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RESUMEN 

Introducción. Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son el 

principal sarcoma del tubo digestivo. Existen pocos estudios que evalúen los 

aspectos psicológicos del paciente con GIST, un estudio reporta ansiedad 

(23%), tristeza (30%) y síntomas de estrés post traumático después del 

diagnóstico (40 - 50%).  Se ha demostrado la efectividad de la Intervención 

Cognitivo-Conductual en distintos tipos de cáncer. Objetivo. Determinar la 

vialidad y los efectos de una Intervención Cognitivo-Conductual para el manejo 

del estrés en línea, en las variables ansiedad, depresión, fatiga y calidad de 

vida en pacientes con GIST, comparado con un grupo control Psicoeducativo. 

Método: Diseño Ensayo Clínico Aleatorizado. Se contactaron 250 pacientes de 

Fundación GIST México y referidos por Oncólogos, de los cuales 180 

accedieron a participar y fueron aleatorizados. Un total de 23 pacientes 

completaron las sesiones, 9 del grupo experimental y 14 del grupo control. Se 

utilizó Survey-Monkey para la firma de consentimiento informado y la aplicación 

pre- post intervención y un seguimiento de 3 meses de los instrumentos 

psicológicos MFI, HADS y QLQC30-EORTC. El grupo de intervención cognitivo 

conductual (experimental) y psicoeducación (control) recibió 5 sesiones en línea 

vía Teamviewer. Resultados. Se obtuvieron efectos principales significativos en 

todas las variables, en las dimensiones de fatiga, en ansiedad y depresión y en 

las subescalas de calidad de vida, solo se encontró efecto de interacción entre 

los grupos significativo y con tamaño del efecto grande en la variable de fatiga 

general F(2, 28)=4.5, p= .01, ƞ2p=.24. Conclusiones. Se considera que las 
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intervenciones son factibles con modificaciones. Ambas intervenciones 

muestran efectos benéficos en las variables estudiadas. 

Palabras clave: GIST, Cognitivo-Conductual, Psicoeducación, fatiga, ansiedad, 

depresión, calidad de vida. 
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ABSTRACT 

Introduction. Gastrointestinal stromal tumors (GIST) are the main sarcoma of 

the digestive tract. A few studies report psychological morbidity of GIST patients 

thus one that reports anxiety (23%), depression (30%) and symptoms of post-

traumatic stress after GIST diagnosis (40-50%). Cognitive-behavioral 

effectiveness has demonstrated in cancer patients. Objective. To determine the 

pathways and effects of a Cognitive-Behavioral Online Intervention for stress 

management in anxiety, depression, fatigue and quality of life in GIST patients, 

compared to a Psychoeducational control group. Method. Design Randomized 

Clinical Trial. Around 250 patients from Fundacion GIST Mexico and referred by 

oncologists were contacted, 180 of whom agreed to participate and were 

randomized. twenty three patients completed the sessions, nine of the 

experimental group and 14 of the control group. All patients signed informed 

consent and answered the psychological questionnaires MFI, HADS and 

QLQC30-EORTC using Survey-Monkey platform.  The cognitive behavioral 

therapy (experimental) and psychoeducation (control) group received five online 

sessions via Teamviewer. Results. Significant main effects were obtained in all 

variables, fatigue, anxiety and depression dimensions and quality of life 

subscales, only effect of interaction between groups was found significant and 

with large effect size in the fatigue variable General F (2, 28) = 4.5, p = .01, ƞ2p 

= .24. Conclusions. Interventions are considerate feasible with modifications. 

Both interventions show beneficial effects in the studied variables. 
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CAPITULO I 

 

INTRODUCCION 

 

Los tumores del estroma gastrointestinal son los tumores mesenquimales 

más comunes del tracto digestivo, representando el 80% de los mismos con 

una incidencia de 14.5 por millón y una prevalencia de 129 casos por millón 

(OMS, 2014), lo que lo convierte en una enfermedad rara y por ende un cáncer 

raro. 

En adición al desarrollo de opciones en el diagnóstico y tratamiento para los 

pacientes con cáncer, hay una atención incrementada en los trastornos 

psicológicos debido a que los pacientes experimentan un amplio rango de 

síntomas psicológicos tales como duelo, tristeza y depresión, ansiedad, 

irritabilidad, trastornos en el sueño y confusión (Guan, Boks, Zuraida & J de Wit, 

2012).  

Según Hinz y colaboradores (2010) los pacientes oncológicos, 

independientemente del tipo de cáncer, presentan un incremento en los niveles 

de ansiedad y depresión en comparación con la población en general. Un 

estudio realizado en 2012 reporta que este tipo de pacientes refieren síntomas 

clínicos (12.9%) y subclínicos (16.5%) de depresión, así como síntomas de 

ansiedad (19%) (Linden et al., 2012).  Representando así los problemas 

psicológicos más comunes en la población oncológica (Chen, 2000; Takahashi 
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et al., 2008; So et al., 2010) y por ende generando una influencia negativa 

significativa en la curva de supervivencia de los pacientes oncológicos. 

(Gramignano et al., 2006; Van & Arends, 2005; Kim et al., 2015). 

Los pacientes con tumores gastrointestinales presentan un riesgo mayor de 

presentar ansiedad o depresión, así como un temor incrementado a este tipo de 

neoplasias (Hong & Tian, 2014). No obstante, la ansiedad y depresión no son 

los únicos factores que impactan en la calidad de vida de los pacientes con 

GIST, los efectos secundarios propios de la enfermedad y los inhibidores de la 

tirosina quinasa, también parecen impactar de manera negativa; tal es el caso 

de la fatiga, ya que alrededor del 70 al 100% de los pacientes oncológicos 

refieren fatiga (Minton, Richardson, Sharpe, Hotopf, & Stone, 2011) definido 

como el peor síntoma percibido, debido a su prevalencia y el nivel de 

interferencia con la vida cotidiana (Mendoza et al., 1999).   

La fatiga se presenta a manera de un síndrome denominado “Síndrome 

de Fatiga Crónica”, caracterizado por cansancio excesivo, debilidad 

generalizada y muscular, dolores de cabeza y garganta, falta de apetito, 

desórdenes en el sueño e incremento en la temperatura corporal) y se mide en 

escalas de leve, moderada y severa (Minton et al., 2011; Smets et al., 1995). 

La fatiga de moderada a severa es significativa y prevalente en la mayoría 

de los pacientes que se encuentran bajo tratamiento oncológico (Minton et al., 

2011). El 98% de los pacientes con cáncer reportaron haber tenido al menos 1 

síntoma relacionado con la fatiga, el 49% de ellos reportaron presentar fatiga 

moderada o severa (Franc, Michalski, Kuczerawy, Szuta & Skrzypulec-Plinta, 

2014).  
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Para los pacientes con GIST el principal síntoma reportado también es la 

fatiga, esto debido a que se encuentran bajo tratamiento con inhibidores de la 

tirosina quinasa (TKI) el cual es indicado tanto en adyuvancia de manera 

paliativa para pacientes metastásicos. Sin embargo, compromete la calidad de 

vida de éstos pacientes generando en el 30% de los pacientes con GIST fatiga 

severa, asociada no solo al uso de TKI sino también la morbilidad psicológica 

como ansiedad y depresión (Poort  et al., 2015).  

En este sentido, los efectos secundarios al tratamiento oncológico, tales 

como la pérdida de fertilidad, falta de bienestar físico y sexual deterioran la 

armonía familiar llevando a un incremento en la morbilidad psicológica y un 

deterioro significativo en la calidad de vida del paciente con cáncer (Burns, 

Costello, Ryan-Woolley & Davidson, 2007). Los pacientes con tumores 

gastrointestinales presentan los peores niveles de calidad de vida después de la 

cirugía en comparación con aquellos con otros tipos de cáncer (Yeh et al., 

2007).  

Takahashi y colaboradores (2008) afirman que la presencia de ansiedad y 

depresión en el paciente representa un importante predictor de fatiga percibida 

y deterioro en la calidad de vida de los pacientes oncológicos.  

Diversos estudios demuestran que el deterioro psicológico en el paciente 

con cáncer tiene una influencia negativa en el sistema inmune incrementando la 

duración de la enfermedad (Greer, 1983; Miller, 1998; Hong & Tian, 2014). Por 

esta razón se sugiere que es importante que el personal de salud preste más 

atención en la salud mental de los pacientes realizando intervenciones 

psicológicas que disminuyan la ansiedad y depresión de los pacientes 
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oncológicos (Hong & Tian, 2014).   

Bower (2014) sugiere la implementación de intervenciones que ayuden a 

disminuir la fatiga como efecto secundario mediante intervenciones tales como: 

actividad física, intervenciones psicosociales y cognitivo–conductuales. Dichas 

intervenciones podrían reducir la fatiga percibida al paciente con cáncer post- 

tratamiento mejorando así, la calidad de vida de éste tipo de pacientes. 

Adicionalmente, de acuerdo a un meta- análisis se afirma que la combinación 

de psicoeducación y/o elementos cognitivo conductuales impactan de manera 

significativa en la reducción de síntomas como ansiedad, depresión, 

alteraciones del sueño, fatiga y calidad de vida entre otros (Galindo‐Vázquez et 

al., 2014).  

Gracias a los avances tecnológicos se ha implementado el apoyo a 

sobrevivientes de cáncer en línea, a través de diferentes redes sociales, 

facilitando así el acceso remoto y la conexión con otros pacientes en distintas 

áreas geográficas (Hong, Peña-Purcell & Ory, 2012). Las intervenciones 

psicoterapéuticas en línea se han desarrollado aproximadamente desde 1998 y 

los resultados muestran que tanto la consejería como la psicoterapia pueden 

llevarse a cabo de manera exitosa bajo las circunstancias permitidas por 

internet (Barak, Boniel-Nissim & Shapira, 2008). 

En cuanto a la terapia cognitivo conductual en línea, en la evaluación de 

22 estudios de intervenciones basadas en internet en comparación con 

intervenciones presenciales, ambas con el objetivo de educar y generar un 

cambio en el comportamiento en personas con enfermedades crónicas 

encontraron una larga variabilidad en el rango del tamaño del efecto, promedio 
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que radicó en un tamaño del efecto mediano (Wantland, Portillo, Holzemer, 

Slaughter & McGhee, 2004). En cuanto a la ansiedad y depresión, la terapia 

cognitivo conductual en línea ha demostrado tener un tamaño del efecto de 

mediano a grande (Spek, Cuijpers, Nyklı´cek, Riper, Keyzer & Pop, 2007).  

Por su parte, Wagner y colaboradores (2014) afirman que la intervención 

cognitivo conductual en línea presenta un tamaño del efecto grande (d=1.27) al 

igual que aquella desarrollada de manera presencial (d= 1.37) concluyendo que 

es igualmente beneficiosa para pacientes con depresión, incluso aquellos 

pacientes que participaron de manera virtual, refieren mantener el efecto 

terapéutico, mientras que el grupo presencial presentó un aumento significativo 

en los síntomas de depresión en la evaluación de seguimiento a 3 meses.  

Otro metanánalisis que evaluó la efectividad de las intervenciones 

cognitivo conductuales en línea para mejorar las condiciones psicológicas de 

los pacientes con enfermedades crónico-degenerativas como el cáncer, mostró 

que éste tipo de intervenciones en línea son efectivas y prometedoras para 

mejorar el funcionamiento físico y psicológico, así como disminuir el impacto 

percibido relacionado con la enfermedad en cuestión (Van Beugen et al., 2014).   

La intervención cognitivo-conductual así como la psicoeducación en línea 

dirigida a adultos, han mostrado ser efectivas para reducir los síntomas de 

depresión y aumentar el apego al tratamiento con un tamaño del efecto 

mediano (Donker, Griffiths, Cuijpers & Christensen, 2009).  

Los estudios anteriormente mencionados demuestran que la 

psicoeducación y la terapia cognitivo conductual pueden ayudar a pacientes a 

los a desarrollar estrategias de afrontamiento y mejorar su calidad de vida 
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aunado a reducciones significativas en la ansiedad y la depresión (Tschuschke, 

2003; Rehse & Pukrop, 2003; Osborn, Demoncada & Feuerstein, 2006) 

utilizando el internet como una herramienta para optimizar las intervenciones 

psicológicas en la oncología (Owen, Klapow, Roth & Tucker, 2004). 

 

Definición del Problema 

La psico-oncología es una disciplina que ha llamado la atención sobre la 

importancia crítica de los aspectos psicológicos, el estilo de vida y las 

conductas del paciente oncológico, desde la prevención hasta el manejo y 

tratamiento contra el cáncer, incluso en el final de la vida. Los límites 

disciplinarios de la psico-oncología se centran en dos áreas principales:  

En primer lugar, las respuestas psicológicas de los pacientes, sus 

familias y cuidadores, desde el diagnóstico, tratamiento y supervivencia; así 

como las tensiones correspondientes. En segundo lugar, los factores 

psicosociales, de estilo de vida y conductuales que contribuyen al riesgo de 

cáncer y la supervivencia (Holland et al., 2010; Holland 2003; Holland 2001).  

Por tal motivo, dicha disciplina se basa en brindar apoyo esencial a los 

pacientes con cáncer y sus familias basada en la confianza. La importancia de 

esta relación no puede subestimarse en la situación clínica de los pacientes ya 

que la mayoría de ellos perciben una pérdida de control y vulnerabilidad 

(McFarland, Blackler & Holland, 2017). 

 

Los pacientes con GIST han percibido ésta misma sensación de 
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vulnerabilidad, sin embargo, poco se conoce acerca del estado de salud mental 

ya que se han realizado pocos estudios que conlleven a un conocimiento de la 

enfermedad y la morbilidad psicológica que representa. 

Macdonald et al., (2012) muestran como los pacientes pasan por varias 

etapas en el proceso de su enfermedad, durante las cuales viven incertidumbre, 

esperanza, adaptación y en el seguimiento, nuevamente incertidumbre y temor 

a la recurrencia. Asimismo Wiener y colaboradores (2012) reportan que el 23% 

de los pacientes con GIST muestran ansiedad o ataques de pánico (20% se 

medica), el 30% tristeza (11% se medica) y del 40 al 50% han presentado 

síntomas de estrés post traumático después del diagnóstico (pesadillas, 

sentirse asustado, con sudor o temblor al recordar que tiene la enfermedad).  

 

Adicionalmente, la fatiga es uno de los principales efectos secundarios 

que presentan éste tipo de pacientes, debido tanto al proceso patológico de la 

enfermedad como al tratamiento con inhibidores de tirosina quinasa, según un 

par de estudios encaminados a evaluar éstos efectos, el 40% de los pacientes 

presentan fatiga, de los cuales en el 42 % se presenta en un nivel leve o 

moderado y un 9% de manera severa y des-habilitante. Un 5-6 % muestra 

depresión (Sodergren et al., 2014; Reichardt et al., 2012). Por tal motivo, es 

importante implementar una intervención psicológica en este tipo de pacientes 

con la intención de mejorar la calidad de vida de los mismos y reducir los 

efectos secundarios al tratamiento médico. 

En cuanto a las intervenciones psicológicas en los pacientes con GIST 

solo se ha encontrado un estudio con una propuesta de intervención de apoyo 
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educativo en la que se plantea un programa educativo de un día para pacientes 

y familiares en los que se les proporcionara apoyo emocional información 

actualizada sobre el GIST, además de considerar las demandas de los 

pacientes. En la primera sesión participaron 43 pacientes y trato el tema de 

afrontar las emociones generadas por el GIST, temas de manejo de la cirugía y 

la nutrición adecuada para los pacientes. Los pacientes y cuidadores también 

discutieron sobre sus roles, frustraciones y miedos. La segunda sesión fue 

después de siete meses con 30 participantes, en esta sesión también 

participaron oncólogos, nutriólogos y psicólogos. La evaluación por parte de los 

participantes fue muy positiva y se consideran estas sesiones como exitosas y 

con el interés de que estas sesiones continuaran (Kuhrik, Kuhrik, Deshields, 

O’Neill & Zubal, 2010). 

Además de ser la única intervención psicológica encontrada, muestra 

limitantes en cuanto la evaluación, debido a que no se utilizaron instrumentos 

psicológicos para conocer efectos más específicos del programa, además que 

las sesiones estuvieron muy distanciadas en tiempo por lo que también puede 

haber muchos factores no controlados que influyan en la percepción de los 

participantes. 

La intervención cognitivo conductual, la cual cuenta con técnicas para el 

manejo del estrés y un apartado de psicoeducación ha probado ser efectiva 

para mejorar la calidad de vida para pacientes con cáncer de mama y cáncer de 

próstata (Penedo, Antoni & Schneiderman, 2008; Antoni, 2009). Sin embargo, 

se considera importante incrementar la evidencia de los efectos de las 

intervenciones en poblaciones de pacientes con cáncer poco representadas 
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como los pacientes con GIST (Galindo-Vázquez, 2013). 

Por lo tanto, se plantea el presente estudio para dar respuesta a la 

siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuál es la vialidad y los efectos de la intervención psicológica Cognitivo-

Conductual para el Manejo del Estrés en línea, en comparación con un grupo 

de Psicoeducación en las variables de fatiga, ansiedad, depresión y calidad de 

vida en pacientes con tumores del estroma gastrointestinal? 

 



19 

 

Justificación de la Investigación 

Debido a que el GIST es un tipo de cáncer poco común (OMS, 2014), 

poco se ha explorado acerca de la morbilidad psicológica de éste tipo de 

pacientes, por ejemplo, no se reportan estudios que muestren los niveles de 

depresión y ansiedad en éste tipo de cáncer (Hinz et al., 2010; Linden, 

Vodermaier, MacKenzie & Greig, 2012). 

Los pacientes con cáncer independientemente del tipo de cáncer 

presentan mayor ansiedad y depresión que la población general (Hinz et al., 

2010), además el sitio del tumor primario, la etapa clínica de la enfermedad, la 

edad y el género se asocian a diferentes niveles de ansiedad y depresión 

(Linden et al., 2011).  

La depresión y la ansiedad representan un problema psicológico 

importante ya que cuando no se tratan adecuadamente, resultan en un 

incremento en la morbilidad y mortalidad en los pacientes con cáncer (Massie, 

2011). Otros de los síntomas que afectan a la mayoría de los pacientes con 

GIST son la fatiga y el dolor, los cuales repercuten su calidad de vida (Reddy, 

Boci, Charbonneau, 2007).  

Por tal motivo, se considera importante evaluar los aspectos psicológicos 

de los pacientes con GIST así como realizar una intervención psicológica con el 

fin de reducir estos síntomas prevalentes en dichos pacientes. 
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Para lo cual se propone una intervención cognitivo conductual para el 

manejo del estrés comparada con un grupo de intervención con 

psicoeducación. 

La Terapia Cognitivo Conductual para el Manejo del Estrés es un 

programa que se inició en pacientes con VIH, posteriormente en cáncer de 

mama y su última aplicación fue en pacientes con cáncer de próstata. Está 

integrado por relajación, manejo del estrés y la promoción teórica por medio de 

proporcionar de forma comprensiva un programa de 10 semanas destinado a 

mejorar la calidad de vida y el ajuste psicológico en éste tipo de pacientes 

(Antoni et al., 2000).  

En este estudio se realiza la adaptación de 10 a 5 sesiones y su 

aplicación en línea, considerando las limitaciones observadas en otros estudios y 

considerando las características de nuestra población: no cuenta con tiempo 

para participar en investigación, no está disponible debido a efectos secundarios 

de los tratamientos anti cáncer y presentan complicaciones económicas para el 

traslado (Gudenkauf et al., 2015). Además, se considera el examinar las nuevas 

tecnologías en la aplicación de intervenciones psicológicas (Antoni, 2013).  La 

propuesta de esta intervención busca minimizar estas limitaciones y aumentar la 

cantidad de pacientes que pueden ser beneficiados con esta intervención.  
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Objetivo General 

Determinar la viabilidad y los efectos de la Intervención Cognitivo-Conductual 

para Manejo del Estrés en línea en comparación con un grupo de 

Psicoeducación en las variables de ansiedad, depresión, fatiga y calidad de vida 

en pacientes tumores del estroma gastrointestinal (GIST).  

Objetivos particulares 

1. Evaluar la factibilidad de la aplicación de la Intervención Cognitivo-

Conductual para el manejo del estrés y la Psicoeducación en línea en 

pacientes con GIST. 

2. Examinar si existen diferencias significativas en la fatiga, la ansiedad, la 

depresión, y la calidad de vida en el grupo de Intervención en 

comparación con el grupo control de Psicoeducación en las evaluaciones 

(pre-test, post-test y seguimiento). 

Hipótesis o Preguntas de investigación  

H1.   Es factible la aplicación de la Intervención Cognitivo-Conductual para el 

manejo del estrés en línea en pacientes con GIST. 

H1. El Intervención Cognitivo-Conductual para el manejo del estrés tendrá un 

mayor efecto en las variables de fatiga, ansiedad, depresión y calidad de 

vida en comparación con la psicoeducación en pacientes con GIST.  
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Limitaciones. 

1. El tamaño de la muestra, no permite ver de manera clara los efectos 

de las intervenciones sobre las variables de estudio. Debido al tipo y 

condiciones de los participantes el acceso a las redes sociales, así 

como el tiempo límite de recolección de datos para una tesis de grado 

de maestría. 

2. La inclusión en el estudio fue voluntaria, lo cual pudo afectar los 

resultados debido a que no se tomó en cuenta el criterio diagnóstico, 

como un puntaje de corte para depresión o ansiedad.  

3. Aun cuando los pacientes son de diferentes hospitales y áreas del 

país, fueron contactados a través de una misma asociación llamada 

Fundación GIST México, por lo que los resultados no pueden 

generalizarse a la población GIST en general.   

4. Para poder participar en las sesiones de intervención, los pacientes 

debían tener acceso a internet, lo cual representa una limitación 

importante para aquellas personas que no contaban con acceso a 

éste servicio.  
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CAPITULO II 

MARCO TEÓRICO 

Aspectos Psicológicos del paciente con cáncer   

Gracias a los avances en el tratamiento médico de la enfermedad, ha 

mejorado el pronóstico de los pacientes, y con esto, las variables psicológicas y 

la calidad de vida de los pacientes comenzaron a ser tomadas en cuenta debido 

al impacto que representan, pudiéndose convertir en un factor de riesgo para el 

origen y el desarrollo de la enfermedad. Por lo tanto los factores cognitivos, 

emocionales y motivacionales como parte de la historia personal y el contexto 

cultural se tomaron en cuenta debido a que influyen de manera significativa en 

la prevención y el proceso de la enfermedad (Rivero et al., 2008). 

 

Los aspectos psicológicos de los pacientes como la ansiedad y depresión 

pueden influir en la progresión a nivel celular. Distintos autores han demostrado 

que existe una relación entre la morbilidad psicológica, la reactividad del 

sistema inmune y el crecimiento tumoral (Perrella et al., 2009). 

 

En este sentido, estudios han confirmado la influencia de los factores 

psicológicos en diferentes aspectos del sistema inmune, siendo estos 

considerados por su importancia en el desarrollo del cáncer (Tong et al., 2014). 

 

Los pacientes que se encuentran en tratamiento contra el cáncer pueden 
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padecer también efectos psicológicos a largo y corto plazo; los efectos “a corto 

plazo”, incluyen las respuestas emocionales o psicológicas que surgen después 

del diagnóstico de cáncer o durante el tratamiento del mismo y que persisten 

durante al menos 5 años. Por el contrario, los efectos “a largo plazo” se refieren 

a las respuestas emocionales o psicológicas que surgen posteriores a la 

finalización del tratamiento, incluyendo ansiedad (10 al 58%), depresión (6 al 

23%) y estrés postraumático (0 al 32%) (Stein, Syrjala & Andrykowski, 2008). 

De acuerdo a una revisión sistemática de los efectos secundarios 

producidos por el tratamiento contra el cáncer se revelaron aproximadamente 

65 efectos secundarios en 10 categorías incluyendo la fatiga como el principal 

de los efectos secundarios físicos percibidos por los pacientes (Tamir et al., 

2016). 

 

Fatiga 

La fatiga se define como un síndrome subjetivo complejo de carácter bio-

psico-social. Los pacientes suelen describir el cansancio en términos de falta de 

energía, deterioro cognitivo, somnolencia, alteraciones del estado de ánimo o 

debilidad muscular. Este sentimiento de debilidad, cansancio o falta de energía, 

varía en grado, frecuencia y duración. Más recientemente algunos autores han 

propuesto un concepto multidimensional de fatiga que incluye dominios 

conductuales, cognitivos, somáticos y afectivos (Berger et al., 2015b). 

 

Según la Sociedad Americana del Cáncer (2010) la fatiga en oncología y 
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post actividad física tienen algunas diferencias importantes de aclarar, en la 

primera, la fatiga es crónica, el paciente con cáncer mantiene esta sensación 

por un largo período de tiempo y no se alivia con el sueño y reposo a diferencia 

de lo que ocurre con la fatiga por ejercicio. 

 

También hay diferencias en el grado de fatiga según el tipo de 

tratamiento, en la quimioterapia, el aumento ocurre días posteriores a la 

aplicación, para luego disminuir hasta que llega el próximo tratamiento, la fatiga 

aumenta de manera gradual con el curso del tratamiento (Poort et al., 2015).  

 

De esta manera la etiología en la fatiga del cáncer es frecuentemente de 

naturaleza orgánica. En individuos sanos que experimentan fatiga los 

mecanismos de utilización y recuperación de energía ocurren de manera 

normal, sin embargo, en el cáncer los procesos de enfermedad y tratamiento 

interfieren con la función energética del paciente (Mustian, 2007). 

 

Por lo tanto, éste es un síntoma percibido en aproximadamente 70-100% 

de los pacientes con enfermedades neoplásicas en general. Es un efecto 

secundario a la enfermedad como tal y también es producido como efecto 

secundario al quimioterapéutico. Todos los pacientes que son tratados 

oncológicamente, presentan fatiga, la cual puede transformarse en un síndrome 

de fatiga crónica (Franc, Michalski, Kuczerawy, Szuta & Skrzypulec-Plinta, 

2014) 
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El síndrome sistémico denominado “fatiga crónica”, “cansancio crónico” 

constituye un problema cuantitativa y cualitativamente muy importante, 

asociado a la aparición de diversas alteraciones que afectan a la calidad de vida 

de los pacientes de cáncer (Berger et al., 2015a). 

 

Según Wang (2014) las causas de la fatiga crónica percibida por los 

pacientes con cáncer aún requieren de mucha examinación e investigaciones. 

Se cree que la fatiga puede resultar de factores como: 

 Mal funcionamiento de la hormona hipotalámica pituitaria adrenal que 

garantiza el balance del organismo y le permite tener una reacción rápida 

al estrés.  

 Desórdenes en el sistema inmunológico causados por reacciones 

inflamatorias mediadas por la hormona hipotalámica pituitaria 

(indirectamente). 

 El decremento en los niveles de neurotransmisores como adrenalina y 

serotonina.  

 Toxicidad por el ácido láctico resultado de la metabolización de los 

músculos.  

 Ausencia de oxígeno causado por la disminución del nivel sanguíneo.  

 

Algunos de los factores que incrementan la incidencia de la fatiga 

percibida por el paciente pueden ser: la duración en la administración de 

medicamentos como opioides, benzodiacepina y medicamentos que contienen 
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codeína, tranquilizantes, ansiolíticos y antidepresivos. Así mismo se considera 

que la fatiga puede ser influenciada por factores como distorsión en el ritmo 

diurno, caquexia, producción de citosinas pro-inflamatorias, el consumo de 

tabaco, entre otros (Hoffman, Robinson & Weisbrod, 2014). 

 

El impacto de la fatiga crónica en la habilidad para desarrollar actividades 

diarias, es profunda y penetrante. En un estudio de 379 pacientes con cáncer y 

su historia con quimioterapia, al menos el 91% de los pacientes refirieron que 

dicho síntoma les impedía llevar una vida normal, el 88% de ellos mencionaron 

que les había cambiado su rutina diaria, impactando así en su calidad de vida 

(Curt et al., 2000). 

 

Se recomienda que todos los pacientes con cáncer sean evaluados para 

estimar la presencia de fatiga al completar el tratamiento inicial y ofrecerles 

información específica y estrategias para el manejo de la misma. Para aquellos 

que reportan fatiga de moderada a severa, se recomienda asesoramiento 

comprensible, agregando factores médicos tratables (Bower et al., 2014).  

 

Por otro lado, se encuentran los efectos secundarios de carácter 

psicológico sobresale la depresión, confusión, problemas de concentración, 

ansiedad y fatiga crónica (Sodergren et al., 2014). Así mismo, los pacientes que 

viven con diagnóstico de GIST, experimentan dolor crónico, síntomas post- 

traumáticos, ansiedad significativa y se encuentran en riesgo de distrés 

psicológico, demeritando así la calidad de vida del paciente en sus 5 
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dimensiones (Wiener, 2012).  

 

Ansiedad y depresión 

El constructo de “ansiedad” se define como “Un estado subjetivo de 

incomodidad, malestar, tensión, desplacer, y alarma que hace que el sujeto se 

sienta molesto”.  Se trata, por consiguiente, de una emoción que se presenta 

cuando el sujeto se siente amenazado por un peligro, que puede ser externo o 

interno (Jarne, Talarn, Aramayones, Horta & Requena, 2006). 

 

En el 2016 la Organización Mundial de la Salud, define “depresión” como 

un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, 

pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, 

trastornos del sueño o del apetito, sensación de cansancio y falta de 

concentración” (OMS, 2016).  

 

Lo que concuerda con diversas investigaciones realizadas en pacientes 

con cáncer, donde se concluye que éste tipo de pacientes presentan una 

incrementada prevalencia de trastornos psicopatológicos y síntomas de 

ansiedad, depresión y malestar emocional; los cuales están ampliamente 

relacionados a los efectos físicos, psicológicos y sociales que ocasiona el 

tratamiento médico y la enfermedad como tal (Rodríguez et al, 2011; Moreno & 

Hernández, 2014).  
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Según la Sociedad Americana del Cáncer (2010), el trastorno depresivo 

mayor representa una condición clásica en este grupo de pacientes. Se 

caracteriza por episodios discretos de al menos 2 semanas de duración 

(aunque la mayoría de los mismos son considerablemente mayores) incluyendo 

puntos de corte en el cambio del afecto, cognición y funciones neurovegetativas 

y remisiones inter episodio. 

 

Los pacientes con oncológicos con depresión no tratada o ansiedad, 

presentan menos niveles de apego al tratamiento médico, psicológico y 

nutricional, debido a la falta de motivación, propia de éstos trastornos 

psicológicos. Así mismo, presentan desapego social con síntomas como 

retirarse de la familia u otros sistemas de apoyo, lo que conlleva a carencia de 

apoyo emocional y financiero, necesarios para hacer frente a la enfermedad; 

resultado en un aumento del estrés percibido y sentimientos de desesperación 

(Andersen et al., 2014). Es por esto, que la detección sistemática de ansiedad y 

depresión se recomienda internacionalmente como un estándar fundamental en 

el cuidado del paciente con cáncer (Bjelland, Dahl, Haug & Neckelmann, 2002; 

Grassi et al., 2013).  

 

Calidad de vida 

La calidad de vida se define como una evaluación subjetiva, 

multidimensional y temporal, ampliamente relacionada con el estado de salud. 

Arras y colaboradores (2004) incluyen en su descripción cuatro componentes 



30 

 

principales:  

a) Síntomas de la enfermedad y efectos secundarios 

b) El funcionamiento físico 

c) El funcionamiento psicológico 

d) El funcionamiento social. 

Incluyendo variables dependientes e independientes; las primeras 

engloban las emociones, familia, el ambiente social y el lugar donde reside el 

sujeto. Por otro lado, existen las variables independientes, como las 

dimensiones física, emocional y social. Ambas influyen de manera positiva o 

negativa en la percepción de calidad de vida del ser humano (Vinaccia & 

Orozco, 2005).   

 

La calidad de vida se puede ver afectada por diversos síntomas 

relacionados con el cáncer; el grado de impacto depende de la percepción del 

paciente, la localización de la enfermedad, la etapa clínica, y el nivel de impacto 

psicológico que represente (Heydarnejad, Hassanpour & Solati 2012). Por tal 

motivo, con frecuencia se asocia a la efectividad del tratamiento en el curso de 

salud – enfermedad del paciente con cáncer (Vinaccia & Orozco, 2005).  

 

Otro factor que influye en la calidad de vida percibida por el paciente es 

la presencia de síntomas no solo físicos, si no aquellos que incluyen la 

disfunción cognitiva, conocida también como “chemo-brain” o “quimio-niebla”, la 

cual es altamente negativa para el paciente debido a que impide el desarrollo 

de sus actividades diarias deteriorando así, su percepción de placer y disfrute 
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por la vida (Jenkins, 2006; Shilling & Jenkins, 2007; Boykoff, Moieni & 

Subramanian, 2009).  

 

En 2012 se realizó un estudio para identificar los factores que afectan la 

calidad de vida de los pacientes con cáncer, incluyendo aquellos problemas 

psicosociales relacionados con síntomas físicos, como el dolor y los efectos 

adversos a la terapia adyuvante, los cuales persisten durante el tratamiento y 

recuperación. Ocasionando en el paciente un deterioro multidimensional, el cual 

incluye fatiga (60%) (p > .05), miedo por el futuro (29%), el pensamiento de la 

enfermedad y sus consecuencias (26.5%), impaciencia (24%) y depresión 

(17.5%) (Heydarnejad et al., 2012).  

 

Como podemos observar, los principales problemas de los pacientes con 

cáncer a largo plazo se dividen en varias áreas: Apoyo social – emocional, 

hábitos de salud, vida espiritual, enfoque filosófico de la vida y las 

preocupaciones por la imagen corporal.  

La Organización Europea para la Investigación y Tratamiento del Cáncer 

(EORTC) se ha dedicado a evaluar la calidad de vida en los pacientes 

oncológicos mediante un grupo de estudio dedicado específicamente para esto; 

desarrollando un cuestionario general de Calidad de vida y módulos para 

diferentes tipos de tumores y tratamientos oncológicos (Arraras, Martínez, 

Manterota & Laínez, 2004). 
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Cáncer   

La Organización Mundial de la salud define la palabra “cáncer” como un 

concepto genérico designado a un amplio grupo de enfermedades que pueden 

afectar a cualquier parte del cuerpo (OMS, 2015).  

 

Por tu parte, la Asociación Americana Contra el Cáncer (2016), lo define 

como el grupo de enfermedades el cual provoca que las células en el cuerpo 

cambien y crezcan sin control. La mayor parte de las células tumorales forman 

una masa denominada “tumor maligno”. Un tumor canceroso puede invadir y 

destruir tejido sano. Las células provenientes del cáncer pueden separarse y 

viajar hacia otras partes del cuerpo y continuar creciendo. Este proceso de 

diseminación es denominado metástasis.  

 

Sin embargo, gracias a los avances en el tratamiento médico de la 

enfermedad, ha mejorado el pronóstico de los pacientes, y con esto, las 

variables psicológicas y la calidad de vida de los pacientes comenzaron a ser 

tomadas en cuenta debido al impacto que representan, pudiéndose convertir en 

un factor de riesgo para el origen y el desarrollo de la enfermedad. Por lo tanto 

los factores cognitivos, emocionales y motivacionales como parte de la historia 

personal y el contexto cultural se tomaron en cuenta debido a que influyen de 

manera significativa en la prevención y el proceso de la enfermedad (Rivero et 

al., 2008). 
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Tumores del Estroma Gastrointestinal (GIST):  

El GIST es un tipo de cáncer poco común. Caracterizado por el 

crecimiento tumoral de tipo sarcoma en la parte del tubo digestivo incluyendo 

estómago, intestino delgado, esófago colon y recto principalmente (Ochoa et al., 

2011). 

 El único tratamiento curativo del GIST localizado y resecable es 

quirúrgico. No obstante, frecuentemente la cirugía no asegura la curación. Los 

pacientes con resección quirúrgica completa, pero alto riesgo de recurrencia y 

aquellos con progresión de la enfermedad recurrente o metastásica son 

candidatos a tratamiento sistémico adyuvante utilizando inhibidores de la 

tirosina quinasa tales como imatinib, sunitinib o reforafenib, primera, segunda y 

tercera línea de tratamiento respectivamente (Calderillo et al., 2017; Guzmán, 

Bautista, Silverio & Ávila, 2015). 

Efectos secundarios  

De acuerdo a una revisión sistemática de los efectos secundarios 

producidos por los inhibidores de la tirosina quinasa se revelaron 

aproximadamente 65 efectos secundarios en 10 categorías incluyendo los 

efectos físicos, despuntando la fatiga como la más importante para los 

pacientes debido a su intensidad y duración.  

Otros fueron también mencionados tales como náuseas y edema, 

sangrados nasales y desmayo (Tamir et al., 2016). Los efectos secundarios en 

el movimiento intestinal tales como estreñimiento y diarrea representaron el 

57% de los mismos, a su vez las náuseas y vómitos representaron el 42% con 
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un 38% de incidencia en los pacientes (Carrasco et al., 2010; (Joensuu, Trent & 

Reichardt, 2011).  

 

De los efectos secundarios de carácter psicológico sobresale la 

depresión, confusión, problemas de concentración, ansiedad y fatiga crónica 

(Sodergren et al., 2014). Así mismo, los pacientes que viven con diagnóstico de 

GIST, experimentan dolor crónico, síntomas post- traumáticos, ansiedad 

significativa y se encuentran en riesgo de distrés psicológico, demeritando así la 

calidad de vida del paciente en sus 5 dimensiones (Wiener, 2012).  

 

Es por eso que se habla de la importancia de una evaluación de la 

calidad de vida percibida por el paciente con GIST durante el tratamiento, la 

cual nos sirva de herramienta para implementar intervenciones psicológicas que 

ayuden a mejorar ésta percepción, ya que es tan importante como el 

tratamiento farmacológico en el beneficio de la supervivencia global (Faller et 

al., 2015).  

 

Intervenciones Psicológicas. 

Gracias a los avances en el diagnóstico precoz, el tratamiento y la 

gestión a largo plazo contra el cáncer, el número de personas que sobreviven 

con diagnóstico metastásica y avanzados ha seguido creciendo, por lo que esto 

representa un área de oportunidad para mejorar la calidad de vida de los 

pacientes oncológicos por medio del manejo de los efectos secundarios al 
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tratamiento mediante intervenciones psicológicas (Conti et al., 2011). 

 

Una intervención psicológica se fundamenta en una adecuada evaluación 

del paciente, que permita delimitar la problemática, los objetivos de la 

intervención y los problemas causales para a partir de ahí, formular el caso, 

definir los objetivos y el plan de tratamiento que se precisa en cada situación en 

particular; en el cuál se ven implícitas variables como las sociodemográficas, el 

estado mental evaluado del paciente, la información médica obtenida por el 

mismo, la relación del paciente con su cuidador principal, su vulnerabilidad 

psicológica y los acontecimientos estresantes recientes, así como las 

estrategias de afrontamiento a la enfermedad, problemas de adaptación a la 

misma y necesidades espirituales, entre otras (Cruzado et al., 2014). 

 

Las Intervenciones psicológicas en pacientes con cáncer representan un 

enfoque utilizado para manejar los efectos secundarios al tratamiento y 

facilitarle al paciente el proceso psicológico adaptativo a la perdida, el cambio y 

la incertidumbre, mismos característicos de la supervivencia contra el cáncer 

(Conti et al., 2011). 

 

Así mismo proveer a los pacientes con cáncer de intervenciones 

psicosociales puede mejorar las habilidades de afrontamiento, reducir la 

angustia y los sentimientos de aislamiento emocional. Además, existen 

evidencias donde la psicoterapia puede prolongar la supervivencia de los 

pacientes, esto relacionado, en parte, a un aumento en ciertos aspectos de la 
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función inmune como la actividad de las células NK (por sus siglas en inglés, 

Natural Killers) (Pompe, Antoni, Visser & Garssen, 1996). 

 

Intervenciones Psicológicas en línea. 

El internet parece ser un medio prometedor para facilitar la participación 

de los pacientes ya que es de fácil acceso e interactivo. Siendo así cada vez 

más utilizado para la entrega de intervenciones interactivas, tanto para los 

individuos sanos como para aquellos con enfermedades crónicas (Kuijpers, 

Groen, Aaronson & Van-Harten, 2013). 

 

 Los pacientes con cáncer se ven beneficiados de redes de apoyo o 

programas de educación en línea, así como herramientas informativas para 

ayudar en la toma de decisiones y diversas aplicaciones para móviles que 

suelen ser utilizadas para el manejo efectivo de la enfermedad (Kuijpers et al., 

2013).  

 

Los grupos de apoyo en línea, han demostrado una reducción 

significativa en dolor y la angustia psicológica; así como una mejoría importante 

en la función inmune y el tiempo de supervivencia (Baider et al., 2001; Classen 

et al., 2001; Fobair et al., 2002; Gottlieb & Wachala, 2007; Sheard & Maguire, 

1999; Targ & Levine, 2002; Taylor et al., 2003; Andersen et al., 2008; Fawzy et 

al., 2003; Goodwin et al., 2001; Stephen et al., 2014). 
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Aun cuando se han demostrado la efectividad de las intervenciones 

psicosociales en el área de oncología, muchas personas con cáncer que están 

interesadas en recibir este tipo de servicios son incapaces para hacerlo. 

Algunos no pueden llegar a los centros oncológicos o de atención médica en los 

que se brindan estos grupos por profesionales de la salud, muchas personas 

con cáncer experimentan altos niveles de fatiga que dificultan que el paciente 

pueda salir de su hogar, mientras que otros se ven limitados por las 

responsabilidades del cuidado (Howell et al., 2011).  

 

Otra limitante es el horario, ya que, al brindar estos grupos de apoyo en 

instituciones hospitalarias, se ve limitado el acceso a gran porcentaje de 

pacientes que desean participar, pero no pueden hacerlo por cuestiones 

laborales de ellos mismos o sus cuidadores (Betencourt et al., 2007; Crosato & 

Leipert, 2006; Kelley et al., 2003).  

 

Es así como los grupos de apoyo en línea dirigidos por expertos, resultan 

ser una manera efectiva para superar estas barreras y extender los beneficios 

del apoyo psicosocial estructurado para más personas (Lieberman et al., 2003; 

Owen et al., 2004), así como ayudar a compensar la soledad que genera la 

enfermedad (Hara, 2010; Hoybye et al., 2005; Seçkin, 2011). 

 

Las intervenciones psicológicas en línea han demostrado ser igual de 

efectivas para el manejo de ansiedad y depresión que aquellas intervenciones 

que se desarrollan de manera presencial (Barak, Klein & Proudfoot, 2009). 
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Contrario a los estereotipos que pudieran surgir, éste tipo de apoyo puede ser 

especialmente atractivo para personas mayores y personas de grupos 

marginados con cáncer (Gustafson, Taylor, Thompson & Chesney, 1993).  

 

Una revisión sistemática de la literatura de 24 artículos donde hicieron 

intervenciones psicológicas en línea con sobrevivientes de distintos tipos de 

cáncer, afirman que las intervenciones en línea presentan avances 

prometedores de efectos positivos en el mejoramiento de la calidad de vida de 

los pacientes, sugiriendo a la vez, estudios con mayor metodología y en 

poblaciones más grandes de pacientes (Hong, Peña-Purcell & Ory, 2012). 

 

Así mismo se han realizado estudios piloto de grupos de apoyo en línea 

para personas con cáncer que han demostrado tener altos niveles de 

participación y satisfacción (Lieberman et al., 2003; Winzelberg et al., 2003).  

 

Estos grupos de apoyo pueden ser ofrecidos mediante modalidades 

asíncronas como el correo electrónico, anuncios electrónicos o algunas otras 

modalidades como Skype, chat en vivo o videoconferencias, utilizando el 

internet como una herramienta para optimizar las intervenciones psicológicas en 

la oncología (Owen et al., 2004; Collie et al., 2007; Hara et al., 2010). 
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Terapia Cognitivo-Conductual  

 El doctor Aarón T. Beck de la Universidad de Pensilvania desarrolló la 

terapia Cognitivo-Conductual a comienzos de los años setenta como una 

alternativa al manejo y tratamiento de la depresión. El cual consistía en ser 

estructurado y breve, centrado en la problemática presente y destinado a 

resolver problemas actuales y modificar el pensamiento y las conductas poco 

funcionales de los pacientes (Beck, 1964). A partir de entonces, tanto Beck 

como otros expertos adaptaron esta terapia para aplicarla a distintos trastornos 

psiquiátricos y en distintas poblaciones (Kendal & Hollon, 1979; Mahoney, 1974; 

Meichenbaum, 1977).   

 

Las adaptaciones incluían modificaciones en el objetivo, tecnología y 

duración de la terapia, pero los postulados teóricos han permanecido sin 

cambios, proponiendo lo siguiente: “Todas las perturbaciones psicológicas 

tienen en común una distorsión del pensamiento, que influye en el estado de 

ánimo y en la conducta delos pacientes. Una evaluación realista y la 

consiguiente modificación del pensamiento producen una mejoría en esos 

estados de ánimo y comportamientos. Esta mejoría permanentemente resulta 

de la medicación de las creencias disfuncionales y subyacentes” (Beck, J., 

2000). 

Así mismo se han desarrollado diversas formas de terapia cognitivo-

conductual, como la terapia relacional-emotiva por Albert Ellis (Ellis, 1962), la 

modificación cognitivo conductual por Donald Meichenbaum (Meichenbaum, 
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1977) y la terapia multimodal por Arnold Lazarus (Lazarus, 1976), entre otras 

grandes aportaciones a la misma (Beck, J., 2000).  

 

En este sentido, se puede comprender que la terapia cognitivo 

conductual es una forma de tratamiento basada en evidencia experimental que 

se orienta hacia el problema, generalmente de corta duración, se encuentra 

basada en hallazgos de investigación y procura que las personas realicen 

cambios y alcancen metas específicas. Aprendiendo así nuevas formas de 

actuar, aprender a expresar sus sentimientos, de pensar y de afrontamiento 

(Beck, 1979; Reynoso-Erazo & Seligson, 2005).  

 

Hoffman (2007) describe los principios básicos de éstas intervenciones, 

describiendo que es una terapia basada en la ciencia cognitiva, en las teorías 

cognitivas, en la psicología cognitiva, que son el marco teórico, por lo que la 

formulación de los problemas de los pacientes se hace en términos cognitivos: 

a) La actividad cognitiva afecta nuestros comportamientos. 

b) Puede ser estudiada y modificada.  

c) La modificación de la actividad cognitiva puede modificar los 

comportamientos.   

Terapia Cognitivo-Conductual y cáncer  

En cuanto a pacientes con cáncer, la Terapia Cognitivo Conductual 

contribuye a la disminución del agobio emocional que experimentan los 

pacientes y sus familiares ante el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad; 
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adaptada siempre a tratar problemas relacionados con el control de síntomas 

tales como fatiga, ansiedad y depresión, a través de la participación del 

paciente y su familia en técnicas que mejoren el afrontamiento a los mismos 

(Horne & Watson, 2011; Barrera & Spiegel, 2014). 

Terapia Cognitivo-Conductual para el Manejo del Estrés (CBSM)  

El programa CBSM contiene varios tipos de técnicas como relajación, 

imaginería y otras técnicas para reducir la ansiedad junto con los enfoques 

cognitivos conductuales validados tales como la reestructuración cognitiva, 

entrenamiento en habilidades de afrontamiento, habilidades de comunicación, 

entrenamiento asertivo y manejo de la ira (Bernstein & Borkovec, 1973; 

Folkman, 1991).  

 

Las técnicas de CBSM que tienen una duración de 10 semanas 

pretenden mejorar su calidad de vida, incrementando la conciencia, la enseña de 

habilidades para la reducción de la ansiedad, la modificación y evaluación de 

distorsiones cognitivas, la creación de habilidades de afrontamiento, la reducción 

del aislamiento social y la mejora de las habilidades de comunicación (Ironson, 

Lutgendorf, Starr & Costello, 1989).   

 

Según un estudio realizado por Kwekkeboom y colaboradores (2002), donde 

evaluaron una Terapia Cognitivo Conductual para el manejo del estrés (CBSM) 

y su efectividad en el manejo de síntomas del dolor, fatiga y trastornos del 

sueño en 30 pacientes con cáncer avanzado que se encontraban bajo 
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tratamiento con quimioterapia. Se les entregó un reproductor MP3 cargado con 

12 estrategias cognitivo conductuales tales como relajación, ejercicio, terapia de 

imagen guiada, y sonidos de la naturaleza. Los participantes utilizaron 

estrategias de acuerdo al tipo de síntomas que presentaban. Los resultados 

demostraron que el 90% de los pacientes completó la intervención 

satisfactoriamente refiriendo haber disfrutado la intervención, aprendido 

habilidades muy útiles y presentando una disminución de los efectos 

secundarios en una valoración inmediata a la intervención. 

 

En 2007, Penedo y colaboradores realizaron un protocolo para explorar la 

eficacia de una Intervención Cognitivo Conductual en el Manejo del Estrés 

(CBSM), la cual tenía una duración de 10 semanas en grupos de pacientes con 

cáncer de próstata, dando como resultado un incremento significativo en el 

bienestar físico, emocional, sexual y global; así como una mejoría en la calidad 

de vida en comparación con un grupo control de psicoeducación. Por lo que 

sugieren replicar la investigación en otros tipos de cáncer (Penedo, 2007).  

 

Posteriormente en el 2009 Antoni y colaboradores también implementaron la 

CBSM, esta vez para evaluar sus efectos en adaptación psicosocial y fisiológica 

de mujeres bajo tratamiento de cáncer de mama. Resultando en una mejor 

adaptación social y fisiológica, ésta última evidenciada en una disminución en el 

cortisol sérico y una mayor cantidad de citoquinas Th1 pos-intervención, en 

comparación con un grupo control (McGregor & Antoni, 2009).  
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En el 2015, se realizó un estudio experimental en pacientes con cáncer de 

mama postquirúrgicas etapa clínica I - III, donde se aplicó la CBSM en forma 

breve (con duración de sólo 5 sesiones) en comparación con Terapia de 

relajación, demostrando efectividad en ambas técnicas con una disminución 

significativa en depresión, adaptación y manejo del estrés. Los pacientes que 

recibieron la CBSM demostraron una disminución significativa en los 

pensamientos intrusivos, mayor fiabilidad en el apoyo social y un incremento en 

la calidad de vida; mientras que aquellos que recibieron sólo la Terapia de 

Relajación presentaron mejoría en las habilidades de relajación y disrupción 

social (Stagl et al., 2015). 

 

Terapia Cognitivo-Conductual en línea.  

Aun cuando diversos estudios indican que la terapia cognitivo conductual 

(CBT) es efectiva en el tratamiento de crónicas y somáticas, no se ha 

implementado a gran escala, en parte debido a la falta de terapistas 

especializados en pacientes con enfermedades crónicas somáticas.  Además, 

los pacientes con enfermedades crónicas pueden presentar limitaciones físicas 

que dificultan sus traslados a institutos clínicos para recibir las sesiones 

presenciales.  Por lo que la terapia cognitivo conductual en línea (CBT-O) 

ofrece una posible solución. Generalmente toma la forma de un programa de 

autoayuda en línea guiado por un terapeuta que da comentarios y responde 

preguntas. (Andersson, Cuijpers, 2008)  
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Las ventajas de la CBTO-O sobre la CBT computarizada sin conexión y 

sobre la biblioterapia incluyen la posibilidad de que el paciente se conecte con 

un terapeuta o con compañeros que se enfrentan a problemas similares y la 

capacidad de iniciar sesión y utilizar la intervención en cualquier momento y en 

cualquier lugar que deseen. La CBT-O puede ser beneficiosa tanto para los 

pacientes como para los terapeutas: es más conveniente, flexible y reduce el 

tiempo de traslados, costos y las listas de espera, permitiendo que se alcance y 

trate a más pacientes (Griffiths, Lindenmeyer, Powell, Lowe, Thorogood, 2006).  

 

Además, proporcionar una CBT en línea puede reducir el estigma de la 

necesidad de ayuda psicológica. Recientemente, las primeras indicaciones se 

han informado de la rentabilidad de la CBT-O (Andersson et al., 2011; Tate et 

al., 2009; Van Os-Medendorp et al., 2012).   

 

Las intervenciones psicológicas en internet generalmente resultan ser 

eficaces para una variedad de condiciones psicológicas (Hedman, Ljótsson, 

Lindefors, 2012; Barak, Hen, Boniel-Nissim, Shapira, 2008).  

 

Existe evidencia preliminar que sugiere que dichas intervenciones en 

línea tienen efectos positivos en los resultados psicológicos y físicos en varios 

problemas de salud (Andersson G, Ljótsson B, Weise C, 2011; Eland-de Kok et 

al., 2011). 
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Psicoeducación. 

El término de psicoeducación nació originalmente en la literatura 

científica para superar problemas en el aprendizaje formal entre niños con 

problemas de salud mental. Este origen es común con el término de educación 

terapéutica, que se ha aplicado entonces principalmente a problemas somáticos 

de salud (Bonsack, Rexhaj & Favrod, 2015).  

 

Beale en el 2002 describe una intervención psicoeducativa como: “Un 

término que se aplica a un subconjunto de éstas intervenciones en las que 

algún proceso educativo está involucrado como, por ejemplo, aquellas 

aplicaciones individuales de modificación de la conducta, terapia de 

comportamiento cognitivo y otros modelos psicoterapéuticos en el que el 

tratamiento implica el aprendizaje de nuevas habilidades o conocimientos” 

(Beale, 2002). 

 

En el 2015, Bonsack y colaboradores la definen como “Una intervención 

sistemática didáctica y psicoterapéutica, cuyo objetivo es informar a los 

pacientes y familiares y permitir su capacidad para hacer frente a una condición 

o enfermedad que engloba, no solo la transmisión de información; si no también 

un método de enseñanza ajustado a aclarar la identidad, promover el 

empoderamiento y el cambio de actitudes y comportamientos del paciente 

(Bonsack et al., 2015).  
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Los programas psicoeducativos son de valor para varias categorías de 

pacientes que abarcan enfermedades crónicas físicas, condiciones psicológicas 

intratables y ciertas situaciones de la vida en general. La psicoeducación mejora 

los resultados de la salud y reduce el costo de la atención médica en los 

pacientes con enfermedades crónicas físicas, condiciones psicológicas, 

aquellos que abusan de sustancias y los pacientes pre y post quirúrgicos 

(Cummings & Cummings, 2008). Así mismo, han demostrado ser efectivas para 

desarrollar estrategias de afrontamiento y mejorar la calidad de vida aunado a 

reducciones significativas en ansiedad y depresión en pacientes con distintos 

tipos de enfermedades crónicas (Tschuschke, 2003; Rehse & Pukrop, 2003; 

Osborn, Demoncada & Feuerstein, 2006). 

 

La psicoeducación en pacientes con cáncer, tiene la intención de 

preparar al paciente para experimentar los síntomas relacionados a su 

padecimiento, aclarar los conceptos erróneos, aliviar el estrés y los afectos 

negativos, mejorar la sensación de control sobre la enfermedad y promover la 

práctica del autocuidado del paciente (Bredin, 1999; Martínez et al., 2015). 

 

 En las últimas décadas el uso de la tecnología ha desempeñado un 

papel cada vez más destacado en la realización de intervenciones 

psicoeducativas que van desde los sitios web de asesoramiento de salud hasta 

un tratamiento individualizado de los trastornos de ansiedad utilizando la 

realidad virtual (Dew et al., 2004).  
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La aplicación específica de la tecnología digital para el tratamiento 

psicológico tiene una larga historia, sobre todo en el dominio cibernético de la 

terapia de bio-retro-alimentación, pero ahora ha comenzado una proliferación 

de nuevas aplicaciones de Multimedia Interactiva en el tema de las 

Intervenciones Psicoeducativas. Por lo que se sugiere que este tipo de 

intervenciones deben contener una revisión y evaluación cuidadosa de los 

fundamentos teóricos y la eficacia de sus tratamientos (Beale, 2002).   
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CAPITULO III 

METODO 

Con el fin de lograr los objetivos planteados en esta investigación se 

planteó la siguiente metodología: 

PARTICIPANTES 

Los participantes fueron 23 pacientes con diagnóstico de GIST que 

cumplían con los siguientes criterios: 

Criterios de inclusión 

  Hombres y mujeres con diagnóstico de GIST y formaran parte 

activa de la Fundación GIST México. 

 Hombres y mujeres con diagnóstico de GIST referidos por oncólogos de 

los centros de atención oncológica de los Hospitales de Alta Especialidad 

  Edades de 18 a 70 años. 

  Que contaran con dirección de correo electrónico. 

  Que aceptaran participar en la investigación. 

Criterios de exclusión 

  Intervención psicológica previa o actualmente. 

  Con historia o diagnostico actual de enfermedad psiquiátrica. 

Criterios de eliminación 

 Aquellos que sólo asistieron 3 sesiones o menos 

 Pacientes sin evaluación post-intervención o de seguimiento 
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La Tabla 1 muestra las características sociodemográficas y médicas de los 

pacientes con GIST incluidos en el presente estudio. Donde se observa que la 

mayoría de los pacientes son del sexo femenino con una edad promedio de 52 

años, casados y con una escolaridad promedio de 12 años.   

Tabla 1. Características descriptivas de los pacientes con GIST.  

 

Grupo  

(N=23) 

Experimental %(n= 14) Control %(n= 11) 

 

Diagnóstico %(f) %(f) 

GIST  100(14) 100(11) 

Esquema tratamiento   

Neoadyuvancia 11(1) 0(0) 

Adyuvancia 56(5) 79(11) 

Paliativo  33(3) 7(1) 

Vigilancia  0(0) 14(2) 

Sexo    

Femenino 67(6) 64(9) 

Masculino  33(3) 35(5) 

Estado civil   

Casado  55(5) 79(11) 

Soltero 11(1) 14(2) 

Separado 0(0) 7(1) 

Viudo  33(3) 0(0) 

 Media (DE)  

Edad 52(21.5) 47(17.23) 

Escolaridad 12(4.84) 12(2.72) 

Ingreso mensual   $ 7,888(2.54) $8,392(1.34) 
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INSTRUMENTOS 

Ansiedad y Depresión  

En 1983 Zigmond y Snaith crearon una la escala “Hospital Anxiety and 

Depresion (HADS)”; un instrumento útil para la detección de depresión y 

ansiedad en ajustes clínicos. Su propósito es proporcionar una herramienta 

práctica aceptable, confiable, válida y fácil de usar para identificar y cuantificar 

la depresión y la ansiedad (Zigmond & Snaith, 1983; Michopoulos et al., 2008). 

Esta ecala se basa en una teoría tripartita donde estiupla que el 

componente de la ansiedad es la excitación autonómica marcada por sítomas 

somáticos y que el componente principal de depresión es la anhedonia 

caracterizada por un bajo afecto positivo: pérdida del placer e interés en la vida, 

así como la incapacidad para sentirse complacido por actividades placenteras 

(Dunbar, Ford, Hunt & Der, 2000) 

Es un instrumento de 12 ítems, el cual consta de 2 subescalas: ansiedad 

y depresión, ambas con 6 reactivos cada una. Cada reactivo Cada reactivo 

tiene cuatro posibles respuestas que puntúan de 0 a 3, para un total de 0 a 21. 

Para calcular los puntos de corte de la subescala de depresión; se toman en 

cuenta los valores obtenidos a partir del percentil 75 para considerar como caso 

leve de sintomatología ansiosa o depresiva. Igualmente, para considerar 

pacientes sin depresión (0- 5), depresión leve (6-8), depresión moderada (9-11) 

y depresión grave (12 en adelante). En cuanto a la subescala de ansiedad se 

toman los siguientes: sin ansiedad (0-5), ansiedad leve (6-8), ansiedad 

moderada (9-11) y ansiedad grave (12 en adelante) (Galindo et al., 2015). 
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Según una revisión sistemática de 747 estudios para validar la escala 

“Hospital Anxiety and Depresion (HADS)”, se encontró que tiene un buen 

desempeño en la evaluación de la gravedad de los síntomas y la casuística de 

los trastornos de ansiedad y depresión en pacientes con cuidados psiquiátricos, 

físicos y de población en general, mostrando un Alfa de Cronbach de 0.83, con 

un nivel óptimo de sensibilidad y especificidad de 0.80 (Bjelland, Dahl, Haug & 

Neckelmann, 2002). 

 

En nuestro país, Galindo y colaboradores (2015) realizaron una 

validación de la escala HADS para pacientes oncológicos Mexicanos en el que 

participaron 100 pacientes del Instituto Nacional de Cancerologia (INCan), de 

los cuales, el 65.5% eran mujeres y el 34.5% era representado por el sexo 

masculino; la edad promedio fue de 47.4 años de edad.  Como resultado 

obtuvieron que la escala factorial presentó dos factores con los 14 reactivos 

originales y una consistencia interna global de (alfa = 0.83), los alfas de cada 

sub escala eran 0.82 para depresión y 0.78 para ansiedad, con una R de 

Pearson significativa (0.41 – 0.64) Por tal motivo, se utilizó la escala adpatada 

de Galindo y colaboradores para pacientes mexicanos (Galindo-Vázquez et al.,  

2015). 
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Fatiga 

Se utilizó el Multidimensional Fatigue Inventory (MFI); es un instrumento 

credo por Smets (1995) de autoreporte que consta de 20 ítems diseñado para 

medir la fatiga en pacientes con cáncer. Cubre las siguientes dimensiones: 

General de la fatiga, la fatiga física, fatiga mental, reducción de la motivación y 

la reducción de la actividad. Estas subescalas contienen 2 elementos 

indicativos para la fatiga y 2 contraindicativos, en los que una puntuación alta 

representa alto grado de fatiga o bajo grado de fatiga respectivamente (Smets 

et al., 1995). 

 

Este nuevo instrumento se probó por sus propiedades psicométricas en 

pacientes con cáncer que reciben radioterapia, pacientes con síndrome de 

fatiga crónica, estudiantes de psicología, estudiantes de medicina, los reclutas 

del ejército y los médicos jóvenes.  

 

Tiene una buena consistencia interna, con el coeficiente alfa de 

Cronbach una media de 0,84. La validez de constructo se estableció después 

de las comparaciones entre y dentro de los grupos, suponiendo que las 

diferencias en la fatiga en base a las diferencias en las circunstancias y / o nivel 

de actividad.  La validez convergente se investigó mediante la correlación de las 

IFM-escalas con una escala analógica visual de medición de fatiga (0,22 <r 

<0,78). Los resultados, en general, apoyan la validez (Smets et al., 1995). 
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Calidad de vida  

Se hizo uso del instrumento QLQ-C30 3.0 que fue elaborado por el grupo 

de Calidad de Vida de la Organización Europea para la Investigación y 

Tratamiento del Cáncer (EORTC), el cual cuenta con una confiabilidad de entre 

0.70 y 0.87. Consta de 30 preguntas las cuales cuentan con un formato de 

respuesta tipo Likert de cuatro puntos, excepto en la escala global donde tiene 

siete. Todas las escalas e ítems individuales se convierten en una puntuación 

de 0 a 100, siendo este el rango de puntuación posible para la escala. 

Incluyendo 5 escalas funcionales: funcionamiento físico, rol emocional, rol 

emocional, social y cognitivo; tres escalas de síntomas: fatiga, dolor y náusea/ 

vómitos y una escala global de salud/calidad de vida. Adicionalmente presenta 

ítems individuales que evalúan síntomas adicionales de disnea, pérdida de 

apetito, insomnio, estreñimiento, diarrea y el impacto financiero (Fayers et al., 

2001). 

 

El EORTC QLQ-C30 es un instrumento de derechos de autor, que ha 

sido traducido y validado en 81 idiomas y se utiliza en más de 3.000 estudios en 

todo el mundo. Se complementa con los módulos específicos de la enfermedad, 

por ejemplo, cabeza y cuello, pulmón, mama, ovario, esofágicas, gástricas, 

cervical y mieloma múltiple. Actualmente la versión QLQ-C30 3.0 es la versión 

más reciente y se debe utilizar para todos los nuevos estudios (Shiraz et al., 

2014). 
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PROCEDIMIENTO 

 

Diseño utilizado: 

Experimental de acuerdo a los lineamientos de CONSORT (Cobos-Carbo & 

Augustovski, 2011). 

 Recolección de datos: 

Para la obtención de la muestra se solicitó apoyo a la Fundación GIST 

México y a médicos especialistas para referir pacientes que cubrieran los 

criterios de inclusión de la investigación. Una vez que los médicos especialistas 

refirieron a los pacientes, la Lic. Victoria Ramírez, quien forma parte de la 

Fundación GIST, explicó a cada paciente brevemente el propósito de la 

investigación, la aplicación de instrumentos, el programa de intervención, la 

distribución de los grupos para la investigación, la confidencialidad de los datos 

proporcionados y su derecho a la recibir información del estudio sobre sus 

dudas.  

Un psicólogo ajeno a la evaluación e intervenciones, realizó la 

aleatorización, la cual fue llevada a cabo por bloques de pacientes referidos 

utilizando el programa RANDOM. ORG.  Posteriormente, la Mtra. María de la 

Paz Mastretta, envió a la cuenta de correo electrónico de aquellos que 

accedieron a participar voluntariamente, el consentimiento informado con las 

instrucciones correspondientes. Se les pidió que respondieran “Consentimiento 

Aceptado” en el “Asunto” y firmar con su nombre completo.   

Una vez recibido el correo de aceptación donde el paciente desea 
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participar, la Maestra María de la Paz envió un segundo correo electrónico 

donde se adjuntaron los instrumentos evaluación a manera de encuesta 

utilizando el servidor Survey Monkey con las instrucciones para contestarlo. Los 

resultados de los instrumentos psicológicos llegaron automáticamente una vez 

que el paciente dio clic en “Finalizar encuesta”.  

Ya que se contaba con la asignación de los pacientes al grupo control y 

experimental, se les hizo llegar un tercer correo donde se les enviaba la liga 

para participar en las sesiones, todas ellas utilizando el servidor Team Viewer, 

la cual se decidió utilizar gracias a su facilidad de utilización y que no se 

necesita instalar ninguna aplicación adicional.   

 Posteriormente se implementó la intervención para el grupo 

experimental con duración de 2 horas y grupo control con duración de 1 hora, 

ambas en línea utilizando el mismo servidor Team Viewer (Tabla 2). Así mismo, 

en el Anexo 4 se especifica por medio de una tabla descriptiva e qué consistía 

cada sesión a la que asistieron los pacientes tanto del grupo experimental como 

grupo control.  
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Tabla 2. Diseño de intervención para grupo 

Grupo Experimental Grupo Control 

Terapia cognitivo conductual  

Para el manejo del estrés. 

Modificada de Penedo, Antoni y 

Schneiderman (CBSM) (2008a) 

Se impartieron 5 sesiones semanales 

de 2 horas 

Modalidad: grupal 

Consta de dos partes: 

1. Técnicas cognitivo conductuales 

2. Entrenamiento en técnicas de 

relajación.  

Se enfatizó en la realización de tareas 

relacionadas con las técnicas 

aprendidas 

Psicoeducación 

Se impartieron 5 sesiones semanales 

de 1 hora. 

Modalidad: grupal 

Se impartió la misma información que 

recibió el grupo experimental pero sin 

las técnicas cognitivo conductuales ni 

las de relajación. 

 

Al finalizar las intervenciones, se llevó a cabo una evaluación post 

intervención utilizando nuevamente la plataforma de Survey Monkey para 

comparar los resultados del grupo control y grupo experimental. Tres meses 

después se les contactó y se les hizo llegar vía electrónica la liga de Survey 

Monkey para realizar una tercera evaluación de seguimiento a ambos grupos.  

ANÁLISIS DE DATOS 

Los datos fueron capturados en el Software Paquete Estadístico para las 

Ciencias Sociales (IBM SPSS), versión 22. 

Para determinar la factibilidad de la intervención Cognitivo-Conductual para el 
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manejo del estrés se obtuvieron los siguientes indicadores: 

- Número de pacientes elegibles: número de posibles participantes del 

estudio, número de pacientes excluidos, número de pacientes que rechazaron 

participar. 

- Número de pacientes que aceptaron participar: número de pacientes 

aleatorizados, número de pacientes asignados a los grupos. 

- Adherencia: número de pacientes que completaron las sesiones y 

cumplimiento de tareas. 

- Seguridad: número de eventos adversos durante las sesiones. 

Se realizó el análisis de distribución normal de las variables por medio de la 

prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se utilizó estadística descriptiva para las 

variables sociodemográficas, médicas y psicológicas de cada grupo de 

intervención. Se realizó el análisis de varianza (ANOVA) con medidas repetidas 

para identificar los efectos del tiempo (pre- post y seguimiento) y los efectos de 

interacción de los grupos (TCC vs PE). Se utilizó la corrección de Greenhouse-

Geisser cuando era apropiado y se informaron los resultados corregidos. Se 

obtuvo el tamaño del efecto con la eta cuadrada parcial (η2p), los valores 

indicados por Cohen son los siguientes: η2 = 0,01 se considera un efecto 

pequeño, η2 = 0,06 un tamaño de efecto medio y η2 = 0,14 un efecto grande.  
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CAPITULO IV 

RESULTADOS 

1. Análisis de factibilidad del ensayo clínico aleatorizado 

De acuerdo al objetivo 1 se analizaron los indicadores para determinar la 

factibilidad de las intervenciones en los pacientes con GIST. Del total de 

pacientes contactados (N=250), se excluyeron 70 por no cumplir los criterios de 

elegibilidad y 180 se aleatorizaron en 2 grupos: 97 al grupo experimental 

(CBSM) y 83 al grupo control (Psicoeducación).  

De los pacientes aleatorizados se excluyeron de análisis estadístico 157 

de ambos grupos, debido a que, aun cuando habían accedido a participar, no 

cumplieron con más del 80% de la asistencia a las sesiones (4/5), o no 

contaban con las 3 evaluaciones correspondientes (inicial, final y de 

seguimiento). Por lo cual sólo se analizaron 23 pacientes: 9 del grupo CBSM y 

14 del grupo de psicoeducación.  

Las principales razones por las que refirieron no haber podido enlazarse 

a las sesiones fueron: no tener tiempo u olvidar la sesión, no tener acceso a 

internet en el momento y presentar un incremento en los efectos secundarios 

tales como diarrea (más de 5 evacuaciones al día), náuseas o vómito.  
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Figura 1. Diagrama de flujo pacientes con GIST.  
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2. Análisis de varianza en pacientes con GIST 

Como se observa en la Tabla 3 se obtuvieron efectos principales en la 

fatiga general F(2, 28)=14.3, p= .00, ƞ2p=.50.   La interacción entre los grupos 

en fue significativa F(2, 28)=4.5, p= .01, ƞ2p=.24 con tamaño del efecto grande. 

Se muestran las medias de la interacción. 

En la variable de fatiga física también se obtuvo un efecto principal F(2, 

30)=12.5, p= .00, ƞ2p=.45. Sin embargo, no hubo efecto de interacción entre los 

grupos. Mismo caso para las variables de reducción de la actividad con la 

corrección de Greenhouse F(2, 30)=9.9, p= .00, ƞ2p=.39, reducción de la 

motivación F(2, 30)=9.9, p= .00, ƞ2p=.39 y fatiga mental F(2, 30)=3.8, p= .03, 

ƞ2p=.20 en las cuales se obtuvo un efecto principal significativo, pero no hubo 

efecto de interacción entre los grupos.  

En lo que se refiere a la variable de ansiedad se obtuvo un efecto 

principal significativo F(2, 30)=20.09, p= .00, ƞ2p=.57, al igual que en la variable 

depresión F(2, 30)=26.16, p= .00, ƞ2p=.63, sin obtener efectos de interacción 

en ninguna de las dos variables. 

En las dimensiones de la escala de calidad de vida en la variable de 

funcionamiento se obtuvo un efecto principal significativo F(2, 30)=12.61, p= 

.00, ƞ2p=.45, sin efecto de interacción entre los grupos al igual que en la 

variable de síntomas F(2, 30)=20.09, p= .00, ƞ2p=.57 y la variable de salud 

general F(2, 24)=10.58, p= .00, ƞ2p=.46, sin efectos de interacción entre los 

grupos. 
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Tabla 3. Análisis de varianza en pacientes con GIST. 

Escalas Fatiga. GF: Fatiga general. FF: Fatiga física. FM: Fatiga mental. FRA: Reducción de actividad. FRM: Reducción de motivación. Escalas HADS. ANS: 

Ansiedad. DEP: Depresión.  Escala EORTC. FUN: Funcional. SIN: Síntomas.  CVT: Calidad de vida total  

  Experimental Control    

(N=23) Subescala  M1(DE) M2( DE) M3( DE) M1( DE) M2( DE) M3( DE) F p Eta 

Fatiga GF 16.44(2.83) 11.42(3.34) 7.50(2.25) 10.78(4.31) 11.42(3.34) 8.50(3.71) 8.423 .012 .376 

FF 15.85(3.62) 14.85(3.38) 10.14(3.71) 12.80(3.85) 13.10(4.12) 8.80(3.11) .124 .739 .042 

FM 9.85(3.89) 6.71(2.05) 7.00(2.30) 9.60(4.59) 7.60(3.50) 7.30(3.74) .781 .780 .035 

FRA 15.28(3.59) 13.28(2.42) 9.28(4.3) 11.10(3.92) 10.90(4.90) 7.20(3.99) 1.882 .081 .052 

FRM 15.28(3.59) 13.28(2.42) 9.28(4.3) 11.10(3.92) 10.90(4.90) 7.20(3.99) 1.88 .686 .052 

HADS ANS 12.77(1.48) 7.66(2.73) 6.28(1.11) 11.28(6.92) 7.78(2.48) 7.20(1.87) 20.09 .472 .738 

DEP 7.22(1.20) 4.77(2.170) 4(1.82) 6.92(1.38) 5.14(2.71) 3.70(2.21) 30.715 .682 .814 

Calidad 

de vida  

FUN 

 

75.80(14.38) 79.66(10.03) 90.38(7.87) 75.26(15.62) 75.86(13.94) 93.33(10.16) .459(2) .636 .030 

SIN 

 

31.83(16.60) 21.95(11.17)  4.67(3.35) 19.20(7.79) 23.86(12.04) 8.36(8.96) 3.056(2) .063 .179 

CVT 

 

69.44(42.70) 36.11(45.23) 80.55(28.21) 52.08(31.10) 35.41(42.89) 96.87(6.20) 1.070(2) .369 .082 
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CAPITULO V 

DISCUSION Y CONCLUSIONES 

Factibilidad de la intervención. 

El principal objetivo de este estudio fue evaluar la vialidad y los efectos de una 

intervención cognitivo-conductual en línea para el manejo del estrés en 

comparación con un grupo psicoeducativo. La intervención fue adaptada a una 

versión en línea, así como lingüística y culturalmente con el objetivo de 

disminuir la fatiga, ansiedad, depresión y mejorar la calidad de vida de 

pacientes con GIST.  

De la totalidad de pacientes que fueron contactados e invitados a 

participar (N=250), accedieron y se aleatorizaron el 72% (n= 180), para grupo 

experimental el 53.88%(n= 97) y el 46.1%(n= 83) control.  

Estos porcentajes de aceptación y aleatorización son mayores al de otras 

intervenciones de CBSM breves en otros tipos de cáncer, como la de 

Gudenkauf (2015) donde se contactaron 739 pacientes y sólo el 20%(n=183) 

fueron aleatorizados y divididos en 3 grupos 30%(n=55), 38%(n=70), 

31%(n=58), experimental, control y psicoeducativo respectivamente. 

Así mismo, nuestros porcentajes son similares a lo reportado por 

intervenciones breves utilizando el internet, como es el caso de David y 

colaboradores (2012), quienes desarrollaron una intervención cognitivo-

conductual breve en línea donde de un total de 257 contactados, 187(72%) 
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pacientes fueron aleatorizados, el 56%(n=105) al grupo experimental y 

43%(n=81) grupo control.  

En cuanto a la adherencia a las intervenciones, de los 180 que aceptaron 

participar, sólo el 12.7%(n=23) firmaron consentimiento informado y 

completaron las sesiones; 39.13%(n=9) del grupo experimental y 60.89%(n=14) 

del grupo control (psicoeducación). En relación a esto, presentamos porcentajes 

de adherencia similares a los de Van de Wall y colaboradores (2017) quienes 

realizaron una CBSM en pacientes con cancer colorrectal donde contactaron 

750 pacientes de los cuales sólo aceptaron (n=88) para ser aleatorizados y sólo 

28 participantes  (66%) completaron todas las sesiones y lsa evaluaciones de 

seguimiento.  

Asimismo, la adherencia obtenida en este estudio fue similar a la que 

obtuvieron Dowd y colaboradores (2015) en una terapia cognitivo conductual en 

línea comparada con un grupo psicoeducativo como grupo control, ya que de 

los 534 invitados a participar sólo 192(35%) fueron aleatorizados y sólo 

42%(n=28) y 59.6%(n=37) completaron la totalidad de las sesiones y 

cumplieron con las evaluaciones del grupo experimental y control 

respectivamente.  

Stanton (2013) también presentó una adherencia similar a la nuestra, en su 

proyecto “Conectados en línea”, de una intervención psicológica, donde de los 

184 pacientes aleatorizados, sólo accedieron 88 (47.8%), de los que sólo 40 

(45.4%) y 36 (40.90%) completaron las sesiones del grupo experimental y 
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control respectivamente, realizando también el total de las evaluaciones 

incluyendo la de seguimiento. 

En cuanto al cumplimiento de las actividades para desarrollar en casa, de 

los pacientes que participaron en el grupo experimental (n=9), el 77.7%(n= 7) 

realizaron 4 o más de las actividades asignadas al finalizar las sesiones. 

Porcentaje mayor al que presentaron Gudenkauf et al. (2015), ya que ellos sólo 

el 48% de los participantes realizaron 4 o más de las actividades para 

desarrollar en casa.  

Con esta información se puede concluir que aun cuando los niveles de 

participación son similares y en ocasiones mayores que en otros estudios, la 

adherencia fue buena, ya que se considera que en el estudio la facilidad de no 

tener que trasladarse, el ser gratis y el acceso a otros pacientes favorecían a la 

participación activa.  

Según Thabane (2010) es importante establecer los criterios para el éxito 

de un estudio piloto. Los criterios deben basarse en los principales objetivos de 

viabilidad. Estos proporcionan la base para interpretar los resultados del estudio 

piloto y determinar si es factible procedes al estudio principal. En general, el 

resultado de un estudio piloto puede ser uno de los siguientes: a) Detener, 

estudio principal no factible; b) Continuar, pero modificar el protocolo - factible 

con modificaciones; c) Continuar sin modificaciones, pero monitorear 

estrechamente y d) Continuar sin modificaciones - factible como se ha 

propuesto.  
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En este sentido, de acuerdo a Thabane et al (2010) se acepta la 

hipótesis 1 de ésta investigación, con las siguientes características: “Continuar, 

pero modificar el protocolo - factible con modificaciones”. Es decir, es factible 

realizar una intervención tanto psicoeducativa como cognitivo conductual, con 

algunas recomendaciones, para mejorar la adherencia y participación.  

Los pacientes que faltaban a las sesiones refirieron no poder asistir 

debido a no tener acceso a internet en el momento, olvidar las sesiones, 

presentar un incremento en la percepción de los efectos secundarios lo cual les 

impedía estar presentes. Similar al que presentaron Stephen y colaboradores 

en el 2014 al realizar una intervención utilizando las tecnologías de la 

información (Wolvers et al., 2015).  

El olvidar las sesiones, resultante del deterioro cognitivo ocasionado y la 

gravedad de los efectos secundarios al tratamiento oncológico, son una 

limitación que se ha presentado en varios estudios, tanto en línea como 

presenciales (Faller et al., 2013; Hsieh & Hsiao, 2017) 

Sin embargo, los participantes que se enlazaron en las sesiones 

refirieron que la utilización del internet como herramienta era muy efectiva ya 

que podían hacerlo sin salir de su casa evitando así los problemas como el 

transporte o el tráfico vial y el costo que representan ambos. Lo cual es 

importante debido a que es una de las limitaciones y recomendaciones que 

mencionan Kuhrik y colaboradores (2010) en su sugerencia de implementación 

de reuniones con objeto terapéutico de pacientes con GIST.  
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En este sentido, haciendo referencia a la sugerencia de Howell y 

colaboradores en el 2011, de utilizar el internet para romper las barreras 

geográficas de los pacientes, nuestro estudio permitió que pacientes de 

distintos estados de la república participaran (Howell et al., 2011; Wakefield et 

al., 2015).  

Una de las estrategias utilizadas en temas de adherencia y participación 

del presente estudio fue colocar las sesiones en fechas y horarios que el 

facilitador y el grupo de pacientes acordaron en la primera sesión, evitando que 

los pacientes faltaran por cuestiones de horarios laborales o se empalmaran 

con el horario de sus consultas médicas o estudios de seguimiento médico; lo 

cual representaba una limitación importante en otros estudios donde se 

implementaban intervenciones psicológicas en horarios laborales regulares 

(Bettencourt, Schlegel, Talley, & Molix, 2007; Crosato & Leipert, 2006; Kelley, 

Sellick, & Linkewich, 2003). 

 

Efectos de las intervenciones en las variables 

Al realizar el análisis de comparación de los efectos entre los grupos, no 

se mostraron diferencias significativas en las variables entre los grupos de 

intervención. La única subescala que presentó diferencia significativa fue la de 

fatiga general, con una reducción en la media de las evaluaciones inicial, final y 

seguimiento en el grupo experimental en comparación con el grupo control.  
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Por lo tanto, nuestros estudios son similares a lo reportado por otras 

intervenciones cognitivo-conductuales, reafirmando que la terapia cognitivo 

conductual es efectiva en la disminución en la fatiga general de los pacientes al 

compararlos con grupo control psicoeducativo (Lopez et al., 2011; Goedendorp 

et al., 2014; Voet et al., 2014; Nguyen et al., 2017).  

En cuanto a la ansiedad y la depresión, tampoco se encontraron 

diferencias significativas entre los grupos de intervención. Por el contrario, 

ambas intervenciones presentaron un impacto en las mediciones con respecto 

al tiempo al comparar la evaluación inicial, final y la de seguimiento (p > .05). 

  

Análogo a lo reportado en distintos estudios donde se muestra que los 

pacientes que recibieron terapia cognitivo conductual disminuyen los efectos de 

ansiedad y depresión, mismos que se mantienen en el tiempo (Kissane et al; 

2003; Trask et al., 2003; Hepner et al., 2011; Hedman et al., 2012; Andersson et 

al., 2014)  

 

El mismo efecto de reducción en los síntomas de depresión y ansiedad 

se observó también en otras CBSM extendidas de 10 sesiones aplicadas en 

otros tipos de cáncer (Antoni et al., 2001; Antoni et al., 2006; Stagl et al., 2015).  

Al igual que en la CBSM, se presentó el mismo efecto de reducción de 

síntomas de ansiedad y depresión en los que participaron en el grupo de 

psicoeducativo.  
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La psicoeducación ha resultado ser efectiva en la reducción de síntomas 

de ansiedad y depresión en otras investigaciones (Hauffman et al., 2016; Bredal 

et al., 2014; Espahbodi et al., 2015). Escenario que se repite en nuestro estudio, 

ya que los pacientes que participaron en el grupo control psicoeducativo 

también presentaron mejoría en los síntomas percibidos de ansiedad y 

depresión.  

Los resultados en este estudio demuestran que ambas intervenciones 

fueron efectivas para mejorar la calidad de vida de los pacientes con GIST, 

presentando un incremento en la escala funcional y la calidad de vida total; así 

como una disminución en la subescala de síntomas al compararlas con 

respecto al tiempo midiendo la evaluación inicial, final y el seguimiento a 3 

meses. Sin embargo, la CBSM no mostró superioridad al compararla con el 

grupo psicoeducativo.  

Estos resultados son contrarios a diversos estudios en los que los 

pacientes que recibieron CBSM perciben mejor calidad de vida en comparación 

con aquellos que asistieron al grupo control el cual constaba de educación de la 

enfermedad (McGregor & Antoni, 2009), un seminario de 1 día psicoeducativo 

sobre el cáncer (Penedo et al., 2007) y un control de lista de espera (Savard et 

al., 2005).  

Diversos estudios hablan sobre la eficacia de las intervenciones psicosociales 

grupales para mejorar la calidad de vida de pacientes con cáncer (Jacobsen & 

Jim, 2008; Moore et al., 2015) y sugieren que el agregar técnicas de relajación, 
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afrontamiento y habilidades interpersonales en las intervenciones cognitivo 

conductuales mismas que, cuando se desarrollan de manera grupal, mejorará la 

calidad de vida (Carrico & Antoni, 2008). 

Por tal motivo, se permite rechazar la hipótesis planteada en el presente 

estudio, ya que, aunque se muestran diferencias en las medias de los niveles 

de fatiga, calidad de vida, ansiedad y depresión al compararlas en el tiempo; sin 

embargo, no se muestran diferencias en los resultados al comparar el grupo 

experimental (CBSM) con el grupo control (psicoeducativo).   

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigación, como la 

disminución en la fatiga general del grupo que recibió CBSM y la reducción en 

los niveles de ansiedad y depresión aunado al incremento en la calidad de vida 

percibida por los pacientes de ambos grupos, psicoeducativo y CBSM, y 

siguiendo la recomendación de otras investigaciones quienes sugieren 

implementar estudios pilotos de intervenciones grupales en internet para 

pacientes con cáncer debido a que muestran altos niveles de participación y 

satisfacción (Maurice-Stam et al., 2014; Heckman et al., 2015). Se recomienda 

continuar con el presente estudio para facilitar el apoyo social y las 

herramientas psicoterapéuticas más ampliamente a las personas que enfrentan 

un diagnóstico de cáncer raro como el GIST.  

 

 

 



70 

 

LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES PARA FUTUROS 

ESTUDIOS  

Una de las limitaciones del presente es que fue un estudio piloto basado 

en un tamaño de muestra relativamente pequeño de 23 hombres y mujeres 

durante un período de 3 meses (Tiempo de evaluación previa a la intervención y 

después de la intervención). Ésta es una limitación similar a la presente en 

varios estudios de intervenciones psicológicas en otros tipos de cáncer (Waltz 

et al., 2015) quienes sugieren incrementar la muestra para poder generalizar los 

resultados.  

 Así mismo, el periodo de tiempo para reclutamiento fue de sólo 1 año; 

debido a que es una enfermedad rara, se sugiere incrementar el tiempo de 

reclutamiento de los pacientes para aumentar su participación en estudios 

posteriores (McAlpine et al., 2015).   

Otra limitación es en cuanto al uso de las tecnologías de la información, 

gran porcentaje de los pacientes reclutados no contaban con acceso a internet 

en el momento y no podían participar en el estudio. Asimismo, la velocidad de 

internet con la que contaba cada paciente determinaba también su acceso y 

continuidad en las sesiones.  Limitaciones similares a las presentes en otros 

estudios de intervenciones utilizando las tecnologías de información como el 

caso de Beatty y colaboradores (2017) quienes sugieren un asesoramiento más 

estrecho en este sentido a los participantes para facilitar su acceso a las 

sesiones.  
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El nivel educativo también representó una limitante al momento de 

comprender las instrucciones de enlace a las sesiones y al realizar las 

actividades para desarrollar en casa posteriores a las sesiones de CBSM. 

Mismo escenario al que se enfrentan otras intervenciones con la misma 

metodología, debido a que, para participar activamente es necesario saber leer 

y escribir. De acuerdo con esto, se sugiere que las intervenciones se adapten 

cultural y lingüísticamente a la población estudiada (Antoni, 2013). 

  

La gravedad de los efectos secundarios fue una limitante que impedía el 

acceso de los pacientes a las sesiones, por presentar dolor, cansancio crónico, 

náuseas, vómitos y diarreas profusas. Síntomas que se han documentado en 

diversos estudios como una limitante para los pacientes en su vida diaria. Por lo 

que se sugiere el abordaje de estos pacientes por un equipo multidisciplinario 

que ayude a palear éstos síntomas y les permitan participar en otras actividades 

como las intervenciones psicosociales (Demitri et al., 2007; Wiener et al., 2011; 

Macdonald et al., 2012).  

A pesar de estas limitantes, este es el primer estudio en el que considera 

a los pacientes con GIST para su evaluación psicológica y principalmente para 

su intervención, por lo que los resultados contribuyen mostrando que algunos 

de estos pacientes tienen disponibilidad para participar en intervenciones 

psicológicas que puedan ayudarles en su diagnóstico y tratamiento y en la 

mejora de su calidad de vida.  

Al igual que en otros estudios donde se implementó la CBSM para la 

reducción de ansiedad, depresión, fatiga y el incremento en la calidad de vida 



72 

 

de pacientes con cáncer, teniendo un impacto positivo en éstas variables.  

Se sugiere que, para futuros estudios, es importante tener como objetivo 

replicar estos resultados entre muestras más grandes y durante un período de 

tiempo más largo, para poder generalizar los resultados (Van-der-Pompe et al., 

1986; Vargas et al., 2015).  
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ANEXOS 

ANEXO 1: Consentimiento informado.  

 

 

 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACIÓN EN PROYECTO: 

“INTERVENCIÓN COGNITIVO-CONDUCTUAL EN LÍNEA PARA EL MANEJO 

DEL ESTRÉS EN PACIENTES CON TUMORES DEL ESTROMA 

GASTROINTESTINAL (GIST)” 

 

El presente consentimiento va dirigido a usted que es paciente diagnosticado 

con un tumor del estroma gastrointestinal, para realizarle una cordial invitación 

a participar en la investigación: Intervención Cognitivo-Conductual en línea para 

el manejo del estrés en pacientes con tumores del estroma gastrointestinal 

(GIST)” 

 

Propósito. El propósito de este estudio es conocer la efectividad de una 

Intervención Cognitivo- Conductual breve para disminuir la fatiga, ansiedad, 

depresión y mejorar su calidad de vida durante el tratamiento médico, 

brindándole recursos adaptativos para afrontar de forma adecuada la 

enfermedad. 
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Implicaciones del estudio: Si usted desea participar en esta investigación se 

usted deberá contestar o responder cuestionarios psicológicos. Posteriormente 

entrará en un proceso de asignación al azar donde tiene la probabilidad de 

quedar en cualquiera de los 2 grupos en los que se divide éste estudio: uno al 

que se le proporcionará una Intervención Psicológica Cognitivo- Conductual de 

5 sesiones semanales con duración 2 horas cada una y otro al que se le 

otorgarán 5 sesiones de Psicoeducación con duración de 1 hora cada una. Al 

finalizar la intervención se volverán a aplicar los cuestionarios, así como a los 3 

meses posteriores a la intervención. Es muy importante que usted responda 

sinceramente todas las preguntas que se le hagan durante su participación en 

esta investigación. 

 

Confidencialidad: La información que usted proporcione en los cuestionarios 

psicológicos y durante la Intervención Cognitivo-Conductual serán mantenidos 

en estricta confidencialidad, los datos se analizan de manera grupal, de modo 

que si los datos de este estudio se publican en alguna revista científica usted no 

será identificado de manera alguna. 

 

Aviso de Privacidad: María de la Paz Mastretta López que se localiza en la 

Fundación GIST México con dirección en Roble #701 Col. Valle del Campestre, 

San Pedro Garza García, N.L.  Teléfono: (81) 1366-5070 Ext. 1920 Correo 

electrónico: mmastretta@fundaciongist.org es la responsable del uso y 

protección de sus datos personales, y al respecto le informamos lo siguiente: 



114 

 

Los datos personales que recabamos de usted, los utilizaremos para las 

siguientes finalidades que son necesarias para la investigación: 

-Registro de pacientes de la Fundación GIST México ABP. 

-Invitación para sesiones de intervención psicológica 

- Agendar cita para evaluación de seguimiento 

- Iniciar la Intervención psicológica 

Usted tiene derecho a conocer qué datos personales tenemos de usted, para 

qué los utilizamos y las condiciones del uso que les damos (Acceso). Asimismo, 

es su derecho solicitar la corrección de su información personal en caso de que 

esté desactualizada, sea inexacta o incompleta (Rectificación); que la 

eliminemos de nuestros registros o bases de datos cuando considere que la 

misma no está siendo utilizada conforme a los principios, deberes y 

obligaciones previstas en la normativa (Cancelación); así como oponerse al uso 

de sus datos personales para fines específicos (Oposición). Estos derechos se 

conocen como derechos ARCO. 

Beneficios del estudio: El beneficio que se logrará será identificar qué tipo de 

Intervención Psicológica es más efectiva para manejar el estrés y proponer que 

se desempeñe de manera activa en los pacientes con GIST  para brindarle 

recursos adaptativos para el manejo y control del estrés, mediante su 

comprensión, la modificación de percepciones negativas y la inclusión de 

pensamientos y actitudes más positivas sobre el futuro, lo cual les permitirá 

afrontar de forma adaptativa los cambios que se presenten durante el 

tratamiento y mejorando su calidad de vida. 

Riesgos del estudio: Esta investigación no implica ningún riesgo para su 
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salud. 

Gastos: Este estudio no conlleva gastos para usted como participante. 

Derechos del participante: Su participación en esta investigación es 

totalmente voluntaria, usted puede elegir participar o no hacerlo, es su elección 

y todos sus derechos serán respetados. El investigador puede también 

descontinuar su participación en este estudio sin su consentimiento si el 

determina que es benéfico para usted. Tiene derecho de recibir una copia de 

todos los resultados derivados de sus respuestas a los cuestionarios y una 

copia de este consentimiento informado si lo requiere. 

Teléfonos de contacto y datos del Investigador: Si usted tiene alguna duda, 

puede hacer sus preguntas al contactarse con la LN. Edelmira Berenice 

Carbajal López, al teléfono celular: 044 811-066-1226 o al correo electrónico: 

bere.carbajal@fundaciongist.org 

He comprendido claramente la información, qué se espera de mí y conozco mis 

derechos. 

Sí ( ) No ( ) 

Estoy conforme en participar en el proyecto de investigación. 

Sí ( ) No ( ) 

Nombre completo del paciente Sr. (a): 

____________________________________ 

Firma del responsable del proyecto: LN. Edelmira Berenice Carbajal López 
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ANEXO 2: Instrumentos 

(Para uso exclusivo del encuestador) N° Encuesta:  
 

 

 

Fecha: ___________________________ 

DATOS GENERALES: 

Nombre y datos de contacto: 

Nombre de la persona que llena el formulario: 

_______________________________________________________________ 

Dirección: 

________________________________________________________ 

Ciudad: ______________________     Estado: 

___________________________ 

C.P.:________________________ País: 

_______________________________ 

Tel: (___) ____________________Celular______________________________ 

E-mail:__________________________________________________________ 

Segundo E-mail: __________________________________________________ 

 

Información del paciente: 

Fecha de nacimiento: 

_______________________________________________________________ 

Estado Civil: __________________     Número de hijos: __________________ 

Se solicita participar en una investigación y se le pide que responda todas las preguntas 

sinceramente, escribiendo, marcando o subrayando la respuesta que usted elija, de acuerdo a 

las instrucciones de cada grupo de preguntas. Los datos serán tratados de manera 

confidencial. No hay respuestas “correctas” o “ ”
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Escolaridad: __________________     Ocupación: _______________________ 

Información Médica del paciente: 

Antecedentes de trastornos psiquiátricos o enfermedad neurológica: 

Sí _____ No _____ 

Antecedentes de otras enfermedades crónicas: 

__________________________ 

Antecedentes personales de cáncer: __________________________________ 

Diagnóstico actual: ________________________________________________ 

Tratamiento actual: ___________________________ Dosis: ______________ 
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Este cuestionario ha sido diseñado para ayudarnos a saber cómo se siente 

usted. Lea cada frase y marque la respuesta que más se ajusta a cómo se 

sintió durante la semana pasada. No piense mucho las respuestas. Lo más 

seguro es que si responde deprisa sus respuestas se ajustarán más a cómo 

realmente se sintió.  

1. Me siento tenso o nervioso 

฀ Todos los días 

฀ Muchas veces 

฀ A veces  

฀ Nunca 

 

2. Todavía disfruto con lo que antes me gustaba  

฀ Como siempre 

฀ No lo bastante 

฀ Sólo un poco 

฀ Nada 

 

3. Tengo una sensación de miedo, como si algo horrible me fuera a suceder  

฀ Definitivamente y es muy fuerte 

฀ Sí, pero no es muy fuerte 

฀ Un poco, pero no me preocupa 

฀ Nada 
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4. Puedo reírme y ver el lado divertido de las cosas 

฀ Al igual que siempre lo hice 

฀ No tanto ahora 

฀ Casi nunca 

฀ Nunca 

฀  

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones.  

฀ La mayoría de las veces.  

฀ Con bastante frecuencia  

฀ A veces, aunque no muy a menudo 

฀ Sólo en ocasiones  

 

6. Me siento alegre 

฀ Nunca 

฀ No muy a menudo  

฀ A veces 

฀ Casi siempre 

 

7. Puedo estar sentado confortablemente y sentirme relajado 

฀ Siempre  

฀ Por lo general 

฀ No muy a menudo 

฀ Nunca 
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8. Me siento como si cada día estuviera más lento  

฀ Por lo general, en todo momento 

฀ Muy a menudo 

฀ A veces 

฀ Nunca 

 

9. Tengo una sensación extraña, como si tuviera mariposas en el estómago  

฀ El nunca  

฀ En ciertas ocasiones 

฀ Con bastante frecuencia 

฀ Muy a menudo 

 

10. He perdido interés en mi aspecto personal  

฀ Totalmente 

฀ No me preocupo tanto como debiera 

฀ Podría tener un poco más de cuidado 

฀ Me preocupo al igual que siempre 

 

11. Me siento inquiero, como si no pudiera parar de moverme 

฀ Mucho 

฀ Bastante 

฀ No mucho 

฀ Nada 
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12. Me siento optimista respecto al futuro 

฀ Igual que siempre 

฀ Menos de lo que acostumbraba 

฀ Mucho menos de lo que acostumbraba 

฀ Nada 

  

13. Me asaltan sentimientos repentinos de pánico 

฀ Muy frecuentemente  

฀ Bastante a menudo 

฀ No muy a menudo 

฀ Rara vez 

 

14. Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de televisión.  

฀ A menudo 

฀ A veces 

฀ No muy a menudo 

฀ Rara vez 
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Mediante las siguientes afirmaciones, quisiéramos tener una idea de cómo se 

ha sentido últimamente. 

Por ejemplo, si le menciono la siguiente afirmación: “ME SIENTO RELAJADA”. 

Si considera que esto es totalmente cierto, que realmente se ha sentido 

relajado/a últimamente, por favor ponga una X en la casilla que se encuentra 

más a la izquierda, como se muestra a continuación: 

 Sí, es cierto  1 2 3 4 5 No, no es cierto 

Cuanto más en desacuerdo esté con la afirmación, más cerca de “no, no es 

cierto” deberá poner la cruz. Le rogamos que conteste a todas las afirmaciones 

y marque sólo una casilla por pregunta. 

F1 Me siento con energía. 

  

Sí, es 

cierto 

1 2 3 4 5 No, no es 

cierto 

F2 Siento que, físicamente, 

sólo soy capaz de hacer 

pocas cosas. 

Sí, es 

cierto 

1 2 3 4 5 No, no es 

cierto 

F3 Me siento muy activa. 

  

Sí, es 

cierto 

1 2 3 4 5 No, no es 

cierto 

F4  Se me antoja hacer todo 

tipo de cosas agradables. 

Sí, es 

cierto 

1 2 3 4 5 No, no es 

cierto 

F5 Me siento cansada. Sí, es 

cierto 

1 2 3 4 5 No, no es 

cierto 

 F6  Creo que hago muchas 

cosas durante el día. 

 Sí, es 

cierto 

  

1 

  

2 

  

3 

  

4 

  

5 

 No, no es 

cierto 
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F7 Cuando estoy haciendo 

algo, puedo mantener la 

atención en lo que hago. 

Sí, es 

cierto 

1 2 3 4 5 No, no es 

cierto 

F8 Aguanto mucho 

físicamente. 

  

Sí, es 

cierto 

1 2 3 4 5 No, no es 

cierto 

F9 Temo tener que hacer 

cosas. 

  

Sí, es 

cierto 

1 2 3 4 5 No, no es 

cierto 

F10 Creo que hago muy pocas 

cosas durante el día. 

Sí, es 

cierto 

1 2 3 4 5 No, no es 

cierto 

F11 Me puedo concentrar bien. 

  

Sí, es 

cierto 

1 2 3 4 5 No, no es 

cierto 

F12 Estoy descansada. 

  

Sí, es 

cierto 

1 2 3 4 5 No, no es 

cierto 

F13 Me cuesta mucho 

concentrarme. 

  

Sí, es 

cierto 

1 2 3 4 5 No, no es 

cierto 

F14 Siento que estoy en mala 

condición física. 

Sí, es 

cierto 

1 2 3 4 5 No, no es 

cierto 

F15 Tengo muchos planes. 

  

Sí, es 

cierto 

1 2 3 4 5 No, no es 

cierto 
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F16 Me canso fácilmente. 

  

Sí, es 

cierto 

1 2 3 4 5 No, no es 

cierto 

F17 Consigo hacer pocas cosas. 

  

Sí, es 

cierto 

1 2 3 4 5 No, no es 

cierto 

F18 No tengo ganas de hacer 

nada. 

  

Sí, es 

cierto 

1 2 3 4 5 No, no es 

cierto 

F19 Me distraigo fácilmente. 

  

Sí, es 

cierto 

1 2 3 4 5 No, no es 

cierto 

F20 Siento que estoy en 

excelente condición física. 

Sí, es 

cierto 

1 2 3 4 5 No, no es 

cierto 

 

Marca con un círculo la opción (número) que considere 

más apropiada: 

Durante la semana pasada…                                                    

E
n

 A
b

so
lu

to
 

U
n

 p
o

co
 

B
as

ta
n

te
 

M
u

ch
o

 
Q1. 

¿Tiene alguna dificultad para realizar actividades que 

requieren de un esfuerzo importante, como llevar una 

bolsa de compras pesada o una maleta? 

1 2 3 4 

Q2. 

 

 

¿Tiene alguna dificultad para dar un paseo largo? 
1 2 3 4 

Q3. 

 

¿Tiene alguna dificultad para dar un paseo corto fuera 

de casa? 

1 2 3 4 
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Q4. 
 ¿Tiene que permanecer en la cama o sentado/a en 

una silla durante el día? 
1 2 3 4 

Q5. 
¿Necesita ayuda para comer, vestirse, asearse 

o ir al sanitario? 
1 2 3 4 

Q6. ¿Ha tenido algún impedimento para hacer su trabajo u 

otras actividades cotidianas? 
1 2 3 4 

Q7. ¿Ha tenido algún impedimento para realizar sus 

aficiones u otras actividades de ocio? 
1 2 3 4 

Q8. ¿Sintió que se le corto la respiración? 1 2 3 4 

Q9. ¿Ha tenido dolor? 1 2 3 4 

Q10

. 

¿Necesitó parar para descansar? 
1 2 3 4 

Q11 ¿Ha tenido dificultades para dormir? 1 2 3 4 

Q12

. 

¿Se ha sentido débil? 
1 2 3 4 

Q14 ¿Ha tenido náuseas? 1 2 3 4 

Q15

. 

¿Ha vomitado? 

1 2 3 

4 

 

 

Q16

. 
¿Ha estado estreñido/a? 1 2 3 4 

Q17

. 
¿Ha tenido diarrea? 1 2 3 4 
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Q18

. 
¿Estuvo cansado/a? 1 2 3 4 

Q19

. 
¿Interfirió algún dolor en sus actividades diarias? 1 2 3 4 

Q20

. 

¿Ha tenido dificultad en concentrarse en cosas como 

leer el periódico o ver la televisión? 
1 2 3 4 

Q21

. 
¿Se sintió nervioso/a? 1 2 3 4 

Q22

. 
¿Se sintió preocupado/a? 1 2 3 4 

Q23

. 
¿Se sintió irritable? 1 2 3 4 

Q24

. 
¿Se sintió deprimido/a? 1 2 3 4 

Q25

. 
¿Ha tenido dificultades para recordar cosas? 1 2 3 4 

Q26

. 

¿Ha interferido su estado físico o el tratamiento 

médico en su vida familiar? 
1 2 3 4 

Q27

. 

¿Ha interferido su estado físico o el tratamiento 

médico en sus actividades sociales? 
1 2 3 4 

Q28

. 

¿Su condición física o su tratamiento médico le han 

causado dificultades financieras? 
1 2 3 4 
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ANEXO 3: Carta descriptiva Intervenciones 

  Carta Descriptiva (TCC) 

Sesión 1: Introducción al programa/conciencia del estrés y respuestas físicas/ 8 grupos de relajación muscular progresiva. 

Objetivos Procedimiento (general) Técnica Materiales Duración 

Conocer el 

contenido del 

programa, la 

estructura de las 

sesiones y la 

normativa del 

grupo. 

 

Presentar e 

integrar a los 

participantes. 

 

Que es la fatiga  

Aspectos 

Introducción. 

Se llevará a cabo la introducción sobre el programa de 

intervención, la estructura de las sesiones y reglas del 

grupo. Seguido por una dinámica de presentación para 

fomentar la confianza y un ambiente de calidad en los 

participantes. 

Manejo del estrés. 

Los participantes tomarán conciencia del estrés, su 

definición, efectos, estrés adaptativo y su relación con 

el cáncer 

 

**Actividad en casa:  

Revisar la sesión 1 del libro de actividades. 

 Completar la hoja de eventos estresantes. 

Presentación de la 

introducción. 

 

Manejo del estrés: 

Fatiga  

 

Manejo de estrés 

para la toma de 

conciencia de éste y 

sus respuestas 

físicas. 

 

Entrenamiento en 

relajación 

Internet 

Laptop 

Material 

multimedia 

 

2 horas. 
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relacionados con 

la fatiga 

Depresión e 

higiene de sueño 

 

Aprender sobre el 

estrés; efectos, 

síntomas, estrés 

adaptativo y su 

relación con el 

cáncer. 

 

Que el 

participante 

aprenda la técnica 

de relajación 

muscular 

progresiva. 

Revisar la lista referente a los síntomas del estrés. 

 

Entrenamiento en relajación. 

Aprenderán el funcionamiento de la relajación 

muscular progresiva (8 grupos de músculos). 

Se utilizará un método que reduce la tensión física 

mediante la tensión y relajación de diferentes grupos 

musculares del cuerpo, este proceso es llamado 

Relajación Muscular Progresiva. 

 

 

**Actividad en casa:  

Se les dejará actividad en casa para que practiquen las 

técnicas de relajación aprendidas en los momentos 

pertinentes, por lo menos una vez al día. Se comentará 

la próxima sesión. 

 

 

 

 

Relajación muscular 

progresiva. 
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Sesión 2:  Pensamientos Automáticos  / La respiración Diafragmática y profunda, continuando con la Relajación muscular 

progresiva de 4 grupos de músculos  

Objetivos  Procedimiento (general) Técnica Materiales Duración 

Entender la 

importancia de la 

conciencia para el 

manejo del estrés, 

sus efectos 

negativos y crear 

conciencia de la 

sensación de la 

tensión física que 

provoca el mismo. 

 

Identificar los 

pensamientos 

negativos propios 

y el proceso de 

evaluación para 

Se compartirán las experiencias aprendidas sobre la 

tarea de la sesión No. 1. 

Manejo del estrés. 

Pensamientos automáticos Negativos: Definición, tipos 

y su influencia en el comportamiento.  

Identificarán pensamientos negativos, el área a la que 

pertenecen, proceso de evaluación, relación con las 

emociones y conducta durante el tratamiento. Después 

lo compartirán en grupo. 

Actividad en casa: 

1. Que los participantes completen los ejercicios del 

libro de actividades. 

2.Que los participantes completen la Hoja de monitoreo 

de distorsiones cognitivas con dos momentos 

estresantes que experimenten durante la semana 

 

Manejo del estrés. 

 

Pensamientos 

automáticos  

 

Manejo del estrés 

 

Entrenamiento en 

relajación. 

 

Respiración 

diafragmática y 

relajación muscular 

progresiva de 4 

grupos de músculos  

Internet 

Laptop 

Material 

multimedia 

 

2 horas. 
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implementar la 

técnica de 

relajación y 

reducir el estrés 

provocado por 

dichos 

pensamientos 

 

Conocer la 

conexión entre la 

evaluación, las 

emociones y las 

reacciones ante el 

estrés. 

 

Aprender las 

siguientes 

técnicas:  

Respiración 

diafragmática y 

 

 

Entrenamiento en relajación. 

Se les explicará a los participantes teórica y 

prácticamente la técnica de relajación: Respiración 

diafragmática y relajación muscular progresiva de 4 

grupos de músculos. 

 

Se utilizará una de las más prácticas y versátiles 

formas de relajación. Los participantes aprenderán a 

utilizar más efectivamente el diafragma para maximizar 

los benéficos de la respiración; asimismo aprenderán a 

tensar y relajar sus músculos mientras tienen un 

momento en silencio para disfrutar la sensación de 

relajación. 

**Actividad en casa: 

Practicar la técnica de relajación aprendida al menos 

una vez al día. Registrar los niveles de estrés antes y 

después de la practica en la hoja de monitoreo de 

relajación. 
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relajación 

muscular 

progresiva de 4 

grupos de 

músculos  

Implementar las 

técnicas 

aprendidas 

aunadas a la 

relajación 

muscular 

progresiva. 
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Sesión 3: Distorsiones cognitivas & Restructuración Cognitiva 1. / Respiración profunda aunada a la Relajación Muscular 

Progresiva Pasiva 

Objetivos  Procedimiento (general) Técnica Materiales Duración 

Conocer las 

distorsiones 

cognitivas que 

involucran los 

pensamientos 

automáticos.  

 

Identificar, 

analizar y 

reemplazar 

pensamientos 

negativos y 

distorsiones 

cognitivas en 

relación a su 

tratamiento a 

Se compartirán las experiencias aprendidas sobre la 

Asignación de la sesión No. 2. 

Manejo del estrés. 

Se explicará de manera teórica las distorsiones 

cognitivas. 

 

Mediante la reestructuración cognitiva se analizarán y 

cuestionarán los pensamientos negativos y 

distorsiones cognitivas que los participantes 

experimentan en relación a su tratamiento de cáncer.  

Se realizarán ejercicios sobre cómo reemplazarlos. 

 

Actividad en casa: Identificar los pensamientos 

negativos y distorsiones cognitivas en 2 momentos 

estresantes distintos durante la semana, y aplicar 

Optimismo Realista para reducir el estrés. 

Manejo del estrés. 

 

Psico-educación 

para identificar 

pensamientos 

negativos y 

distorsiones 

cognitivas. 

 

Reestructuración 

cognitiva.  

 

Entrenamiento en 

relajación. 

Respiración 

profunda y 

Internet 

Laptop 

Material 

multimedia 

2 horas. 
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través de la 

reestructuración 

cognitiva. 

 

Conocer la técnica 

“La Respiración 

profunda aunada a 

la Relajación 

Muscular 

Progresiva 

Pasiva” como  
técnica de 

relajación para 

reducir el estrés 

presente en 

eventos 

específicos. 

Entrenamiento en relajación. 

Comentarle al grupo que se practicaran dos ejercicios 

de relajación diferentes. Primero deben repetir la 

técnica de Relajación Diafragmática que practicaron la 

semana pasada, pero en vez de solo inhalar y exhalar 

ellos contaran a cuatro mientras respiran. Decirles a 

los participantes que no deben de preocuparse si no 

pueden contener su respiración hasta llegar al cuatro. 

Ésta solo es una manera de comenzar a disminuir la 

respiración y focalizar su atención, lo cual puede 

beneficiar a algunas personas. 

 

Explicar a los participantes que este ejercicio se llama 

Relajación Pasiva, ya que no van a tensionar sus 

músculos solo recordar el sentimiento asociado con la 

relajación de la tensión de un grupo muscular. 

 

El facilitador deberá guiar al grupo desde la Relajación 

Profunda a la Relajación Muscular Progresiva de 4 

grupos de músculos. 

Relajación Muscular 

Progresiva Pasiva 
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**Actividad en casa: Practicar la técnica de relajación 

aprendida al menos una vez al día y registrar los 

niveles de estrés antes y después en la Hoja de 

Monitoreo de Relajación.  
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Sesión 4:  Restructuraciones cognitivas 2 &  Afrontamiento  /  Imaginación Guiada 

Objetivos de la  

sesión 

Procedimiento (general) Técnica Materiales Duración 

Restructuraciones 

cognitivas 2 

Continuar con la 

identificación, 

análisis y 

reemplazo de 

pensamientos 

negativos y 

distorsiones 

cognitivas en 

relación a su 

tratamiento a 

través de la 

reestructuración 

cognitiva y el 

aprendizaje de 

Se compartirán las experiencias aprendidas sobre la 

tarea de la sesión No. 3. 

Manejo de estrés 

1. Restructuraciones cognitivas 2: Continuar con la 

reestructuración cognitiva en la cual se 

analizarán y cuestionarán pensamientos 

negativos y distorsiones cognitivas que los 

participantes experimentan y se realizarán 

ejercicios sobre cómo reemplazarlos. 

 

2. Aprenderán en que consiste el afrontamiento: 

Definir qué es afrontamiento. Discutir los aspectos 

controlables e incontrolables de una situación. Discutir 

el afrontamiento centrado en el problema vs. El 

afrontamiento centrado en la emoción.  

 

Manejo del estrés. 

Restructuraciones 

cognitivas 2 

 

Afrontamiento 1. 

 

Entrenamiento en 

relajación. 

 

Respiración 

profunda aunada a 

la Relajación 

Muscular Progresiva 

Pasiva 

 

Imaginación guiada 

Internet 

Laptop 

Material 

multimedia 

 

2 horas. 
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estrategias de 

afrontamiento 

para el manejo de 

situaciones 

estresantes.  

 

 

Comprender y 

aplicar 

“Imaginación 
Guiada (lugar 

especial)” como 
técnica de 

relajación. 

 

- Compartirán la relación entre la estrategia de 

afrontamiento y el control del estresor.  

- Comprenderán el afrontamiento activo y pasivo para 

el manejo de estresores. 

- Identificarán las estrategias de afrontamiento 

utilizadas en relación a situaciones estresantes. 

*Actividad en casa:  

1. Que los participantes completen los ejercicios del 

libro de actividades. 

2. Que los participantes completen la Hoja de 

monitoreo de Afrontamiento con dos momentos 

estresantes que experimenten durante la semana e 

implementen las estrategias de afrontamiento 

aprendidas. 

 

Entrenamiento en relajación. 

Se les explicará a los participantes la técnica de 

relajación: Imaginación Guiada (lugar especial). 

Preparar a los participantes haciéndolos pensar en un 

lugar especial. Una vez que lo hayan seleccionado 

(Lugar especial 

imaginario 
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están listos para iniciar con el ejercicio de relajación. 

Los participantes pueden cambiar de lugar si lo 

desean. 

Se explicará a los participantes que esta técnica es 

una experiencia de relajación profunda pasiva, la cual 

combina imágenes de un lugar especial previamente 

seleccionado, aunado a imágenes que el instructor 

sugiere para crear un efecto relajante. 

Para conducir este ejercicio primero se debe llevar a 

los pacientes por la relajación muscular progresiva 

pasiva e inmediatamente introducir la técnica de 

imaginación guiada asociada con un lugar especial. 

Posteriormente los participantes compartirán su 

experiencia en ésta técnica. 

**Actividad en casa: Practicar la técnica de relajación 

aprendida al menos una vez al día y registrar los 

niveles de estrés antes y después en la Hoja de 

Monitoreo de Relajación 
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Sesión 5: Manejo del enojo & Comunicación Asertiva / Relajación para la sanación y el bienestar  

Objetivos  Procedimiento (general) Técnica Materiales Duración 

Aprender a 

manejar las 

emociones 

negativas como el 

enojo.  

 

Comprender el 

significado y los 

beneficios de la 

comunicación 

asertiva durante el 

tratamiento. 

 

Brindar técnicas 

de entrenamiento 

asertivo para la 

mejora de la 

Compartir las experiencias obtenidas en las 

actividades de la tarea de la semana anterior. 

 

Manejo del estrés. 

1. Manejo del enojo: Aprenderán a manejar las 

emociones negativas como el enojo.  

2. Se brindarán técnicas de entrenamiento asertivo 

para mejorar la comunicación entre el participante y las 

personas que le rodean.  

Entrenamiento en relajación. 

El un ejercicio que promueve la sanación y el 

bienestar, el cual incluye relajación, respiración y 

visualización (imaginación guiada). 

Actividad integradora: 

Para finalizar se les pedirá a los participantes que 

hagan su Plan de Manejo del Estrés Personal y cómo 

lo pueden aplicar en su vida cotidiana. 

 

Manejo del estrés. 

 

Manejo del enojo  

Entrenamiento 

asertivo 

  

Entrenamiento en 

relajación. 

 

Técnica de 

relajación de la 

sanación y el 

bienestar. 

 

Internet 

Laptop 

Material 

multimedia. 

2 horas. 
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comunicación 

durante el 

tratamiento. 

 

Aprender y aplicar 

la técnica de 

relajación de la 

sanación y el 

bienestar 

DINÁMICA: PLAN DEL MANEJO DEL ESTRÉS 

PERSONAL. (pp 179) 

-¿Cómo podrías integrar el manejo del estrés en tu 

vida? 

-¿Te ves utilizando las estrategias de manejo del 

estrés?  

 


