y adaptado en 

formato PDF para revisarlo y contestar dicha rúbrica de evaluación y se les invitó a realizar 
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correcciones en el mismo documento de considerarlo necesario. La psicóloga experta revisó 

los comentarios, sugerencias de los expertos y de acuerdo con el Modelo de Validez 

Ecológica (MVE) (Bernal et al., 2009), se realizaron los cambios en: lenguaje, personas, 

metáforas, conceptos, considerando las variables culturales y socioeconómicas, en conjunto 

con la diseñadora.  

 

Al mismo tiempo se contactó a cuatro psicólogos expertos, dos expertos en 

Psicoterapia cognitivo-conductual y dos en Psicooncología, se les explicó el objetivo de la 

investigación y cual sería su participación como jueces expertos respecto al contenido de la 

intervención en el manual del CPI. Se les envió el formato de jueces, donde se les solicitó 

registraran la presencia y/o ausencia de pertinencia, redacción, lenguaje apropiado y validez 

de contenido, de cada uno de los apartados: entrevista, sesión de introducción, cuatro sesiones 

de intervención, sesión de reforzamiento; también se les envió la versión del manual del 

facilitador adaptada en formato PDF para revisarlo, además se les invitó a realizar 

correcciones en el mismo documento de considerarlo necesario. La psicóloga experta, en 

conjunto con la diseñadora revisaron los comentarios, sugerencias de los expertos y de 

acuerdo con el MVE, se realizaron los cambios en: lenguaje, personas, metáforas, conceptos, 

considerando las variables culturales y socioeconómicas.  

 

Se diseñó un formato de entrevista abierta donde se recopilaron opiniones, 

sugerencias y pensamientos de los CPI al momento de revisar el manual y cada uno de los 

módulos que se compone. Al momento de esta etapa de la investigación (Febrero 2022) el 

semáforo epidemiológico por COVID-19 se encontraba en amarillo-verde lo que permitió 

que se llevará a cabo de forma presencial. De forma aleatoria, se eligieron a dos CPI que 
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acudieron a la clínica de efectos tardíos, se les explicó el objetivo de la investigación, la 

importancia de su participación y estos aceptaron participar. Se les entregó el consentimiento 

informado y aviso de privacidad, se les dio tiempo para su lectura, se les pidió un resumen 

para corroborar su entendimiento y se resolvieron dudas. Se les garantizó la confidencialidad 

de la información que brindaron, además se les aseguró que la información que bridaron sólo 

fue utilizada con fines de investigación.  

 

Se les dió un ejemplar del manual a color a cada una de las CPI, se les pidió que 

comenzaran a revisarlo y al mismo tiempo que mencionarán todo aquello que se viniera a su 

mente al observar el manual, reiterando la importancia de este proceso. En general ambas 

CPI brindaron todos sus comentarios, no fue necesario insitar su respuesta, se mostraron 

cooperadoras, se registraron las respuestas, mencionadas. Al terminar, se les agradeció su 

participación, se preguntó si existían dudas, se brindó información sobre el servicio de 

psicooncología de la clínica de efectos tardíos, además de recordar las linea telefónica por si 

presentaban efectos secundarios por recordar el proceso de cáncer y se les regaló el manual 

que revisaron.  

 
Resultados 
 

Respecto a los seis jueces participantes, el 66.6% contaban con un posgrado en 

psicoterapia cognitivo conductual y el 33.3% contaba con un posgrado dirigido a 

psicooncología. El promedio de años de experiencia de trabajo con esta población fue de 

ME= 7.5 años (rango= 3–17 años). 
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En la evaluación por expertos del manual del terapeuta se obtuvó un 100% de acuerdo 

con la pertinencia teórica, esto quiere decir que el manual cumplía con características del 

modelo cognitivo conductual. Respecto a los otros parámetros evaluados, se obtuvó un 50% 

de acuerdo en redacción en los apartados de Introducción y el aparatado Establecimiento de 

Metas, por lo que se atendieron a las sugerencias de redacción, que estaban relacionadas con 

los componentes culturales propios de la traducción.  

 

En el libro de trabajo para padres, se obtuvó un 100% de acuerdo respecto a ser una 

intervención cognitivo-conductual, se sugirió agregar y considerar que también se incluyen 

técnicas contextuales (activación conductual, aceptación y atención plena). Respecto a la 

redacción se obtuvo un 75% de acuerdo en la sesión 2 Detectar el pensamiento inútil  y en la 

sesión 4 ¿A dónde quieres ir desde aquí?, La brújula de la vida. Se atendieron las 

recomendaciones, que tenian que ver con componentes culturales propias del proceso de 

traducción y se realizaron los cambios sugeridos. 

 

Con base en el modelo de validez ecológica (MVE), se analizaron y aplicaron los 

cambios necesarios tomando en cuenta las siguientes dimensiones: lenguaje, personas, 

metáforas o dichos, contenido (narrativa), y conceptos (conceptos), tanto para el manual de 

padres como para el del terapeuta (Ver tabla 17). Para el contenido de la intervención se 

cambiaron o consideraron: el método (variables culturales) y contextos (variables 

socioeconómicas) (Ver Tabla 18). Algunos de los ejemplos de estas adaptaciones se muestran 

en las fíguras 4 y 5.  
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 Respecto a las entrevistas de pensamiento en voz alta, se trató de dos CPI mujeres, 

con un promedio de cinco años en supervivencia, los supervivientes de los que cuidaban 

fueron atendidos por Leucemia Aguda Linfoblástica (LAL) y Retinoblastoma. Ambas CPI 

fueron las madres de los supervivientes, con escolaridad nivel medio superior, con un 

promedio de edad de X= 30 años. El promedio en tiempo de las entrevistas fue de 70 minutos.  

Los comentarios recurrentes, fueron:  

1.  Aumentar  el tamaño de la letra, en el apartado de la sesión dos Estilos ineficaces del 

pensamiento.  

2. Para las dos CPI fue amigable que cada sesión tuviera un color en particular.  

3. Dividir el manual en secciones (Kit de herramientas, sugerencias, etc…) resultó 

amigable.  

4. No se comentó que el diseño de alguna sección necesitará algún cambio.  

5. El tamaño del manual (carta) les pareció amigable. 

6. Se pidió se modificará redacción y ortografía en algunas palabras que por cegüera de 

taller continuaban en el manual.  

7. El modelo ABC para una de los CPI, resultó relevante ante esto una de ellas 

mencionó: “Todo eso que dice es verdad, somos lo que pensamos, y si me pasa a 

veces pienso así”. 

8. Para la segunda CPI fue significativa la información de la sesión 4: “Es cierto a veces 

no sabemos como pedir las cosas, y nos la vivimos gritando, sin que de un resultado”.  

9. La portada del manual no fue amigable y se sugirió un nuevo diseño “En Español”.  

 

En conjunto con la diseñadora se llevaron a cabo los cambios sugeridos en el manual 

del CPI, a su vez se modificaron estos apartados en el manual del facilitador en las secciones 
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que se incluian. Con el piloteo del manual del CPI se terminó con la adaptación cultural de 

la intervención, y se obtuvieron los manuales para la aplicación del programa CASCAdE.  
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Tabla 17 
Ejemplos de adaptación cultural de acuerdo con las dimensiones, dentro de los manuales.   

Dimensión Ejemplos  
(previo a la adaptación) 

Problema para la población final Decisión  Versión final 

Lenguaje 
Es culturalmente 
apropiado.  

En el idioma inglés no 
existe la tercera persona del 
singular. 

Aceptabilidad: 
En la cultura mexicana cuando no se conoce a 
alguien lo suficiente se le habla de usted.  
 

Modificar Todo el manual se refiere a 
los padres en tercera 
persona del singular, usted.   

Abrazar, consentir.  
 
 
 
 

Aceptabilidad: 
Son palabras de uso en México, pero no muestran un 
significado emocional representativo.  

Cambiar Apapachar, es un 
modismo mexicano que 
representa mejor el 
concepto.  

“Mi jefe me va a regañar” 
 

Aceptabilidad:  
Se usa en un lenguaje formal, no en el coloquial.  

Cambiar “Mi jefe me sermoneará”, 
tiene una connotación 
negativa, como lo refiere el 
original.  

“Me sentí como si me 
hubieran echado”. 
 

Relevancia:  
En México se utiliza en termino: “correr”.  

Cambiar “Me sentí como si me 
hubieran corrido”. 
 

Autobús Aceptabilidad:  
Es un término formal, coloquialmente no se utiliza. 

Cambiar. “Camión y/o microbús” 

Reflexionar Relevancia:  
No es una palabra común para el objetivo de 
repensar. 

Cambiar.  “Dándole Vueltas” 

Personas: 
Similitudes étnicas en 
cuanto a roles. 

Se utilizan nombre de 
personas comunes en 
Australia, como: Elizabeth.  
 

Relevancia: 
Si es un nombre usual en México, pero poco 
frecuente.  

Cambiar 
nombre.  

Se utilizó el nombre de 
María para referirse a 
Mujeres 

Metáforas o dichos: “No todo son arcoíris y 
unicornios” 

Comprensión: 
No es un dicho en México. 

Sustituir “No todo es miel sobre 
hojuelas” 
 

 La familia (padres e hijos) 
durante el proceso de cáncer  
es como un barco en la 
tormenta 

Relevancia:  
En México en esta población, prevalecen las familias 
homoparentales y extensas que cohabitan (abuelos, 
tíos). 

Agregar Antes de comenzar con el 
ejercicio se agrega una 
evaluación ¿En qué tipo de 
familia se encuentra? 
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¿Quiénes estuvieron en el 
proceso? ¿Hubo un 
proceso de divorcio 
durante el proceso de 
cáncer? 
Se ofrecen distintos 
ejemplos de acuerdo con 
los tipos de familia.  

¡Las cosas se ponen patas 
arriba! 

Relevancia: 
En el lenguaje coloquial se utilizan abreviaturas. 

Modificar “Las cosas se pusieron 
patas pa’rriba! 

“Quedar inmunes” Relevancia: 
Ese término se utiliza más en el ámbito médico 

Cambiar “¡Vacunarnos” 

Oso polar rosa bailando 
 

Aceptabilidad: 
Se ha descrito que en población Hispanohablante, 
resulta más significativos el ejercicio para 
pensamientos rumiativos con: un elefante rosa 
bailando (Barraca, 2007).  
 

Modificar El ejercicio habla de un 
elefante rosa bailando. 
 

Contenido (narrativa): 
Valores, costumbres, 
tradiciones, 

Actividades positivas: 
 “Tener un juego de Golf” 
“Estudiar un idioma” 
“Ir a surfear” 
“Ir a clase de Tai-Chi”. 
“Jugar juegos de mesa” 
“Tomar un baño de tina” 
“Jugar Golf” 
 

Relevancia:  
No son actividades comunes en padres mexicanos.  
 

Cambiar Se cambiaron por 
actividades comunes en 
México:  
“Jugar Fútbol Soccer” 
“Hacer videollamadas” 
“Jugar con mis hijos, ir al 
tianguis” 
“ ir a clase de Zumba” 
“cocinar”  
“hacer manualidades” 
“Ver Netflix” 
“Bañarse con calma”. 

Creo haré una ensalada Aceptabilidad: 
No es una comida que se preparé frecuentemente en 
México.  

Cambiar “Creo guisaré enchiladas” 



 123 

Contenido 
(conceptos): 
Propios del tratamiento 

Burnout 
 

Aceptabilidad:  
En México se utiliza este término para el estrés que 
padece el personal de salud.  
 

Sustituir “Estrés” 

Mindfulness Relevancia: 
Si bien el término anglosajón se utiliza en México 
entre psicoterapeutas, es probable que la población 
blanco no lo entienda. 
 

Cambiar “Atención plena”. 

Aceptabilidad:  
Si se presentan gráficos es probable que se entienda 
el objetivo de la intervención.  

Agregar Se agregaron iconos para 
indicar los cinco sentidos, 
como la respiración y 
relajación.  
 

Valores personales 
Brújula de la vida 

Aceptabilidad: 
Un gráfico como una brújula dará mayor sentido a los 
padres para entender el objetivo del ejercicio.  
 

Agregar Se diseñó una brújula con 
las áreas de la vida de los 
padres, para que escriban 
que valores dan dirección 
a esa brújula.  
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Tabla 18  
Adaptación cultural a la aplicación, contenidos y objetivos psicoterapéuticos 

Dimensión Ejemplos  
(previo a la adaptación) 

Problema para la población final Decisión  Versión final 

Métodos 
Variables culturales.   

La aplicación del programa 
original es grupal 

Aceptabilidad: 
Los padres pueden mostrarse inhibidos al compartir y 
prefieren privacidad, porque a lo largo del 
tratamiento han estados expuestos. 
 
Relevancia:  
Las conexiones a internet en varias regiones del país 
son inestables 
 

Modificar Será una aplicación en 
línea e individual.   

No existe una evaluación de 
proceso del miedo a la 
recurrencia 
 
 
 
 

Relevancia:  
Es uno de los principales malestares emocionales en 
los padres durante la supervivencia.  

Agregar Se agrego el termómetro 
del miedo a la recurrencia 
para padres de 
supervivientes mexicanos. 

Contextos: 
Considerar evaluación, 
variables 
socioeconómicas.  

La aplicación es en línea.  
 

Relevancia: 
La pandemia por COVID-19, permitió que la 
mayoría de los padres de familia se familiarizaran 
con el uso de tecnologías para videollamadas.   
 
La región geográfica mexicana es extensa y los 
servicios de salud se encuentran centralizados. Al 
término del tratamiento los padres regresan a sus 
lugares de origen. 

Dejar igual  
 
 
 
 
 
 

Los padres ya saben 
utilizar las videollamadas y 
plataformas para ello.  
 
 
 
Los padres pueden acceder 
desde su lugar de origen 
evitando gastos.   

Números de contacto en 
caso de emergencia. 

Relevancia:  
Se incluyen números de contacto de instituciones que 
ofrecen apoyo a familias de pacientes con cáncer 
como servicios de salud mental.  

Agregar Se agregaron teléfonos de 
instituciones mexicanas.  

Contacto con los padres se 
incluye solamente el correo 
electrónico 

Relevancia: 
En México la mayoría de las personas cuenta con un 
celular con acceso a WhatsApp, es el medio de 
contacto más común. 

Cambiar Se agrega el medio de 
contacto sea WhatsApp.  
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No se incluyen imágenes Relevancia: 
Los mexicanos prefieren textos que incluyan 
imágenes 

Agregar A lo largo se agregaron 
imágenes, como: 

- Familia. 
- Cinco sentidos. 
- Brújula 
- Personas 

Contiene un diseño sencillo 
en un solo color 

Relevancia:  
Los mexicanos se guían por referentes visuales 

Agregar Para identificar cada 
módulo, se asigno un color 
particular. 
Los elementos importantes 
de cada sesión se 
rediseñaron los iconos de 
cada sección.  

Objetivos: 
Trasmisión de valores 
positivos y adaptativos 
de la cultura. 

Aceptación Comprensión: 
La cultura mexicana tiende a priorizar las emociones 
agradables y establecerlo como una regla, sobre las 
experiencias desagradables 

Agregar Se agregó la metáfora “del 
cadáver,” es necesario 
sentir todas las emociones. 
Además de un apartado de 
normalizar estas.  
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Figura 5. 
Ejemplo de cambios en el diseño del manual para padres en las secciones de actividades de acuerdo con el contexto cultural.  
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Figura 6 
Ejemplo de cambios en el diseño del manual para padres en las imágenes psicoeducativas de acuerdo con el contexto cultural.  
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Estudio 3. Evaluación de la efectividad del programa CASCAdE en miedo a la 
recurrencia del cáncer, ansiedad, depresión y calidad de vida en CPI de 

supervivientes de cáncer infantil 
 
 
 
Objetivo General 

 

Evaluar la aceptabilidad, la factibilidad e impacto psicológico de la versión mexicana 

del programa CASCAdE en miedo a la recurrencia del cáncer al inicio, durante, al término y 

un mes después de la aplicación del programa y los efectos que tendrá en variables 

relacionadas (ansiedad, depresión y calidad de vida) en CPI de supervivientes de cáncer 

infantil. 

 

Objetivos específicos  

• Analizar la factibilidad de implementar el programa de intervención CASCAdE en 

CPI de supervivientes de cáncer infantil.  

• Analizar la aceptabilidad de implementar el programa de intervención CASCAdE en 

CPI de supervivientes de cáncer infantil. 

• Aplicar el programa de intervención CASCAdE en CPI de supervivientes de cáncer 

infantil.  

• Comparar los puntajes de miedo a la recurrencia del cáncer, línea base (5 a 10 

medidas previas al tratamiento), durante, posterior (dos semanas y un mes después) 

de la aplicación de la intervención CASCAdE, en CPI de supervivientes de cáncer 

infantil.  

• Comparar los puntajes de ansiedad previo, posterior y un mes después de la 

aplicación de la intervención CASCAdE, en CPI de supervivientes de cáncer infantil.  
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• Comparar los puntajes de depresión previo, posterior y un mes después de la 

aplicación de la intervención CASCAdE, en CPI de supervivientes de cáncer infantil.  

• Comparar los puntajes de calidad de vida previo, posterior y un mes después de la 

aplicación de la intervención CASCAdE, en CPI de supervivientes de cáncer infantil.  

 

Objetivos secundarios 

• Describir las características sociodemográficas de los CPI de supervivientes de 

cáncer infantil. 

• Describir las características clínicas (tipo de tratamiento y tiempo de supervivencia) 

de los supervivientes. 

• Describir la relación entre variables clínicas y características sociodemográficas del 

CPI y del superviviente. 

MÉTODO 

Tipo de estudio 

Estudio explicativo, porque su propósito es dar explicación al cambio de una variable 

mediante una manipulación  (Kerlinger & Lee, 2002), en el caso particular de los diseños 

experimentales de caso único es probar el efecto de una intervención en un participante, 

observando si existe una relación causal entre la introducción de una variable independiente 

manipulada (intervención) y el cambio en una variable dependiente (resultados) 

(Kratochwill et al., 2010; Nikles et al., 2021). 

Diseño 
 

Diseño de caso único experimental (n=1) AB línea base múltiple concurrente entre 

participantes, el cual consiste en introducción el tratamiento en diferentes momentos de la  
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línea base (observaciones del miedo a la recurrencia del cáncer, previo al tratamiento), de 

forma escalonada, quiere decir que el tratamiento se introducirá en cada participante en 

momentos diferentes de la línea base, lo que permite observar si existe un cambio cuando se 

introduce la variable independiente (VI), asegurando la validez interna del diseño (Vease 

figura 7) (Nikles & Mitchell, 2015). El poder de estos diseños proviene de demostrar que el 

cambio ocurre cuando la intervención se dirige a la conducta, se espera que la magnitud de 

cambio después de la introducción del programa difiera entre los participantes, y la 

asignación a cada condición es aleatoria, de modo que cada participante tenga una duración 

inicial de tres a cinco días de mediciones y una duración de la intervención de cuatro 

semanas, una sesión por semana (Tanious & Onghena, 2019).  

 

Estos diseños logran la validez interna mediante la replicación sistemática del efecto, 

entre las características con las que cuenta son:  

 

1. Establecer replicabilidad y confiabilidad entre participante e intra participantes 

(Kratochwill et al., 2010). 

2. Requiere menos participantes, reduciendo costos económicos y en tiempo para su 

aplicación (Kazdin, 2011). 

3. Mayor control experimental para evaluar diferencia individuales (Nikles & Mitchell, 

2015). 

4. Son estudios cuantitativos que recolectan datos sistemáticamente a lo largo del 

tiempo, a través de replicas múltiples del efecto de la variable independiente de 

manera costo-efectiva (Kazdin, 2021; Nikles et al., 2021).  
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5. Resulta apropiado para explicar detalladamente que componente funcionó de la 

intervención, en este caso siendo la primera aplicación del programa CASCAdE, en 

su versión mexicana para evaluar sus efectos (Kratochwill et al., 2010).  

6. De acuerdo con el centro de medicina basada en evidencia de la universidad de 

Oxford, las revisiones sistemáticas de estos estudios se encuentran en nivel 1 de 

evidencia (OCEBM, 2011).   
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Figura 7 

 Ejemplo de un diseño de línea base múltiple concurrente entre participantes, en un 

estudio de obesidad (Abrahamsson et al., 2018). 

 
 

Se considera que es un estudio explicativo porque evalua el efecto de una variable 

independiente sobre una dependiente a lo largo del tiempo, por lo que resulta necesario 

describir las variables de este estudio (Tabla 19).  
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Tabla 19 

Descripción de las variables dependientes e independientes 
 
Variable Independiente 
 

 
Definición conceptual 

 
Definición Operacional 

Programa de 
intervención CASCAdE 

Intervención en línea individual basada en 
técnicas cognitivo-conductuales-
contextuales para CPI de supervivientes de 
cáncer infantil, para desarrollar habilidades 
de afrontamiento útiles para manejar sus 
preocupaciones relacionadas con la 
supervivencia (Wakefield et al., 2015). 

Intervención breve de 4 sesiones semanales de 90 minutos, en línea y grupal 
compuesta por técnicas como: solución de problemas, activación conductual, 
atención plena, habilidades sociales y reestructuración cognitiva.  
 

 
Variables Dependientes  
Aceptabilidad Constructo multifacético que refleja la 

medida en que las personas que prestan o 
reciben una intervención, si la consideran 
apropiada, sobre respuestas cognitivas y 
emocionales anticipadas o experimentadas 
por la intervención (Sekhon et al., 2017). 
 

Las respuestas emitidas por los CPI en:  
- Cuestionario para padres de 12 basado en la versión corta de la Escala 

de Alianza Terapeútica, versión corta (CALPAS) (Gaston & Marmar, 
1994) donde se evalúa: capacidad de trabajo del paciente, compromiso 
del paciente, estrategía de trabajo y consenso, comprensión de la 
intervención. 

-  Cuestionario de satisfacción de la intervención, de cinco preguntas, 
con tres opciones de respuesta: sí, algo y no (Sekhon et al., 2017). 

Factibilidad Constructo que describe como se desarrollará 
la intervención, los procesos para 
implementarla y ejecutarla, analiza las 
reacciones preliminares de los sujetos, sus 
diseños son más flexibles (Stüntzner-Gibson 
et al., 1995). 

Tasa de respuesta y deserción.  
 
Las respuestas emitidas por los CPI en:  

- Escala Verbal Análoga de cero (nada) a 10 (totalmente) respecto a la 
preferencia de la intervención.  

 
Las respuestas emitidas por los terapeutas en:  

- Lista de chequeo de cada sesión para los terapeutas. 
- Cuestionario de siete preguntas de impresión clínica de cada sesión, 

donde se evaluará: la comodidad  para realizar la sesión, simpatia, 
apertura del CPI, sentido de confianza entre CPI y el terapeuta- 

- Cuestionario de dificultades técnicas, en una escala de 11 puntos de 0 
(sin impacto) a 10 (dificultad extrema). 
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Variables Dependientes (clínicas) 
Miedo a la recurrencia Un miedo o preocupación de que el cáncer 

regrese o progrese en el mismo órgano u 
otras partes del cuerpo (Northouse, 1981) 

Los puntajes emitidos en el termómetro de miedo a la recurrencia de 11 puntos 
desde 0 (nada) a 10 (el mayor miedo que ha sentido).  

 
Variables desenlace secundario 
Ansiedad Una emoción orientada hacia el futuro, 

caracterizada por ser incontrolable e 
impredecible con respecto a sucesos 
potencialmente aversivos y activación 
fisiológica (Clark & Beck, 2012). 
 

Las respuestas emitidas por los CPI en el Invetario de Ansiedad de Beck 
(Robles te al., 2001) que miden: 
 
• Dificultades para relajarse, miedo a que pase lo peor (Subjetivo). 
• Síntomas de debilidad física (Neurofisiológico). 
• Entumecimiento, bochornos (Pánico) 

Depresión Un estado de ánimo subjetivo bajo, actitudes 
pesimistas, pérdida de espontaneidad y 
señales fisiológicas (Beck et al., 2012). 

Las respuestas emitidas por los CPI del Inventario de Depresión de Beck II 
(Jurado et al., 1998), que miden: 
• Tristeza, pesimismo y fracaso anteriores (Afectivo-cognositivo). 
• Llanto, pérdida de interés, pérdida de energía, insomnio (Somático). 

Calidad de vida La percepción que un individuo tiene de su 
lugar en la existencia en el contexto de la 
cultura y del sistema de valores en los que 
vive y en relación con sus objetivos, sus 
expectativas, normas y sus inquietudes 
(Huerta et al., 2017). 
 

Las respuestas emitidas por los CPI con base a las categorías evaluadas en 
WHOQoL-100 (Sánchez-Sosa & González-Celis, 2020) en las preguntas que 
miden: 
• Salud física 
• Área psicológica 
• Nivel de independencia 
• Relaciones sociales 
• Medio Ambiente 
• Espiritualidad / Creencias 

 



 135 

Muestreo 

Muestra Blanco 

No probabilístico por conveniencia. 

 
Terapeutas 

No probabilístico por conveniencia.  

 
 
Participantes 

Nueve CPI de supervivientes de cáncer infantil que acuden a la clínica de efectos 

tardíos del cáncer de un hospital de tercer nivel del sur de la Ciudad de México.  

 

Criterios de Inclusión:  

o CPI  de superviviente de cáncer infantil, que manifieste verbalmente que ha 

asumido la responsabilidad de cuidado desde el diagnóstico hasta la 

supervivencia. 

o Que el CPI de superviviente de cáncer infantil sea mayor de 18 años. 

o Que el superviviente del que cuida haya terminado el tratamiento como 

mínimo un año atrás. 

o CPI de superviviente de cáncer infantil con escolaridad primaria. 

o CPI que cuente con un dispositivo electrónico (tableta, celular, 

computadora) con acceso a internet para poder comunicarse con el equipo 

de intervención.  

o Qué el CPI presente puntajes de moderado a severo en miedo a la 

recurrencia del cáncer. 
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Criterios de Exclusión 

o Que el CPI de superviviente de cáncer infantil esté recibiendo atención 

psicológica y/o psiquiátrica. 

o Que el CPI de superviviente de cáncer infantil cuente con un diagnóstico de 

algún trastorno psicológico o psiquiátrico.  

o Que el CPI de superviviente de cáncer infantil haya asumido el cuidado a 

partir de la supervivencia.  

o Que el superviviente de cáncer infantil del que cuida debido a las secuelas 

por el tratamiento aún requiera de tareas de cuidado demandantes (trasplante 

de médula osea).  

o Que el superviviente del que cuidan cuente con un reporte médico de 

sospecha de recaída. 

o Que el superviviente del que cuidan presente problemas de salud mental, 

como: ideación y/o conductas suicidas, características psicóticas y/ 

dependencia a sustancias, entre otros.  

 

Criterios de eliminación 

o Que el CPI de superviviente de cáncer infantil decida abandonar el estudio 

y no completé las sesiones. 

o Que no exista una buena relación terapéutica entre el CPI, de acuerdo con 

los puntajes del Cuestionario de Alianza Terapéutica de cada sesión.   
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o Que durante el programa de intervención, el superviviente de acuerdo con 

el equipo médico, presente características médicas que coincidan con una 

probable recaída de la enfermedad.  

 

• Tres psicólogas con formación psicoterapéutica en el modelo cognitivo-conductual que 

recibieron la capacitación en el programa CASCAdE impartido por el equipo original de la 

Universidad de Nueva Gales del Sur UNWS, de Sídney Australia.  

 

Criterios de Inclusión:  

o Psicólogas con formación en el modelo cognitivo-conductual con grado 

de maestria, que cuente con cédula profesional expedida por la dirección 

general de profesiones de la Secretaria de Educación Pública y/o título 

que lo acredite. 

o Psicóloga con experiencia comprobable en CPI de pacientes oncológicos 

de más de dos años. 

o Psicóloga que cuente con un dispositivo electrónico (tableta, celular, 

computadora) con acceso a internet para poder comunicarse con el 

equipo de intervención.  

 

Criterios de Exclusión 

o Qué la psicóloga tenga características personales (historia previa con el 

cáncer) que interfieran con la aplicación del programa.  
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o Que la psicóloga no cuente con la disponibilidad de tiempo necesaria para 

el programa.  

 

Criterios de eliminación 

o Que la psicóloga decida abandonar el estudio y no completé las sesiones. 

o Que no exista una buena relación terapéutica entre el CPI y la 

psicoterapeuta.   

 

Instrumentos, materiales y escenario 

 

Formato de consentimiento informado: Documento que permitió explicar a los 

participantes, con un lenguaje claro, entendible y respetuoso el objetivo, el procedimiento, 

los alcances de estudio, sus derechos como participantes, la autonomía que tienen en el 

estudio, el uso que se dará a los resultados que se obtuvieron y la posibilidad de abandonar 

el estudio en el momento que crea conveniente, como la libertad de no responder preguntas 

si las consideraba incómodas. También el aseguramiento de la confidencialidad de los datos 

como la privacidad del participante. Este consentimiento fue aprobado por el comité de ética 

del Instituto Nacional de Pediatría, número 007/2022, que preside el Dr. Alberto Olaya 

Vargas y se especificaba que para cualquier duda, acalaración o comentario sobre este comité 

se podían comunicar con él al teléfono: 1084-0900 ext. 1581 en un horario de 9 a 14 horas. 

También se especificó que si presentaba alguna duda, acalaración o sugerencia respecto a la 

investigación el participante podía comunicarse con la responsable interna del proyecto de 

investigación - Dra. Rocío del Socorro Cárdenas Cardos - al teléfono: 1084-0900 ext. 1584 
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en un horario de 9 a 14 horas, o dirijirse a la clínica de seguimiento y efectos tardios ubicada 

en el área de AQUA en el primer piso del Instituto.  

 

Cédula de datos sociodemográficos: Se recolectaron datos como: edad, género, ocupación, 

escolaridad, parentesco con el paciente, estado civil, lugar de origen y características 

respecto a la enfermedad que padecieron los supervivientes.  

 

Inventario de Miedo a la Recurrencia del Cáncer IMRC (versión mexicana) (apéndice 

2): Para la evaluación clínica de resultados, se utilizó la versión obtenida en el estudio uno 

de esta investigación, que cuenta con 37 reactivos y seis factores.   

 

Inventario de Ansiedad Beck: Las característcias de este instrumento se han explicado en 

el estudio uno de esta investigación.  

 

Inventario de Depresión Beck: Las características de este instrumento se han explicado en 

el estudio uno de esta investigación. 

 

WHOQoL BREF: Es una escala conformada por 100 reactivos, esta versión validada para 

la población mexicana demostró un índice alpha de Cronbach α = 0.71 y α = 0.86 y test-

retest con r de Pearson desde r= 0.068 a r= 0.95 (Huerta et al., 2017) dimensiones que 

evalúa:             -     Salud Física 

- Área psicológica 

- Nivel de independencia 

- Relaciones sociales 
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- Medio Ambiente 

- Espiritualidad/creencias  

- General 

Termómetro de miedo a la recurrencia del cáncer (apéndice 3): Escala Visual Análoga 

(EVA) validada por expertos y población blanco, que se obtuvó en la etapa uno de esta 

investigación; esta responde a las recomendaciones para poblaciones de pacientes 

oncológicos (Ownby, 2019), además de ser una medida de proceso personalizada propia de 

los diseños experimentales de caso único (Morley, 2018). Se trató de una escala visual 

análoga de un solo reactivo: ¿Cuánto miedo tengo de qué el cáncer regrese en mi hijo? de 

11 puntos de cero (ausencia de miedo a la recurrencia) a 10 (miedo a la recurrencia extremo), 

que refleja la cantidad de miedo a la recurrencia del cáncer que se experimenta en este 

momento. Se acompaña de caras que reflejan la cantidad de miedo a la recurrencia del cáncer 

que se puede estar experimentando. Este instrumento permitió la evaluación del miedo a la 

recurrencia del cáncer a lo largo de la aplicación del programa CASCAdE.   

 

Cuestionario de aceptabilidad para CPI: Cuestionario de 12 reactivos con respuestas en 

escala tipo Likert de uno (nunca) a siete (siempre), donde se evalúa: capacidad de trabajo 

del CPI durante la intervención, su compromiso, estrategía de trabajo, consenso, y 

comprensión de la intervención. Este cuestionario se realizó con base en la versión corta de 

la Escala de Alianza Terapéutica, versión corta (CALPAS) (Gaston & Marmar, 1994) para 

la evaluación de la aceptabilidad de la intervención por parte de los CPI. 

 

Cuestionario de satisfacción de la intervención para CPI: Cuestionario de cinco 

reactivos, con preguntas como: ¿El programa CASCAdE le ha ayudado con su vida? Con tres 
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opciones de respuesta: Sí, algo (más o menos) o No. En otro apartado se pidió a los CPI que 

evaluaran ¿Qué tan satisfechos se encuentran con…? Aspectos del programa (aplicación, 

beneficios, duración, etc.) respondiendo en una escala Likert de uno (totalmente 

insatisfecho) a siete (totamente satisfecho). Para la construcción de este instrumento el 

equipo de investigación se basó en el Cuestionario de Satisfacción Juvenil (Stüntzner-Gibson 

et al., 1995), utilizado en la evaluación de aceptabilidad de la versión Australiana; con esto 

se evaluó la satisfacción de los CPI respecto a la intervención.  

 

Con estos instrumentos se formó una batería para la evaluación de cambio clínico de 

la intervención, estos se capturaron en la plataforma GoogleForms, al igual que los 

cuestionarios de evaluación de aceptabilidad y satisfacción de la intervención para CPI y se 

integraron en un solo enlace para facilitar su envió.  

 

Escala Visual Análoga de preferencia del programa para el CPI: Un reactivo ¿Qué tan 

probable es que usted recomiende el programa CASCAdE a otros padres o CPI de 

supervivientes de cáncer infantil? El CPI responderá en una escala de 11 puntos de cero 

(nada probable) a 10 (totalmente probable). Esta escala permitirá la evaluación de la  

preferencia por el programa.  

 

Lista de chequeo para los terapeutas: Listado de los componentes de cada una de las 

sesiones donde se señalaba si se llevaron a cabo o no (ausencia / presencia), además de contar 

con un espacio para comentar las razones por las que no se pudieron cumplir con estos 

componentes, en caso de ser necesario. 
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Cuestionario de impresión clínica de cada sesión: Cuestionario de siete reactivos, con 

respuestas escala tipo Likert de cero (nunca) a seis (siempre), con un puntaje total de 42 

puntos, respecto a la comodidad para realizar la sesión, simpatia con el CPI, apertura del 

CPI, sentido de confianza entre los participantes y el psicoterapeuta, discusión entre pares, 

motivación del CPI.  

 

Cuestionario de dificultades técnicas para el terapeuta: Cuestionario de cinco reactivos, 

sobre problemas técnicos, como: conectividad, señal de internet, calidad de la imagen, 

calidad del sonido, visualización del material, y se respondera en una escala Likert de siete 

opciones de respuesta de cero (nunca) a seis (siempre). 

 

Los instrumentos de evaluación de la intervención para los terapeutas (lista de 

chequeo, cuestionario de impresión clínica, dificultades técnicas) también se capturaron en  

GoogleForms, y se colocaron en la plataforma de Google Classroom, para que estuvieran 

disponibles para los terapeutas.   

 

Escenario: Aula virtual de Zoom Institucional (UNAM), asegurando la integridad y 

confidencialidad cibernética de los participantes. 

 

Equipo: Celular, computadora de escritorio, computadora portátil o tableta con conexión a 

internet.  
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Manuales electrónicos 

Las versiones culturalmente adaptadas de los manuales del CPI y facilitador obtenidas 

en el estudio dos que componen el programa CASCAdE, se distribuyeron de forma 

electrónica. El manual del facilitador estuvo disponible en el aula virtual de Google 

Classroom para terapeutas en formato PDF. El manual para CPI se envió vía correo 

electrónico en formato PDF a cada CPI, sus características se describen a continuación. 

 

Libro de trabajo del CPI de CASCAdE versión mexicana: Este manual adaptado 

culturalmente al contexto mexicano, contiene la información, sobre los temas que se 

abordaron en cada una de las cuatro sesiones, incluian resumenes de las habilidades que se 

abordaron durante cada sesión con ejemplos y ejercicios de práctica sugeridos para 

reflexionar, estos el CPI los llevaba a cabo en casa en su tiempo libre. Por último contenia 

una sección de recursos útiles.  

 

Manual del facilitador de CASCAdE versión mexicana: El manual del facilitador adaptado 

a la cultura mexicana, fue una guía para cada una de las psicoterapeutas porque 

proporcionaba una estructura general para cada una de las seis sesiones, ejemplos de cómo 

se introducía a cada tema o de habilidades, y cómo se puede facilitar la discusión en 

diferentes áreas. El manual considera que los ejercicios de práctica dentro de cada sesión son 

componentes obligatorios del programa y no deben modificarse ni eliminarse; pero, los 

guiones de ejemplo eran sugerencias y las psicoterapeutas podian modificarlos para hacerlos 

más "genuinos".  
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• Para el análisis de los datos  

- Una computadora 

- Excel Office 

- Programa de Estadística para las Ciencias Sociales versión 26 (SPSS) 

- Calculadora electrónica para  estudios de caso único: 

http://www.singlecaseresearch.org/calculators 

- Calculadora electronica para el análisis visual de los datos e índices no 

solapados: https://manolov.shinyapps.io/Overlap/ 

 
Procedimiento y análisis de resultados  
 

 Se invitó a participar a tres psicólogas expertas en psicoterapia cognitivo-conductual 

(grado de escolaridad maestria) y experiencia en poblaciones oncológicas de más de dos 

años comprobable. Las psicoterapeutas expertas recibieron el curso de capacitación de forma 

virtual (sincrónico y asincrónico) por parte del equipo de investigación original del programa 

CASCAdE, de la Univeridad de Nueva Gales del Sur (UNWS) y del Kids Cancer Center de 

Sídney, Australia durante dos días. Mediante este las psicoterapeutas conocieron el 

programa, la experiencia clínica previa del equipo, como los retos y dificultades de su 

implementación, por último se resolvieron dudas con el equipo original. Para un mejor 

acceso a la información y contacto entre terapeutas y equipos de investigación, se creo una 

aula virtual de Google Classroom, donde se encontraban a libre demanda los manuales 

culturalmente adaptados, las sesiones de capacitación, instrumentos de evaluación, horarios 

de disponibilidad y aulas de zoom.  
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Del  primer estudio se seleccionaron a un total de 80 CPI, que mostraron interés en 

participar en el programa (15 CPI) el resto (65 CPI) fueron quienes obtuvieron puntajes altos 

en la versión final del Inventario de Miedo a la Recurrencia del Cáncer. Se les envió 

electronicamente (whatsapp y correo electrónico según fuera el caso), la invitación a 

participar en el programa de intervención CASCAdE, explicando de forma breve en que 

consitía. Ante esta invitación respondieron únicamente 15 CPI mostrando interés en el 

programa de intervención, en cuanto a disponiblidad de horario únicamente 11 lograron 

coincidir con los horarios propuestos. De acuerdo con el manual CASCAdE la investigadora 

principal, invitó a las 11 CPI a una entrevista virtual, se acordó la fecha, se les envió el enlace 

de la sala virtual de Zoom, para la entrevista, se le solicitó a las CPI que este no fuera 

compartido con alguien más y guardarlo en un lugar seguro para evitar la probable filtración 

de datos de esta videollamada. Durante la primera sesión se les explicó a detalle en que 

consistía la investigación y conocer si cumplian con criterios de inclusión y exclusión. Ante 

esta entrevista dos CPI decidieron no participar, por razones distintas al programa 

(conectividad en su locaclidad y empleo). Por lo tanto, se aplicó el programa con nueve CPI, 

número mínimo indispensable para evaluar los cambios clínicos de la intervención en el 

diseño experimental propuesto (n=1) línea base múltiple concurrente (Hyzy, 2017), donde 

el referente de cambio es el propio sujeto con una línea base previa a la intervención de 

mínimo tres mediciones (Bouwmeester & Jongerling, 2020; Gitlin & Czaja, 2006; ).  Se 

diseñaron tres grupos, con la misma periodicidad de tiempo (Martes, Jueves y Sábado), por 

lo que las CPI se asignaron al azar mediante App Sorteos a cada uno de los grupos y 

psicoterapeuta. De acuerdo con la disponibilidad de tiempo de cada CPI, se asignó la 

condición en la que estaría cada CPI (tres, cuatro o cinco mediciones de línea base), 

cumpliendo con los tres cohortes o grupos de comparación, pero considerando que todas 
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tuvieron una sesión semanal del programa de intervención.  (Kratochwill et al., 2010; Nikles 

& Mitchell, 2015). Se les dió aviso a las CPI a la condición que habian sido seleccionadas, 

para comenzar con las sesiones en ese período de tiempo.  

 

Posteriormente se les envió el consentimiento informado y aviso de privacidad de 

forma electrónica (WhatsApp), se les dieron entre 2 a 3 días para su lectura, se agendó 

nuevamente una videollamada mediante la plataforma ZOOM con ellos y con sus dos 

testigos, que pudieran dar fe de que no existía interés alguno o coacción en ello, se les reitero 

el cuidado de la ciberseguridad. En esta videollamda se les explicó el objetivo de la 

investigación, su rol como participantes, los probables riesgos, números de contacto de las 

responsables de la investigación, como el número de contacto al que podían llamar si 

presentaban alguna respuesta emocional que necesitará de contención emocional; por otro 

lado, se mencionó que no se haría un mal uso de sus datos y el tratamiento que se les daría a 

estos datos. Al finalizar se les solicitó un resumen de esta información para corroborar su 

entendimiento, además se les invitó a resolver dudas al respecto. Se obtuvó el consentimiento 

de forma verbal de los testigos y la participante. Se les dieron tres días para enviar de regreso 

los documentos firmados, junto con las identificaciones oficiales de las tres personas para 

corroborar datos.  

 

Posterior a esta sesión, se les envió el termométro de miedo a la recurrencia del cáncer 

de forma electrónica, se les informó sobre su uso, la periodicidad de la toma de mediciones 

(cada tercer día hasta la sesión de introducción), el objetivo y se pregunto si tenian dudas al 

respecto.   
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Siguiendo el manual del progama CASCAdE, la investigadora principal llevó a cabo 

la sesión de introducción, con cada una de las nueve CPI de acuerdo con el horario en el que 

fueron asignadas; un día previo se confirmo su asistencia.  

 

 Esta sesión tenía por objetivo: probar la señal de internet y las condiciones bajo las 

que se llevarian a cabo las sesiones; presentar el horario, grupo y psicoterapeuta a la que 

habia sido asignada, además de dar los datos de contacto de su terapeuta y reiterar que ella 

se pondría en contacto con ellas; también se abordaron dudas sobre la confidencialidad entre 

terapeuta – CPI, psioeducar en el uso del manual, hablar sobre las generalidades del 

programa e identificar objetivos específicos de cada CPI. Al finalizar la sesión se les envió 

el enlace del formulario en GoogleForms donde se encontraban electrónicamente: los 

Inventarios de Ansiedad, Depresión de Beck, Inventario de Miedo a la Recurrencia del 

Cáncer y WHOQoL – 100.  

 

Cada terapeuta se comunicó con las CPI que estaban a su cargo para agendar las 

siguiente cita, de acuerdo con la condición a la que fueron asignadas. Cada CPI se conectó 

de forma puntual a cada una de sus sesiones. Se llevaron a cabo las cuatro sesiones con cada 

una, de inicio se tomaba la medida de miedo a la recurrencia del cáncer con el termómetro y 

se proseguía a abordar los temas de cada sesión, las terapeutas se apegaron a cumplir con las 

sesiones de acuerdo con el manual del facilitador, en la medida de los posible; respecto a las 

técnicas, temáticas que se abordaron en cada sesión, fueron: en la primera sesión se abordó 

la normalización de la experiencia y activación conductual; en la segunda sesión 

psicoeducación sobre estilos de pensamientos inútiles, normalización de las preocupaciones 

posteriores al cáncer y reestucturacion cognitiva mediante el modelo ABC; para la tercer 



 148 

sesión se trabajó con actividades de atención plena, aceptación, solución de problemas y 

debate de pensamientos inútiles, por úlitmo en la sesión cuatro se trabajó con habilidades 

sociales, comunicación consciente y valores. Al finalizar cada sesión las terapeutas 

completaron los cuestionarios de impresión clínica, factibilidad y dificultades técnicas 

disponible en un Google Forms. 

 

Al finalizar la cuarta sesión, se enviaron tres enlaces de Google Forms a las CPI, el 

primero fue para la evaluación clínica con la batería de Inventarios de Ansiedad y Depresión 

de Beck, Inventario de Miedo a la Recurrencia del Cáncer y WHOQoL – 100, un segundo 

enlace con el cuestionario de aceptabilidad para CPI y el cuestionario de satisfacción de la 

intervención para CPI para evaluar el programa de intervención, por último respondieron a 

la escala verbal análoga de satisfacción de la intervención.  

 

Durante las cuatro semanas posteriores a la intervención, cada semana se contactó a 

las CPI para evaluar el nivel de miedo a la recurrencia del cáncer, con el termómetro.  

 

Un mes después se contactó a las CPI para la sexta sesión de seguimiento, vía 

videollamada en la sala virtual de Zoom (institucional UNAM), se agendó la sesión desde la 

última sesión de CASCAdE. Esta sesión tuvo por objetivo, identificar situaciones desafiantes 

en las últimas cuatro semanas, evaluar si se cumplió el objetivo que se planteó en la sesión 

uno, revisar que actividades que se mostraron a lo largo del programa se mantienen. Después 

de la sesión se evaluó por última vez el nivel de miedo a la recurrencia del cáncer con el 

termómetro, se agradeció su participación recordando que si tienen alguna duda o comentario 

el servicio de psicooncología de la clínica de efectos tardíos se encuentra a su disposición, 
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con la investigadora principal del programa. Por último se les invitó a resolver el cuestionario 

en el enlace de GoogleForms con la batería de inventarios para la última evaluación 

 

Una vez terminada la intervención y recopilados los datos, se realizaron los análisis 

estadísticos correspondientes. Para analizar la aceptabilidad, factibilidad y puntajes de la 

bateria de instrumentos, pre, pos y a un mes de segumiento, se realizaron análisis de 

estadística descriptiva, para obtener medias, desviación estandar, rango y porcentaje de estos 

puntajes. La comparación de puntajes pre, pos y a un mes de seguimiento se realizaon 

análisis de estadística no paramétrica prueba de Friedman. 

 

Respecto a los análisis del diseño experimental de caso único, se realizaron: Índices 

descriptivos para diseños de N=1, para examinar y contrastar los cambios que se presentan 

entre condiciones, con el fin de tener elementos que apoyen o sustenten la eficacia del 

programa de intervención;  Índices de Nivel: grado de ejecución que alcanza un participante 

en un período y en una fase dada (promedio de desempeño). Para los índices se realizaron 

análisis de tendencia: la dirección que pueden tomar los datos; de variabilidad, el conjunto 

de datos que fluctúan sin dirección definida, o bien, con un rango de fluctuación pequeño o 

muy amplio; el porcentaje de datos no solapados (PND) (Parker & Vannest, 2009), para 

evaluar la magnitud del cambio terapéutico; el índice de no solapamiento de todos los pares 

NAP (Ma, 2006; Ledforf et al., 2019) y la evaluación de la significación clínica de los 

cambios terepéuticos (Sanz & García, 2015). 
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Consideraciones éticas 

Consentimiento informado: El consentimiento informado es un documento que permitió 

explicar a los participantes, con un lenguaje claro, entendible y respetuoso el objetivo, 

procedimiento y los alcances de estudio, sus derechos como participantes, la autonomía que 

tienen en el estudio, el uso que se dió a los resultados que se obtuvieron, y la posibilidad de 

abandonar el estudio en el momento que crea conveniente, como la libertad de no responder 

preguntas si las consideran incómodas. También el aseguramiento de la confidencialidad de 

los datos como la privacidad del participante y que cuenta con la aprobación del comité de 

ética del Instituto Nacional de Pediatría, con el número 007/2022,  que preside el Dr. Alberto 

Olaya Vargas y para cualquier duda, acalaración o comentario se pueden comunicar con el 

al teléfono: 1084-0900 ext. 1581 en un horario de 9 a 14 horas. 

  

Riesgos: Al tratarse de un estudio de aceptabilidad y factibilidad de una intervención se 

considera que existe un riesgo bajo, de acuerdo con el estudio previo (Wakefield et al., 2015) 

no se conocen riesgos o daños asociados con la aplicación del programa CASCAdE en línea, 

sin embargo, como el cáncer es un evento vital grave y estresante, es natural que pensar o 

hablar sobre él pueda causar malestar emocional a algunas personas. El programa cuenta con 

un enfoque de prevención "secundario" o "indicado", con el supuesto de que las personas ya 

corren algún riesgo de mayor malestar emocional y si alguno de los participantes presenta 

un efecto adverso (respuesta emocional exacerbada), el equipo de investigación destinó a la 

Mtra. Psic. Fatima Sagrario Espinoza Salgado con números de cédulas profesionales: 

8270352 / 10821648, quien cuenta con la formación clínica necesaria para brindar 

intervención en crisis, ante las probables respuestas emocionales; ella estuvó disponible en 
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el número celular: 5582605442 las 24 horas del día, los siete días de la semana, sin embargo, 

ninguna CPI presentó alguna respuesta adversa.  

 

Todos los participantes de la investigación recibieron un listado de líneas telefónicas 

de atención psicológica, de instituciones reconocidas, no se identificó alguna CPI presentará 

un malestar emocional mayor, que requiriera de atención especializada. A pesar de esto se 

les hizo de su conocimiento un listado de instituciones públicas y gratuitas, cercanas a su 

identidad de origen a donde podian acudir, esto en el entendido que las visitas al Instituto ya 

son poco frecuentes.  

 

Finalmente, se les recomendo a las CPI que mencionaran si contaban con un 

profesional de la salud de su confianza (por ejemplo, médico de cabecera, trabajador social 

del hospital, psicólogo) cuyos detalles se los brindaron al equipo del grupo CASCAdE, desde 

un inicio del programa. Esto garantizó que en caso de que surgiera cualquier problema 

emocional agudo o una emergencia de salud mental, el facilitador del grupo CASCAdE podia 

comunicarse rápidamente con este profesional para facilitar la asistencia, así como el apoyo 

más cercano de su hogar, pero en ninguno de los nueve casos fue necesario.  

 

Por último se les invitó a los participantes que de tener alguna una duda respecto a la 

investigación podían comunicarse con la responsable interna principal de la investigación, 

la Dra. Rocío del Socorro Cárdenas Cardos al teléfono: 1084-0900 ext. 1584 en un horario 

de 9 a 14 horas, o dirijirse a la clínica de seguimiento y efectos tardíos ubicada en el área de 

AQUA en el primer piso del Instituto Nacional de Pediatría.  
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Confidencialidad: Por parte del equipo de investigación se aseguró la confidencialidad y 

que el uso de los datos que fueron proporcionados por parte de la clínica de efectos tardíos, 

fueron utilizados únicamente con fines de investigación; se utilizó una cuenta de Zoom 

institucional (UNAM), que garantizaba la baja probabilidad de ser interceptado por 

delincuentes cibernéticos. En ningún momento se grabaron las sesiones, únicamente se 

obtuvieron datos de las bitácoras de las psicoterapeutas a manera de registro y control de 

variables.  

 

Respecto a las participantes en la sesión introductoria, se les explicó sobre el respeto 

mutuo que debería de existir entre CPI y la psicoterapeuta, tanto en términos de su tiempo 

como de sus pensamientos y opiniones . Por último, se enfatizó en que podían compartir con 

la terapeuta solo aquello con lo que se sientieran cómodas y que en ningún momento se le 

presionaría para compartir situaciones distintas o particulares si no era su deseo, y si en algún 

momento se sentian presionadas, contaban con la libertad de expresar su deseo de no hablar 

sobre un tema en particular, podrían expresar ideas como: “No tengo ganas de hablar de eso 

en este momento”.  

 

Seguridad cibernética: Se solicitó que las participantes en cada sesión registraran su 

nombre y correo electrónico, previo a su acceso a la sala virtual, además de identificarse con 

su primer nombre y apellido, para evitar el acceso a personas desconocidas. Se dió particular 

enfasis a las participantes que no compartieran el enlace de invitación a la sala con personas 

distintas al programa. Se utilizó una sala institucional (UNAM) que garantizaba la seguridad 

cibernética. También se solicitó que en la medida de lo posible o al menos al inicio se 

mantuvieran encendidas sus cámaras para identifcarlas, además de mencionarles que 



 153 

quedaba prohibido realizar una videograbación de cualquier tipo, para salvaguardar la 

integridad y confidencialidad de los miembros de intervención. Por otro lado, también se 

explicó que sucederia si en alguna situación esta sala se veía vulnerada, como: abandonarla 

y ponerse en contacto via telefónica.  

 

Accesibilidad: Se preguntó a las participantes sobre el acceso con el que contaban a internet, 

como la calidad de su señal; de no contar con el recurso el equipo de investigación podía 

pagar el acceso a internet para cada una de las sesiones, mediante recargas electrónicas a sus 

líneas de teléfono celular, esto no fue necesario en ninguno de los nueve casos, todas 

contaban con acceso a internet. Durante la sesión de introducción se evaluó la calidad de 

internet, con la que se contaban, en dos casos se solicitó moverse de lugar para una mejor 

señal. Con una participante, durante una de las sesiones sufrió un problema de desconexión, 

y en cuanto se restableció la señal se retomó la sesión desde el momento en el que se quedó.  

 

Prácticas de investigación: En consideración con las buenas prácticas en investigación se 

contactó al equipo principal de la intervención CASCAdE, lidereado por PhD. Claire 

Wakefield en conjunto con PhD. Lauren Kelada, quienes tienen pleno conocimiento de esta 

investigación y se cuenta con su autorización y consentimiento por escrito (apéndice 6) para 

el uso de los materiales y de la intervención como tal.  

 

Se tomaron en cuenta todas las consideraciones éticas y en cumplimiento de las reglas 

establecidas por la Secretaria de Salud, el reglamento de la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación, la Declaración de Helsinki de 1975 enmendada en 1983 sobre los 

principios éticos para la investigación médica con humanos, el Código Ético del Psicólogo, 
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de la Sociedad Mexicana de Psicología y las recomendaciones de la American 

Psychologycal Asociation [APA], sobre las buenas prácticas de telepsicología (APA, 2020).  

 

Resultados  
 
 En primer lugar se llevaron a cabo los análisis de los datos de factibilidad del 

programa. Las psicoterapeutas contaban con un promedio de ME=4.5 (DE=1.6) años de 

experiencia con trabajo en poblaciones oncológicas; una de ella atendió a a cinco CPI 

(55.5%), la segunda psicoterapeuta atendió a tres (CPI 33.3%) y la última de ellas atendió a 

un CPI (11.1%). El primero de los grupos lo llevó a cabo una sola psicoterapeuta, el segundo 

fue en combinación de la primera y segunda psicoterapeuta, el último grupo lo llevaron a 

cabo la segunda y tercera psicoterapeuta.   

 

 Respecto al índice de deserción, el 100% acudieron a las sesiones; sin embargo de las 

36 sesiones programadas cuatro (11.1%) de ellas no se pudieron llevar a cabo en tiempo y 

forma, debido a causas ajenas al equipo de investigación (vacaciones, enfermedad y 

conectividad), no obstante se reprogramaron las sesiones y se continuó con el programa.  

 

 En cuanto a la factibilidad, se evaluó el porcentaje de respuesta de las psicoterapeutas 

mediante los respectivos cuestionarios por cada una de las sesiones, como se muestra en la 

tabla 20.  
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Tabla 20 

Factibiliad de cada una de las sesiones de intervención del programa CASCAdE 

Factibilidad Elementos NO 

cumplidos 

Dificultades técnicas Impresión clínica 

% ME % ME % 

Sesión 1 4% 4.3 7.2% 36.22 86.24% 

Sesión 2 5.2% .04 .7% 34.22 81.48% 

Sesión 3 2.7% .49 .29% 36.11 85.97% 

Sesión 4 1.8% .425 .70% 39.33 93.23% 

 

La sesión dos tiene un porcentaje mayor de elementos no cumplidos, esto se debió a 

las tareas que no cumplieron las CPI. Respecto a la impresión clínica, la sesión en la que se 

sintieron más cómodas las psicoterapeutas fue en la cuarta sesión, probablemente se debió al 

rapport y relación terapéutica establecida, entre las razones mencionada fueron dificultades 

técnicas presentes que limitaron a las psicoterapeutas a sentir comodidad con la sesión, no 

con los materiales o elementos de las sesiones.  

 

Otro de los elementos evaluados en factibilidad fue la satisfacción de las CPI, se 

evaluó con una EVA de 11 puntos de cero (Nada satisfecho) a 10 (Muy satisfecho), se obtuvó 

una ME= 9.4 (DE=.78).  

 

A continuación se describiran los resultados clínicos y cambios en las variables 

obtenidas de este estudio.  



 156 

En primer lugar se realizó el análisis descriptivo de las características 

sociodemográficas de la muestra, el 100% (n=8) se trató de las madres de los supervivientes, 

87.5% (n=1) eran casadas, 62.5% (n=5) contaban con escolaridad medio superior, seguido 

del 12.5%(n=1) secundaria, 12.5%(n=1) licenciatura y 12.5%(n=1) posgrado. El promedio 

de edad fue de ME= 45 años (DE= 7.15; rango= 34 - 56);  el 62.5% (n=5) habitaban en la 

Ciudad de México y el 37.5% (n=3) en el interior de la república; respecto a sus actividades 

el 75% (n=6) son amas de casas, seguidas del 12.5% (n=1) autoempleo y 12.5% empleada 

(n=1).  62.5% (n=5) se describieron como sanas y 37.8% (n=3) cuentan con diagnóstico de 

enfermedad crónica (diabetes, hipertensión arterial y fibromialgía). Al día dedicaban ME= 

21.74 horas (DE=4.24; rango= 12 -24) , al cuidado del superviviente.  

 

Por lo que se refiere a los supervivientes de los que cuidan, estos tienen una edad 

promedio de ME=12.56 (DE=4.03, rango 8 a 19 años). El 75%(n=1) eran mujeres, el nivel 

de escolaridad con mayor porcentaje fue 62.5%(n=1) primaria, el 100% (n=1) son 

estudiantes. Respecto a las variables médicas, el 50% (n=4) eran supervivientes de Leucemia 

Aguda Linfoblástica (LAL), seguidos de ependimoma, leucemia mieloide, astrocitoma 

pilocítico, y linfoma no Hodgking. El 75% (n=6) fueron tratados únicamente con 

quimioterapia, el 12.5%(n=1) fueron tratados con quimioterapia y cirugía y el 12.5%(n=1) 

su tratamiento consistió de cirugía, radioterapía y quimioterapía. El tiempo de tratamiento 

fue ME= .5 años  (DE=1.8, rango 9 meses a 5 años) y el tiempo de supervivencia fue de 

ME=4.5 años (DE=2.06, rango 2.5- 7 años 10 meses).  

  

 Para evaluar los efectos del programa CASCAdE sobre el miedo a la recurrencia del 

cáncer, evaluado con el termómetro (0= Nada de miedo, 10= la mayor cantidad de miedo a 
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la recurrencia del cáncer), en primer lugar se obtuvieron los porcentajes de estabilidad de las 

tres fases Línea Base (A), Intervención (B), Seguimiento (C) (Tabla 21).  

Tabla 21 

Estadísticos descriptivos y porcentaje de estabilidad de los datos por fases 

Participante A B C  

ME DS MD % 
Estabilidad 

ME DS MD % 
Estabilidad 

ME DS MD % 
Estabilidad 

 

P1 6.5   2.3     5      66.6% 3.7   3.8.  3.5.       0%  2     1.4.   2.      100%  

P2 3      2.4     3      50% 1.75  .5       2.      75%  .5    .70   .5       50%  

P3 9.8   .44     10     100%       7.5   1.7     7        75%   5     0     5       100%  

P4 2.6   .57     3      66.6% 4.8   2.1      5       80% .75    .5    1        75%  

P5 3.2   2.3     4      50% 3.8   2.7      3       20%  1.5    1    2        75%  

P6 7.8   .86     8     100%       5.2   2.2      5       20%  1.5   .57  1.5    100%  

P7   1     1      1      66.6% 1.7   1.2    2        50% .5     .57  .5.        0%  

P8   5     1.6      5      50% 4.7   2.7   4.5      25% 2      1.4  1.5      50%  

 

 Para evaluar el efecto de la intervención en el miedo a la recurrencia del cáncer, se 

calcularon, los índices del tamaño del efecto, PND y NAP (Tabla 22).  
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Tabla 22 
Indices de tamaño del efecto del programa de intervención CASCAdE  en miedo a la 
recurrencia del cáncer 
 

Participante PND NAP 

P1 .50 .66 

P2 0 .75 

P3 .75 .85 

P4 0 .13 

P5 0 .475 

P6 .60 .84 

P7 0 .29 

P8 .25 .53 

Nota: Se muestran los niveles del tamaño del efecto calculados a partir del índice de no solapamiento de datos 
PND y NAP, siendo este último el que considera mayor variabilidad de los datos. El tamaño del efecto para 
NAP SE EVALUA 0-65% efecto débil, 66%-92% efecto medio y 93%-100% efecto grande.  
 
 

De acuerdo con el diseño de línea base múltiple concurrente entre participantes, donde 

la introducción del programa de intervención se realiza en momentos distintos de la línea 

base en cada participante, permitió observar si existían diferencias no sólo entre etapas (línea 

base y tratamiento) por participante, sino también entre participantes. En el grupo 1 no se 

observaron diferencias entre participantes debido a la variabilidad de los puntajes obtenidos 

en cada una de las líneas base, a pesar de esto las tres participantes muestran tendencia a la 

baja de los puntajes, el cambio con mayor significancia es el de la participante tres, como 

puede observarse en la figura 8.  
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Figura 8 

Gráfico de grupo uno de CPI en línea base múltiple concurrente, linea base, fase 

experimental y seguimiento del grupo 1 (P1, P2, P3). 
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En el grupo dos no se observaron diferencias entre los participantes al introducirlo en 

distintas etapas de la línea base, no obstante en cada participante se observa una tendencia a 

la baja durante la intervención y el seguimiento (véase figura 9).  

 

En el último grupo, únicamente se consideraron a dos participantes que cumplieron 

con el 100% de las sesiones y de las evaluaciones. La estabilidad de la línea base de los 

participantes es del 66% y 50% en la línea base de la participante ocho se muestra un 

incremento en el puntaje, mientras que, en la evaluación realizada al mismo tiempo, pero ya 

con la intervención de la participante siete se muestra un decremento de esta puntuación, 

pareciendo que la intervención tiene un efecto. Ambas participantes muestran una tendencia 

a la baja del miedo a la recurrencia del cáncer y estos puntajes parecen mantenerse en el 

seguimiento (véase figura 10).  

 

En las ocho participantes los datos presentan líneas de tendencia hacia la baja desde 

la introducción del programa CASCAdE que durante el seguimiento se cuenta con una 

estabilidad promedio de 68.75%, no obstante, la puntuación promedio de miedo a la 

recurrencia del cáncer en esta etapa es de ME= 1.15 (DS= 0.66 Rango= 1.5 - 0.5), estos datos 

muestran visualmente un efecto del programa CASCAdE sobre el miedo a la recurrencia del 

cáncer.  
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Figura 9 

Gráfico de grupo dos de CPI en línea base múltiple concurrente, linea base, fase 

experimental y seguimiento de P4, P5, P6.  
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Figura 10 

Gráfico del grupo tres de CPI en línea base múltiple concurrente, linea base, fase 

experimental y seguimiento del P7, P8. 
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El miedo a la recurrencia del cáncer también se evaluó con el IMRC, la versión del 

estudio uno de esta investigación, al inicio, posterior a la intervención y a un mes de 

seguimiento; en esta evaluación existe una diferencia estadísticamente significativa X2(2) = 

12.96, < 0.05), entre la medición previa y posterior a la intervención, en la evaluación de 

seguimiento se mantienen los puntajes de miedo a la recurrencia del cáncer, como era 

esperado, véase Figura 11. El rango de los puntajes de miedo a la recurrencia del cáncer en 

la evaluación inicial fue ME= 57 (DE= 25.56; rango= 16 - 101), en la evaluación posterior a 

la intervención fue ME=47.125 (DE= 18.63; rango 25 - 81) y en la última evaluación la 

ME=45 (DE=24.90; rango= 9 - 87). A pesar de la disminución de los puntajes estos se 

encuentran en niveles de moderados a altos, esto quiere decir que el miedo a la recurrencia 

del cáncer se mantiene en moderado posterior a la intervención.  

Figura 11 

Comparación de los puntajes de miedo a la recurrencia en los CPI antes y después del 
programa de intervención CASCAdE y la medición a un mes de seguimiento 
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Para evaluar el efecto del programa CASCAdE se consideraron como variables de 

desenlace secundario a la depresión, ansiedad y calidad de vida. En primer lugar, en los 

puntajes de depresión (Figura 12) se evidencia un cambio entre las mediciones (X2(2) 

=10.414, p< 0.05), con una tendencia a la disminución, considerando que desde la primera 

medición los puntajes obtenidos fueron niveles leves de depresión, sin consideración clínica 

 
Figura 12 
Comparación de los puntajes de depresión en los CPI antes y después del programa de 
intervención CASCAdE y la medición a un mes de seguimiento 
 

 
 
 

Los puntajes de ansiedad (Figura 13) no mostraron cambios estadísticamente 

significativos entre cada una de las mediciones, de acuerdo con la prueba de Friedman. Los 

puntajes en la línea base mostraban puntajes leves-moderados de ansiedad y la disminución 

posterior al programa y en el seguimiento son menores. 
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Figura 13 
Comparación de los puntajes de ansiedad en los CPI antes y después del programa de 
intervención CASCAdE y la medición a un mes de seguimiento 
 

 
 

 

Por último, respecto a los puntajes en calidad de vida global, muestran cambios 

estadísticamente significativos entre cada una de las mediciones (X2(2) =13.067, p < 0.05), 

aumentando la calidad de vida durante el seguimiento, la diferencia es de un punto, pero es 

probable que esta tendencia se mantenga.  

 

 

 

 

 

 

0

10

20

30

40

50

60

PRE POS Un mes después de la
intervención

An
sie

da
d

Evaluaciones a lo largo de la intervención



 166 

Figura 14 
Comparación de los puntajes de calidad de vida en los CPI antes y después del programa 
de intervención CASCAdE y la medición a un mes de seguimiento 
 

 
 

De las áreas de calidad de vida que evalúa el WHOQoL, existen diferencias 

significativas (véase Figura 15) en primer lugar existe un cambio estadísticamente 

significativo entre las mediciones de salud física (X2(2) =13.310, p < 0.05) con una 
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segunda medición, al mes de seguimiento existe una recuperación (X2(2) =12.250, p < 0.05). 

Respecto al área de independencia la diferencia es estadísticamente significativa (X2(2) 

=12.000, p < 0.05) mostrando una disminución de la evaluación basal y al mes de 

seguimiento. En cuanto al medio ambiente se encuentra una diferencia estadísticamente 

significativa (X2(2) =14.00, p < 0.05). Por último, la espiritualidad aumenta durante el 

seguimiento siendo una diferencia estadísticamente significativa (X2(2) =12.452, p < 0.05).  
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Figura 15 
Comparación de los puntajes de las áreas que componen la calidad de vida en los CPI antes, 
después del programa de intervención CASCAdE y la medición a un mes de seguimiento 
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Discusión y conclusiones 
 

El objetivo de esta investigación fue evaluar los efectos de la versión mexicana del 

programa CASCAdE en el miedo a la recurrencia del cáncer en CPI de supervivientes de 

cáncer infantil; para lograr este objetivo, en primer lugar se identificó que el programa de 

intervención CASCAdE (Wakefield et al., 2015) cumplía con los elementos psicoterapéuticos 

sugeridos para el tratamiento del miedo a la recurrencia del cáncer (Butwon, 2018), además 

de ser uno de los dos programas en el mundo para CPI de supervivientes de cáncer infantil; 

a su vez se identificó que el Inventario de Miedo a la Recurrencia al Cáncer (IMRC) que 

cuenta con características psicométricas idóneas, construido para supervivientes de todo tipo 

de cáncer y, no sólo evalua presencia/ausencia del miedo a la recurrencia del cáncer, sino 

también el tipo de pensamientos, estrategias de afrontamiento, situaciones que lo 

descencadenan y estados emocionales. En su construcción contó con consistencia interna, 

confiabilidad test-retest, validez aparente, de constructo y de contenido (Simard & Savant, 

2009), además ha sido utilizado y probado en CPI (Lin et al., 2018) en idiomas y culturas 

diferentes como: Francés, Chino, Inglés, Coreano, Chino Mandarin, Persa y Turco; en estas 

adaptaciones las respuestas no se vieron afectadas por idioma u orden de aplicación (Smith 

et al., 2020); además los resultados de los análisis factoriales confirmatorios son aceptables 

y consistentes entre las traduccciones, se sugiere una potencial mejoría, sobretodo en el la 

consistencia interna de la subescala de tranquilidad (Galica et al., 2018; van Helmondt et al., 

2021).  

 

 La traducción, adaptación y propiedades psicométricas del IMRC, para esta 

investigación, son consistentes con las adaptaciones previas. En primer lugar la diferencia 
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entre las respuestas Likert no fueron un problema para la responder el IMRC, solamente en 

el reactivo 13 Creo que mi hijo (a) está curado y el cáncer no regresará, presentó índices de 

discriminación .503 - .534, por lo tanto fue eliminado; probablemente esto se debió a que la 

respuesta era inversa además de incluir un NO en la redacción del reactivo y pudo resultar 

confuso para los CPI lo que coincide con otras adaptaciones donde se ha prescindido de este 

reactivo (Lebel et al., 2016b). Respecto a la estructura factorial original de siete factores, sólo 

el factor seis: Tranquilidad, presentó un α =0.689, similar a otras adaptaciones (Smith et al., 

2020), pero se debe de considerar que esa evidencia es con supervivientes de cáncer no con 

CPI, por lo que es probable que se puede atribuir a las características del instrumento.  

 

Debido a la evidencia existente del IMRC en distintas culturas e idiomas (Francés, 

Chino, Danes, Holandés, Inglés, Coreano, Chino Mandarin, Persa y Turco) (Smith et al., 

2020) donde las características psicométricas no presentan una variación considerable, para 

este estudio se llevó a cabo un análisis factorial confirmatorio (AFC), para probar la 

estructura del IMRC, donde el índice X2 fue significativo, aparentemente era un mal ajuste 

que coincide con la teoría, no obstante los índices para valorar el ajuste del modelo CFI señala 

un ajuste mediano al igual que RMSEA que se encuentra en el limite, es probable que a pesar 

del cálculo de poder RMSEA propuesto para este análisis confirmatorio (N=200) que se 

encuentra en los lítimes sugeridos entre 150 a 300 participantes (Byrne, 2010) no fue 

suficiente por la cantidad de factores (sietes) que forman el IMRC, para futuras adaptaciones 

se sugiere un mayor tamasño de la muestra. 

 

 Dentro de otros hallazgos, se identificaron datos descriptivos de interés, en primer 

lugar, de N=200 CPI el 86.5% se trató de las madres de los supervivientes como parte de una 
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extensión de su rol (Romito, 2010) y el 8.5% se trató de padres que asumieron el rol de CPI 

y el 5% eran familiares cercanos (tíos, abuelos). Resulta interesante este resultado, en 

comparación con los resultados de un estudio previo en el mismo escenario con CPI de niños 

con cáncer durante el tratamiento, donde el 91% se trataba de las madres de los menores 

(Montero, 2013), parece que a nueve años de distancia existe un avance en la equidad de 

género donde las tareas de cuidado y crianza ahora son compartidas entre madres, padres y 

redes de apoyo cercanas, lo que permite que el CPI pueda tener tiempo para si y disminuir el 

riesgo de sobrecarga del CPI durante el tratamiento (Montero et al., 2014).  

 

 Otro dato importante fue el tiempo de supervivencia de la muestra  (ME= 7.5 años), 

que se encuentra dos años por arriba de la media de supervivencia esperada en nuestro país, 

cinco años (Shalkow, 2017), además de que el 37% de los supervivientes se encontraban por 

encima de los cinco años de supervivencia y que de acuerdo con las guías clínicas a mayor 

tiempo de supervivencia disminuye el riesgo de recaídas (Guzman et al., 2021). En cuanto a 

las neoplasias reportadas coinciden la literatura internacional en primer lugar se encuentran 

las leucemias 28.4%, seguido de los retinoblastomas 15.5% (Erdmann et al., 2021).  

 

Finalmente, para la validez convergente se utilizó el constructo de ansiedad donde se 

obtuvó un  r=.651 (p<001), este resultado era esperado porque en los inicios de la línea de 

investigación del miedo a la recurrencia del cáncer, un antecedente importante para su 

explicación fue a partir de la teoría existente de la ansiedad (Sharpe & Curran, 2006), se ha 

descrito que las características que comparten son las respuestas cognitivas más que las 

fisiológicas (Faradell et al., 2016), en el caso de esta investigación, se encontró que la relación 

mayor fue entre el factor de ansiedad subjetiva y las percepciones del miedo a la recurrencia 
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del cáncer r=.654 (p.<001), siendo respuestas cognitivas que estos factores comparten, por 

ejemplo: reactivos similares como, miedo a que pase lo peor y siento que me preocupo 

demasiado, ambos factores evaluan procesos cognitivos de percepción de amenaza, hasta que 

punto la persona lo considera un problema o una situación irracional.  

 

Por otro lado, se evaluó el constructo de depresión, en un principio se consideró para 

la evaluación de la validez divergente, sin embargo, los modelos de miedo a la recurrencia 

del cáncer han demostrado una relación entre ambos, en menor grado que con ansiedad  

(Muldbücker et al., 2021; Simonelli et al., 2017) y de acuerdo con los resultados de esta 

investigación fue un segundo constructo de válidez convergente. Se obtuvó una correlación 

mediana de r=.500 (p.<001) que no superó los puntajes de la relación con ansiedad, lo cual 

era esperado. Una razón de esta relación pueden ser los reactivos del IMRC que evaluan el 

malestar emocional, como: tristeza, desánimo que se asemejan a los síntomas de depresión; 

no obstante, las relaciones entre factores  que presentaron una relación no fueron superiores 

a r=.5 (p.<001) y en otros casos no fueron significativas, con lo que se puede concluir que 

cumple con características de validez convergente menores a la ansiedad. Ante estos 

resultados y el desarrollo de la teoría del miedo a la recurrencia del cáncer, para futuros 

estudios se sugiere utilizar otro constructo que cumpla con las características de validez 

divergente.  

 

Se garantizó la integridad semántica de los reactivos del IMRC, porque se llevó a 

cabo: la traducción (inglés-español), el proceso de retraducción (español-inglés), evaluación 

por jueces expertos sobre su entendimiento, sugirieron cambios en la redacción para hacer 

reactivos específicos para CPI de supervivientes de cáncer infantil; esta última versión se 
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tradujó (español- inglés) para ser evaluada por el autor original del IMRC, quien consideró 

que se preservaba el sentido semántico de cada reactivo; la evidencia de esto fue que en el 

análisis factorial confirmatorio (AFC) donde la estructura que se obtuvó se compuso por los 

seis factores que coincide con otras adaptaciones, que garantizaron el valor semántico del 

IMRC en distintos idiomas y culturas (Galica et al., 2018; Smith et al., 2021; van Helmondt 

et al., 2021), por tanto, es un instrumento valido, confiable que puede detectar necesidades 

en CPI de supervivientes de cáncer infantil mexicanos, que de acuerdo al aumento de la 

supervivencia en los últimos años será una necesidad de atención y evaluación.  

 

Otro punto a considerar es que por comunicación personal del autor, se tiene 

conocimiento que en el estado de Nuevo León, México, también se está desarrollando la 

adaptación y validación del IMRC con supervivientes adultos de todo tipo de cáncer; esta 

versión semáticamente es similar a la que se obtuvó en este estudio, la diferencia es en las 

palabras y redacción que hacen referencia al cuidado que en pacientes no se incluyen, por lo 

que será de gran valor para el avance del estudio del miedo a la recurrencia del cáncer, el 

autor original sugiere que al finalizar ambos estudios se lleve a cabo un estudio comparativo 

de las versiones finales del IMRC, considerando que estas poblaciones comparten variables 

y contextos culturales.  

 

En un segundo momento y para obtener una evaluación precisa del miedo a la 

recurrencia del cáncer, como las características del diseño experimental estudio de caso N=1, 

se construyó un instrumento de evaluación de miedo a la recurrencia del cáncer, que pudiera 

ser utilizado en repetidas ocasiones sin generar un proceso de aprendizaje como una medida 

de proceso (Kazdin et al., 2011) y que durante la intervención se comprobó porque los 
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puntajes fueron diferentes entre sesiones. Para la creación de este termómetro de miedo a la 

recurrencia del cáncer se consideró la validez de contenido mediante jueces expertos, que 

garantizó su entendimiento y relevancia en los CPI. Se obtuvó un 100% de aceptación de esta 

medida. El entendimiento y relevancia en los CPI, se confirmó en el estudio piloto (van 

Teijlingen & Hundley, 2002), además de la validación que expresaron los CPI al hablar del 

miedo a la recurrencia del cáncer, estos resultados permitieron contar con una herramienta 

de evaluación de proceso valida para evaluar los cambios clínicos entre cada una de las 

sesiones del programa de intervención. Cabe resaltar que en el diseño de este instrumento se 

contó con la participación de una diseñadora experta, quien al momento del diseño consideró 

e identificó las características de los CPI a quien se dirigía facilitando su aceptación.  

 

De acuerdo con la búsqueda de la literatura, estos instrumentos son conocidos como 

escalas visuales análogas y/o termómetros, y han sido ampliamente utilizados dentro del 

campo de la psicooncología para la evaluación del distrees o malestar emocional durante el 

tratamiento (Ownby, 2019), por lo que puede tratarse del primer termómetro para el miedo a 

la recurrencia del cáncer para CPI de supervivientes de cáncer infantil. Este termómetro es 

similar a otras herramientas de evaluación de miedo a la recurrencia del cáncer en CPI 

descrtitas en algunos estudios, por ejemplo las versiones cortas del Inventario de Miedo a la 

Recurrencia del Cáncer (Smith et al., 2020) o las que utilizan los cinco primeros reactivos de 

The Concerns About Recurrence Scale (CARS) (Vickberg, 2000), donde se evalua la 

presencia/ ausencia, como la intensidad del miedo a la recurrencia del cáncer (Cohen et al., 

2017; Graham et al., 2005; Hodges & Humphris, 2009), cumpliendo con una función similar.  
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El programa de intervención elegido para esta investigación fue CASCAdE, por su 

brevedad, es en línea, cuenta con elementos psicoterapéuticos recomendados para el manejo 

del miedo a la recurrencia del cáncer (Butow et al., 2018; Chen et al., 2018) además fue 

diseñado para padres de supervivientes de cáncer infantil y en su estudio de aceptabilidad 

(Wakefield et al., 2016) mostró efectos sobre el miedo a la recurrencia del cáncer. 

 

Para la aplicación de este programa en un contexto mexicano, no bastó con la 

traducción de este (Inglés – Español, que no es ajeno a la cultura Mexicana debido a la 

cercania geográfica con los Estados Unidos), a pesar de que la traducción se llevó a cabo por 

una persona experta que vivió en ambos contextos culturales, fue necesario realizar el 

proceso de adaptación cultural previo a la aplicación del programa de intervención. Para esta 

adaptación cultural se consideraron modificaciones en el lenguaje donde fue necesario incluir 

modismos y nombres propios que fueran culturalmente relevantes (por ejemplo, utilizando 

“Apapachar” en lugar de “Abrazar” traducción de “Hug”, “María”, en lugar de 

“Elizabeth” y “Microbus” en lugar de camión la traducción de “Bus”), además de emplear 

la forma acostumbrada de hablar (en este caso, utilizando la tercera persona del singular, que 

no existe en el idioma original). En cuanto a situaciones culturales, algunas características 

eran similares como el contexto familiar en el proceso de enfermedad; sin embargo, en tanto 

que en México solo el 53.8% de hogares son biparentales (Instituto Nacional de Estadística 

y Geografía, [INEGI] 2021), y tomando en cuenta las frecuentes crisis y rompimientos 

familiares que genera el cáncer de un hijo (Mader et al., 2020),  fue necesaria la adaptación 

de la metáfora: “Un barco en la tormenta”, donde se hace la analogía que el proceso de 

enfermedad es como si la familia estuviera en un barco durante una tormenta; esta adaptación 

consitió en incluir previó una breve entrevista para evaluar que personas conforman cada 
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familia, y utilizar ejemplos de la metáfora de distintos tipos de familia: nuclear (como el 

ejemplo original), familia nuclear que cohabita con abuelos, familia monoparental y familia 

monoparental que cohabita con abuelos. 

 

Además, fue necesario tomar en cuenta las diferencias socioeconómicas entre ambos 

países y el contexto de pandemia por COVID-19, por ejemplo en la sesión uno que aborda la 

técnica de activación conductual, fue necesario modificar los ejemplos de actividades 

agradables que se proponen a los CPI, porque las que se planteaban originalmente no estaban 

al alcance de la mayoría de la población mexicana o algunas de ellas requerian la convivencia 

con otras personas, salir de casa, actividades que por el confinamiento eran casí imposibles 

de cumplir, por lo que los jueces expertos propusieron otras actividades que se agregaron o 

cambiaron del programa.  

 

Respecto a la integridad del tratamiento hubo un 100% de acuerdo en este y los 10 

jueces agregaron comentarios sobre la importancia, lo valioso y significativo del programa, 

entre las razones mencionadas con mayor frecuencia, se encontraron: que el programa cuenta 

con técnicas basadas en evidencia científica, la brevedad y contar con un manual para que el 

CPI tenga acceso a libre demanda a las técnicas; no obstante respecto a la modalidad de 

aplicación tanto, CPI como jueces mencionaron que consideraban una limitante la aplicación 

grupal, por la intimidad que se requeria para hablar de ciertas problemáticas.   

 

La aplicación virtual del programa CASCAdE responde a características propias de la 

supervivencia, como: disminución de las visitas a los centros hospitalarios, regreso a los 

lugares de origen, y que en países como Australia y México donde las características 
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geográficas se traduce en grandes distancias entre el hogar y los centros hospitalarios siendo 

una de las principales barreras de atención, por lo que la atención en línea elimina esta 

barrera. Para México parecía  un reto mayor porque se describe que el 56.4% de los hogares 

disponen de conexión a internet (Instituto Nacional de Estadística y Geografía [INEGI], 

2020), sin embargo las actividades en línea a las que la población tuvo que adaptarse como 

parte del confinamiento por  COVID-19 permitió que la mayor parte de la población se 

familiarizará con este tipo de tecnología, además de economizar los costos para el acceso a 

esta tecnología. Con relación a los materiales, se realizó un piloteo con CPI donde se 

realizaron cambios mínimos para que el manual fuera amigable y entendible, con esto se 

disminuyó el riesgo de una variable extraña como el entendiemiento de la intervención, que 

repercutiera en los efectos de la intervención.  

 

En línea con lo anterior, la aplicación del programa CASCAdE a N=8 CPI, permitió 

la evaluación de su la factibilidad, aceptabilidad y satisfacción entre terapeutas y 

participantes. En primer lugar se describen las problemáticas técnicas que se presentaron: se 

reportaron problemas de conectividad en el 11% de las sesiones, en ningún caso fue 

impedimento para completarlas. El periodo vacacional de Semana Santa (Abril 2022), fue 

otra variable extraña, pero permitió que las participantes del grupo dos estuvieran bajo la 

misma condición experimental, porque todo el grupo se ausento esa semana, por lo tanto el 

tiempo entre cada una de las sesiones fue el mismo para todas las participantes. Entre las 

razones que reportaron de la ausencia se encontraron: en las tareas de cuidado y crianza que 

les reducia el tiempo para poder atender la sesión y actividades recreativas, no obstante a 

pesar del retrazo de aplicación se mostró una reducción en el miedo a la recurrencia del 

cáncer, en esa semana en todo el grupo.  
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La intergridad del tratamiento se mantuvo con un rango entre 1.8 – 5.2% de elementos 

no cumplidos, como tal no se trató de elementos psicoterapéuticos si no tareas que las CPI 

no cumplieron y las terapeutas no pudieron llevar a cabo la sección de revisión de tareas de 

algunas sesiones, por consiguiente las tareas para el hogar son un área de oportunidad para 

futuras aplicaciones; entre las limitaciones reportadas para llevarlas a cabo fueron: el exceso 

de actividades del hogar, de la crianza y en otros casos la falta de entendimiento de los 

ejercicios, particularmente en la sesión dos (ejercicios de restructuración cognitiva) por lo 

que se repitieron instrucciones y se presentaron en futuras sesiones.  

 

En cuanto a la aceptabilidad las terapeutas mencionaron conocer el 100% de las 

técnicas planteadas y la única limitante que reportaron fueron las fallas técnicas de 

conectividad. La aplicación en línea en un primer momento fue considerada una barrera para 

esta población, pero este programa se aplicó entre los meses Febrero – Abril del 2022, dos 

años después del inicio de la pandemia por COVID-19 por lo que la familiaridad con 

videollamadas y tecnologías permitió que las CPI se sintieran cómodas y con conocimiento 

del uso de la tecnología, además resultó cómodo porque evitaban acudir al centro 

hospitalario. La comodidad y familiaridad de estas tecnologías también fue reportada por las 

terapeutas, que ya contaban con experencia y capacitaciones previas para las intervenciones 

terapéuticas en línea, que les permitió conocer sus alcances y posibles problemas derivados 

del uso de esta tecnología (APA, 2020).  

 

Los elementos psicoterapéuticos como: rapport, alianza y adherencia terapéutica, no 

fueron un obstáculo para llevar a cabo las intervenciones, por el contrario el 100% de las 

sesiones se reportó como una relación psicoterapéutica sana y agradable que facilitó el avance 
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de las sesiones, por lo que en dos de los casos se reportó que la buena alianza psicoterapéutica 

provocaba que las sesiones se extendieran más tiempo del acordado, porque las CPI 

reportaban sentirse en confinza para compartir a detalle información personal.  

 

Otro factor que permitió un 100% de adherencia terapéutica fue que el 84% de las 

CPI refirieron que en su contexto no se sentían comprendidas o escuchadas respecto a sus 

preocupaciones sobre el regreso del cáncer, recibían comentarios invalidantes, como: “Ya 

salió, no tiene caso que te preocupes”, “No atraigas cosas negativas”, “Esta mal que pienses 

algo más si tu niño está bien”, esto coincide con lo reportado por la literatura respecto a la 

incongruencia percibida sobre la supervivencia y el miedo a la recurrencia del cáncer (Cupit-

Lin et al., 2018; Fardell et al., 2016). En cuanto a la satisfacción que les generó el programa 

CASACAdE a las CPI de una EVA de 11 puntos cero (nada) a 10 (Lo más satisfecho), se 

obtuvó ME= 9.4 de satisfacción un puntaje cercano al máximo nivel de satisfacción, esto da 

evidencia de la percepción de utilidad que tienen las CPI respecto al programa.  

 

Los resultados clínicos del estudio respecto al miedo a la recurrencia del cáncer 

evaluados con el termómetro de miedo a la recurrencia, mostraron en el análisis visual de los 

datos que las ocho CPI mostraron líneas de tendencia a la baja de estos puntajes y una 

estabilidad mayor al 50% en las evaluaciones de seguimiento y un rango de este de (0.25 – 

4.5), esto permite observar que el efecto de la intervención sobre el miedo a la recurrencia 

del cáncer no es momentaneo se mantiene por lo menos un mes. Durante la intervención 

cuatro participantes (P1, P4, P5 ,P8) mostraron un aumento en el miedo a la recurrencia del 

cáncer, durante la intervención, no coincide con alguna sesión en particular, por reporte de 

las CPI estos aumentos se asociaron a variables extrañas como: consultas médicas y estudios 
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de gabinete de vigilancia, comportandose como un estímulo que detonó el miedo a la 

recurrencia del cáncer, debido a la probabilidad de enfrentarse a un diagnóstico de probable 

reacaída, a pesar de previamente no mostrar sintomatología y que posterior a la consulta el 

resultado fue continuar en supervivencia. El comportamiento de los puntajes de la 

participante P4 resultan interesantes para su análisis individual, porque el programa de 

intervención comenzó un mes antes de la consulta médica de vigilancia, y el puntaje más alto 

reportado (ocho) se obtuvó un día antes de la consulta para posteriormente presentar un 

decremento de seis puntos y durante el seguimiento las puntuaciones se mantuvieron estables 

por debajo de los puntajes de la línea base, por lo tanto, es probable que los resultados de esta 

participante no se deban al desarrollo de la intervención, si no a los resultados favorables de 

la consulta médica lo que coincide con lo reportado por Tuleman & Heathcote (2020) donde 

los supervivientes de cáncer infantil refieren con mayor intensidad el miedo a la recurrencia 

del cáncer días previos a una consulta médica, es probable que esta situación se replicará en 

otros CPI (Smith et al., 2013).  

 

 El cálculo del tamaño del efecto, se realizó de forma inversa porque el objetivo de 

esta investigación consistía en disminuir el miedo a la recurrencia del cáncer en los CPI con 

la intervención, por lo tanto el no tener puntajes por encima del punto más alto de la línea 

base era el objeivo, como ya se comentó la participante P4 fue la excepción. El tamaño del 

efecto de la intervención, de acuerdo con el índice NAP, se encontró en un rango entre 0.13 

- 0.84, que según los parámetros establecidos para la evaluación del tamaño del efecto por el 

índice NAP (Parker & Vannest, 2009), equivale a un efecto de débil a moderado. Las guías 

clínicas y programas de intervención para el tratamiento del miedo a la recurrencia del cáncer 

en supervivientes adultos reportan que las técnicas/elementos psicoterapéuticos que tienen 
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un mayor impacto en la disminución de este son metacognitivas, o de la terapia de aceptación 

y compromiso (Butow et al., 2018); en este programa estas estrategías se dan en la tercera y 

cuarta sesión, donde se mantiene a la baja el miedo a la recurrencia del cáncer; probablemente 

si se incluyeran más elementos de terapia de aceptación y compromiso o estos se incluyeran 

en las primeras sesiones el tamaño del efecto podría incrementarse y mantenerse a lo largo 

del tiempo.  

  

 Los resultados del programa CASCAdE, en las evaluaciones del miedo a la 

recurrencia del cáncer con el IMRC también incluyeron una diferencia significativa hacia la 

baja, al igual que en depresión y un aumento en la calidad de vida, estos resultados coinciden 

con el estudio previo (Wakefield et al., 2016), a pesar de esta evidencia es probable que se 

requiera una muestra mayor para comparar entre participantes, de esa forma se podran 

comparar con los resultados de los estudio anteriores.  

 

El programa CASCAdE comienza con técnicas de activación conductual que han 

demostrado efectividad para depresión (Martell et al., 2013) y que probablemente el orden 

de las sesiones de como resultado la diferencia en los puntajes pre y post intervención que 

fueron estadísticamente significativos hacia la disminución, a pesar de que el promedio de 

los puntajes no se encontró en niveles graves, y probablemente este efecto se mantuvó 

durante el seguimiento porque la propuesta de CASCAdE es que las tareas sean continuas no 

sólo entre una sesión y otra.  

 

La segunda sesión contó con elementos de reestructuración cognitiva (psicoeducación 

de pensamientos inútiles, normalizar experiencias, desafío de pensamientos y registro de 
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pensamientos). De acuerdo con la terapia cognitiva estos ejercicios tienen como objetivo 

principal modificar el contenido de los pensamientos, disminuir su aparición y su frecuencia 

para mejorar el estado de ánimo. Es importante mencionar que esta tarea fue la que tuvo 

mayor dificultad de seguimiento; las CPI que no cumplieron con ella mencionaron que no 

les quedaron claras las instrucciones, pero posterior a una segunda explicación lo llevaron a 

cabo de forma correcta, esta limitante pudo retrasar la practica de esta habilidad. El material 

cognitivo relacionado con el miedo a la recurrencia del cáncer no es suceptible al debate o a 

identificar evidencia a favor o en contra, porque temores como: “Y si el cáncer regresa” “Y 

si recae”, cuentan con una alta probabilidad de ser verdaderos, lo que exacerbaría este miedo, 

aunque estas cogniciones pueden reducirse al momento presente, donde la evidencia a favor 

es que actualmente no ocurre, pero no puede ser una habilidad que se extienda durante la 

supervivencia, se sugiere que se reduzca a espacios de tiempo próximos; por esta razón es 

que para el miedo a la recurrencia del cáncer se sugieren estrategías de terapias de tercera 

generación. Los puntajes entre la sesión dos y tres en seis de las ocho CPI se muestra una 

disminución que probablemente se deba a los ejercicios de normalización de la experiencia 

de cáncer donde se psicoeduca sobre los estados emocionales esperados. La sesión tres 

contiene elementos de la terapia de aceptación y compromiso (aceptación y momento 

presente) sugeridos para el tratamiento del miedo a la recurrencia del cáncer (Butow et al., 

2018) y la diferencia entre los puntajes de la sesión tres y cuatro en cinco CPI es hacia la 

baja, en dos se mantiene y sólo en una de ellas se presentó un incremento. La cuarta sesión 

consistía en estartegias para habilidades sociales, solución de problemas y un breve ejercicio 

sobre valores personales, para esta sesión los valores de miedo a la recurrencia del cáncer se 

encontraban en un rango (1- 6), esto es de bajo a moderadamente alto, además que ningún 
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puntaje en este punto de la intervención se sobrepone con los puntajes de la línea base, 

visualmente se considerá una disminución del miedo a la recurrencia del cáncer.  

 

El programa CASCAdE no es un programa diseñado para atender problemáticas en 

niveles graves, si no es un programa que apela a la prevención de problemas de salud mental 

en los CPI durante la supervivencia y les permita tener una mejor calidad de vida; las CPI de 

este estudio en el IMRC obtuvieron puntajes por arriba de la media, y a la entrevista clínica 

contaban con características del miedo a la recurrencia del cáncer como: conductas de 

hipervigilancia, evitar situaciones sociales que les recoradará al cáncer, miedo o 

preocupación ante citas médicas, dificultad para retormar actividades rutinarias, que 

coinciden con lo descrito hasta el momento sobre el miedo a la recurrencia del cáncer (Lebel 

et al., 2014; Simard et al., 2013; Simard & Savat, 2015; Simonelli, Siegel & Duffy, 2017); 

sin embargo, se desconoce en que punto puede describirse como una problemática clínica, 

porque la descripción del miedo a la recurrencia del cáncer aún no llega al concenso sobre 

criterios diagnósticos para considerarse como tal (Zhang et al., 2022).  

 

Los resultados de esta investigación, son relevantes debido a la poca evidencia 

existente del miedo a la recurrencia del cáncer y su tratamiento en CPI de supervivientes de 

cáncer infantil (Espinoza-Salgado et al., 2022), porque de acuerdo con las estadísticas la 

supervivencia en cáncer infantil en México y América Latina tiende a la alza (Shalkwo, 

2017). Es importante atender las secuelas, como el miedo a la recurrencia del cáncer, en 

supervivientes y CPI, esta investigación tiene como ventaja ofrecer nuevas herramientas de 

intervención y evaluación del miedo a la recurrencia del cáncer, pero considerar las áreas de 

oportunidad de este estudio para futuras investigaciones.  
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En primer lugar, respecto al IMRC, cuenta con las características psicométricas 

sugeridas y es la primera versión para CPI de supervientes de cáncer infantil, por lo que 

probablemente no exista al día de hoy una versión con la cual pueda compararse este; por 

otro lado, el tiempo de aplicación puede ser entre 20 y 30 minutos, por lo que la evaluación 

puede implicar un costo de respuesta para los CPI al acudir a sus consultas de vigilancia y 

que la aplicación podría sugerirse sea en línea para eliminar esta barrera, como en el caso de 

esta investigación, considerando que no todos los CPI cuenta con herramientas y acceso a 

internet para responderla. Por otro lado, de acuerdo con la población que acuede al escenario 

donde se llevó a cabo esta investigación, la escolaridad de algunos CPI también es una 

barrera, algunos de ellos no saben leer y escribir, para otros la comprensión también es un 

problema limitando su aplicación, por lo que es necesario que la evaluación de miedo a la 

recurrencia del cáncer permita el uso de herramientas para todo tipo de CPI, de acuerdo con 

Lebel et al., (2022) el miedo a la recurrencia del cáncer está presente en personas 

culturalmente diversas que viven con cáncer, parece que todas se encuentran en riesgo de 

padecerlo, pero es una necesidad reportada por grupos indigenas o cultural y lingüisticamente 

diversas como insatisfecha, esto ha sido identificado en poblaciones indigenas australianos y 

estadounidenses (Smith, 2022), este contexto es similar al mexicano, donde se cuentan con 

personas que hablan otras lenguas, que perteneces a culturas con usos y costumbres distintos 

o con una escolaridad menor que no permite el entendimiento de este, por lo que es necesario 

trabajar en herramientas inclusivas para otros contextos culturales y así lograr su evaluación. 

 

De acuerdo con este panorama, para este estudio se desarrolló el termómetro de miedo 

a la recurrencia del cáncer, como una escala visual análoga, que cumplió con el objetivo de 
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ser sencible al miedo a la recurrencia del cáncer antes y después de la intervención como ante 

variables extrañas (consultas y estudios de gabinete) y no generar un efecto de aprendizaje 

(Presser et al., 2004; Ownby, 2009); no obstante se espera que esta no sólo cumpla con el 

objetivo de esta investigación, si no que su construcción, sea valiosa para evaluaciones 

clínicas por parte del personal multidisciplinario que atiende a los supervivientes y a sus CPI. 

Además que esta herramienta de evaluación responde a personas de origenes étnicos, 

culturales y lingüisticos diferentes (Smith, 2022) porque no sólo se basa en un sistema 

numérico se incluyó un sistema pictórico (caritas) que ejemplifican el nivel del miedo a la 

recurrencia del cáncer, esto permitirá conocer facilmente el estado de su salud mental, para 

poder referirles con profesionales de salud mental. Esta herramienta tiene como limitante que 

sólo se reporta presencia o ausencia e intensidad del miedo a la recurrencia a la recurrencia 

y no características específicas del miedo a la recurrencia del cáncer.  

 

El panorama respecto a los programas de intervención para el miedo a la recurrencia 

del cáncer en este grupo de CPI es limitado, únicamente se han descrito dos programas de 

intervención: CASCAdE (Wakefield et al., 2015) y ENGAGE (Woodford et al., 2018), que 

incluyen elementos cognitivo-conductuales-contextuales que han demostardo efectos 

favorables sobre el miedo a la recurrencia del cáncer en otras poblaciones (Butow et al., 

2017). Para esta investigación se eligió el programa CASCAdE, a partir de una búsqueda 

sistemática porque cumplía con características como: brevedad, en línea y manualizada 

(Espinoza-Salgado et al., 2022). Para su aplicación y con la identificación de las necesidades 

culturales, se realizó la adaptación cultural del programa que permitió un mejor 

entendimiento por parte de los CPI y psicoterapeutas, haciendolo más cercano para su 

aplicación. Un área de oportunidad para este programa, de acuerdo con la evidencia de este 
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estudio, es el orden de las sesiones para obtener un efecto en el miedo a la recurrencia del 

cáncer desde la primera sesión, ya que las técnicas de aceptación y atención plena son las que 

se han descrito con mayor impacto en la disminución del miedo a la recurrencia del cáncer 

(Butow et al., 2017) y en este programa las 8 CPI muestran una disminusión en estos puntajes 

posterior a la aplicación de estas técnicas; si bien las primeras técnicas cuentan con evidencia 

para la atención de ansiedad y depresión (Beck, 2020) y en este estudio la disminución de 

depresión se mantiene, por lo que se esperaría que indirectamente pueden continuar con la 

disminución del miedo a la recurrencia del cáncer (Muldbücker et al., 2021), no obstante en 

este estudio no ocurrió así, probablemente si en futuros estudios se modifica el orden de las 

sesiones, poniendo en primer lugar la sesión dos y tres se mantendría el efecto en el miedo a 

la recurrencia del cáncer por más tiempo, porque las tareas son permanentes y al final de la 

intervención se esperaría un mayor dominio de estas por parte de los CPI.  

 

La metodología empleada en este estudio para evaluar el efecto de esta intervención 

se eligió de acuerdo con los niveles de evidencia y la revisión de la literatura (Espinoza-

Salgado et al., 2022) porque aún no se cuenta con un programa de intervención que su 

efectividad y eficacia se haya probado con diseños experimentales que emplean un mayor 

tamaño de muestra, como es el caso de un ensayo clínico aleatorizado, por lo que este estudio 

respondió a comenzar con la descripción de esta evidencia, utilizando un diseño experimental 

de caso único N=1, común en la práctica habitual de la psicología clínica y de la salud,  que 

busca aumentar la base del conocimiento científico sobre la eficacia y utilidad clínica de los 

tratamientos psicológicos y en este caso permitió dar evidencia de efectividad en un grupo 

de N=8 CPI a través de la replicación sistemática del efecto a lo largo de la situación 

experimental (Nikles & Mitchell, 2015), teniendo un total de 80 mediciones a lo largo de la 
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fase experimental. Los análisis visuales permitieron observar de forma clínica las variables 

relacionadas con el cambio del miedo a la recurrencia del cáncer, de forma individual y 

grupal.   

 

Este estudio es la primera evidencia del progarma CASCAdE en un contexto cultural 

y lingüisticamente distinto para el que fue creado, que de acuerdo con las características de 

la región puede ser replicable a otros contextos similares, considerando las adecuaciones 

culturales necesarias, sin embargo por las características metodológicas de este estudio, 

donde se tiene una limitación en la validez externa de los resultados, no se puede asegurar 

que se presenten los mismos resultados (Kratochwill et al., 2010). Si bien este estudio 

permitió conocer como funciona CASCAdE, se sugiere que en futuras investigaciones se 

apele a diseños experimentales que incluyan mayor número de participantes, aleatorización, 

grupos control y experimental, para poder generalizar estos resultados hacia otras 

poblaciones.  

 

La disminución del miedo a la recurrencia del cáncer en los CPI, podría coadyuvar 

para que los supervivientes tuvieran también menor miedo, particularmente en aquellos que 

se encuentran en una etapa de desarrollo como la pubertad y la adolescencia (Takeuchi et al., 

2020; Yang et al., 2019; Wroot et al., 2020). De acuerdo con Simard et al. (2013) existe una 

relación entre estos, por lo tanto, la modificación del mismo en los CPI podría tener un efecto 

indirecto sobre la calidad de vida de los supervivientes. Ante esto se sugiere que en futuros 

estudios se incluyan evaluaciones de medidas de desenlace en supervivientes para evaluar el 

impacto de la intervención a CPI en los supervivientes.  
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Por otro lado, las etapas de desarrollo en las que se encuentran estos supervivientes 

implica continuar con tareas de crianza, la evidencia existente al respecto menciona que ante 

la presencia de cáncer los estilos de crianza se ven alterados en la mayoria de los casos los 

padres tienden a la preocupación llegando a la sobreprotección; esto resulta importante 

porque los estilos de crianza ayudan a formar las diferencias individuales (Norberg & 

Steneby, 2009). Ernest et al. (2020) en su estudio con 948 padres de supervivientes evaluaron 

la relación entre estílos de crianza con ansiedad y depresión, encontrando que los padres que 

presentaban mayor ansiedad tendian a la sobreprotección, por lo que sugieren que se deben 

de desarrollar intervenciones dirigidas a la disminución de la ansiedad que fomente la calidad 

de vida; este estudio no evalua al miedo a la recurrencia del cáncer pero al compartir 

características con la ansiedad (Muldbücker et al., 2021) y que de inicio su explicación se 

basó en modelos de ansiedad (Fardell et al., 2016), es probable que el miedo a la recurrencia 

del cáncer este relacionado con estilos de crianza de sobreprotección los cuales no son 

beneficos para los supervivientes.  

 

Ante esta evidencia, resulta plausible que el programa CASCAdE, considera técnicas 

que tiene efectos en la calidad de vida, ansiedad, depresión y el miedo a la recurrencia del 

cáncer, por lo que es probable que repercuta en los estílos de crianza, permitiendo un mejor 

desarrollo psicosocial en los supervivientes. En esta dirección, resulta útil para futuros 

trabajos sobre el miedo a la recurrencia del cáncer en CPI de supervivientes de cáncer infantil, 

considerar variables propias de la dinámica de los padres, como estílos de crianza, tareas de 

crianza, calidad de vida y por último estrategías de afrontamiento que en este estudio no 

fueron tomadas en cuenta, para conocer su relación y si predicen conductas que puedan poner 

en riesgo la calidad de vida, de relacion de CPI y supervivientes.  
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Por útimo, el panorama del estudio del miedo a la recurrencia del cáncer en la región 

de América Latina, parece tener el mismo comportamiento que en otras partes del mundo, al 

momento se han identificado estudios que describen el miedo a la recurrencia del cáncer, en 

supervivientes de cáncer de mama (Altuve, 2020; Ramírez, 2021), probablemente el 

comportamiento de la investigación responde a los índices de supervivencia en la región, por 

lo que probablemente este podría tratarse del primer trabajo en CPI de supervivientes de 

cáncer infantil en una región de hablahispana, que incluye instrumentos de evaluación y un 

programa de intervención para su atención, pero resulta necesario dar continuar con esta línea 

de investigación para beneficio de los supervivientes de cáncer infantil y sus CPI.  

 

En conclusión, el estudio del miedo a la recurrencia del cáncer tanto en los 

supervivientes (Kelada et al., 2019; Tuleman et al., 2020; Wroot et al., 2019) como en sus 

CPI, está comenzando a pesar de que los avances de la oncología pediatríca que han 

permitido contar con tratamientos que logran la supervivencia de niñas, niños y adolescentes 

(Marzorati et al., 2017), lo que hace vulnerable a esta población a padecerlo; por lo tanto, 

esta investigación permite contar con instrumentos de evaluación validos y confiables que en 

un futuro pueden sumar evidencia para crear un consenso sobre criterios diagnósticos-

clínicos (Luo et al., 2022) como un programa de intervención basado en técnicas con 

evidencia científica  (Butow et al., 2018) para la atención del miedo a la recurrencia del 

cáncer en CPI de supervivientes de cáncer infantil, mejorando la calidad de vida de los 

supervivientes.  
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Apéndice 1 The fear of cancer recurrence inventory 
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Apéndice 2 
Versión mexicana del inventario de miedo a la recurrencia del cáncer para cuidadores 

primarios informales de supervivientes de cáncer infantil 
 

0 
Nunca 

1 
En raras 

ocasiones 

2 
En ocasiones 

3 
La mayor parte 

del tiempo 

4 
Todo el tiempo 

 
Las siguientes situaciones me hacen pensar sobre la posibilidad de recurrencia del cáncer en 
mi hijo (a): 
1) Programas de televisión o periódico sobre cáncer o enfermedades  ......................  0 1 2 3 4 
2) Que mi hijo (a) tenga una cita con el médico o algún profesional de la salud .......  0 1 2 3 4 
3) Que mi hijo (a) tenga exámenes médicos (p. ej., una revisión anual, análisis de 

sangre, radiografías, etc)  .......................................................................................  
0 1 2 3 4 

4) Platicas acerca del cáncer o enfermedades en general  ...........................................  0 1 2 3 4 
5) Ver o escuchar sobre alguien que está enfermo  ....................................................  0 1 2 3 4 
6) Ir a un funeral  ........................................................................................................  0 1 2 3 4 
7) Cuando mi hijo (a) no se siente bien físicamente o cuando está enfermo (a)  .......  0 1 2 3 4 
8) Por lo general evito situaciones que me hagan pensar en la posibilidad de una 

recurrencia del cáncer ............................................................................................  
0 1 2 3 4 

0 
En absoluto 

1 
Un poco 

2 
Algo 

3 
Mucho 

4 
Bastante 

9) Me preocupa la probabilidad de una recurrencia del cáncer en mi hijo (a) ....  0 1 2 3 4 
10) Tengo miedo a que el cáncer de mi hijo (a) regrese .......................................  0 1 2 3 4 
11) Creo que es normal estar preocupado o ansioso sobre la posibilidad de 

recurrencia del cáncer  ....................................................................................  
0 1 2 3 4 

12) Cuando pienso sobre la posibilidad de recurrencia del cáncer, vienen a mi 
mente imágenes desagradables (como la muerte, sufrimiento, 
consecuencias para mi familia)  ......................................................................  

0 1 2 3 4 

13) En su opinión, ¿Qué riesgo hay de que regrese el cáncer en su hijo (a)? 
0 

En absoluto en 
riesgo 

1 
Un poco en 

riesgo 

2 
Algo en riesgo 

3 
Mucho en riesgo 

4 
Bastante en 

riesgo 
14) ¿Con qué frecuencia piensa en la posibilidad del regreso del cáncer en su hijo (a)? 

0 
Nunca 

1 
Algunas veces al 

mes 

2 
Algunas veces a 

la semana 

3 
Algunas veces al 

día 

4 
Varias veces al 

día 
15) ¿Cuántas veces al día piensa en la posibilidad de recurrencia del cáncer en su hijo (a)? 

0 
No pienso en ello 

1 
Unos cuantos 

segundos 

2 
Unos cuantos 

minutos 

3 
Unas cuantas 

horas 

4 
Varias horas 

 
16) ¿Hace cuánto piensa en la posibilidad de que el cáncer regrese en su hijo (a)? 

0 
No pienso en ello 

1 
Unas cuantas 

semanas 

2 
Unos cuantos 

meses 

3 
Unos cuantos 

años 

4 
Varios años 
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0 
En absoluto 

1 
Un poco 

2 
Algo 

3 
Mucho 

4 
Bastante 

Cuando pienso sobre la posibilidad de recurrencia del cáncer de mi hijo, siento: 
17) Preocupación, miedo o ansiedad  ....................................................................  0 1 2 3 4 
18) Tristeza, desánimo o decepción ......................................................................  0 1 2 3 4 
19) Frustración, enojo o ira ...................................................................................  0 1 2 3 4 
20) Impotencia o resignación  ...............................................................................  0 1 2 3 4 

 
Los pensamientos o temores sobre la posibilidad de recurrencia del cáncer en mi hijo (a) 
interrumpen: 

21) Mis actividades sociales o de tiempo libre (paseos, deportes, viajes)  ...........  0 1 2 3 4 
22) Mi trabajo o actividades cotidianas  ...............................................................  0 1 2 3 4 
23) Mis relaciones con mi pareja, familia o aquellos cercanos a mí  ...................  0 1 2 3 4 
24) Mi habilidad de hacer planes futuros o determinar metas de vida  ................  0 1 2 3 4 
25) Mi estado mental o ánimo  ..............................................................................  0 1 2 3 4 
26) Mi calidad de vida en general  ........................................................................  0 1 2 3 4 

0 
En absoluto 

1 
Un poco 

2 
Algo 

3 
Mucho 

4 
Bastante 

 
27) Siento que me preocupo demasiado pensando en la posibilidad de el 

regreso del cáncer de mi hijo (a). ....................................................................  
0 1 2 3 4 

28) Las personas a mi alrededor me dicen que me preocupo demasiado por la 
posibilidad de que el cáncer de mi hijo (a) regrese. .......................................  

0 1 2 3 4 

29) Creo que me preocupo más por la posibilidad de recurrencia del cáncer que 
otras personas que han sido diagnosticadas con cáncer  .................................  

0 1 2 3 4 

0 
Nunca 

1 
En raras 

ocasiones 

2 
En ocasiones 

3 
La mayor parte 

del tiempo 

4 
Todo el tiempo 

 
Cuando pienso en la posibilidad de recurrencia del cáncer, utilizo las siguientes estrategias 
para tranquilizarme: 
 

30) Trato de distraerme haciendo diversas actividades (ver televisión, leer, 
trabajar) ...........................................................................................................  

0 1 2 3 4 

31) Intento no pensar en ello, sacar esa idea de mi mente  ...................................  0 1 2 3 4 
32) Rezo, medito o practico la relajación  ............................................................  0 1 2 3 4 
33) Trato de convencerme de que todo estará bien o pienso positivamente .........  0 1 2 3 4 
34) Hablo con alguien de mi preocupación sobre el regreso del cáncer ...............  0 1 2 3 4 
35) Intento encontrar una solución  .......................................................................  0 1 2 3 4 
36) Intento reemplazar ese pensamiento por uno más agradable ..........................  0 1 2 3 4 
37) Me digo a mí mismo “¡Basta!”  ......................................................................  0 1 2 3 4 
¿Se siente tranquilo cuando usa estas estrategias?  ...............................................  0 1 2 3 4 
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Apéndice 3 
Termómetro de miedo a la recurrencia del cáncer 
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Apéndice 4  

Formato de autorización por parte del equipo original CASCAdE 
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