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Resumen: Antecedentes: El miedo a la recurrencia del cáncer (MRC) es el malestar emocional 
más frecuente en los supervivientes de cáncer. Ha sido poco descrito en supervivientes de cáncer 
infantil (SCI), a pesar de que uno de los principales predictores de este es ser un superviviente 
joven. Objetivo: Resumir y analizar la evidencia actual sobre la evaluación y manejo del MRC 
en SCI. Método: Se realizó una revisión narrativa de los estudios incluidos en cuatro bases de 
datos (PsycInfo, Medline, CINALH y Web of Science) sin restricciones de idioma en los últimos 
seis años. Resultados: Se identificaron 14 estudios de tipo descriptivo y psicométrico, donde las 
escalas más utilizadas en SCI son: el Cancer Worry Scale y el Fear of Cancer Recurrence Inventory 
Short version (FCRI-S) además de contar de la versión para niños FCRI-C; el resto de la evidencia 
utiliza Cancer Worry Scale, la versión completa o uno a cuatro reactivos adaptados. Respecto 
a programas de intervención en esta revisión no se identificó ningún programa específico para 
SCI con técnicas cognitivo-conductuales para el MRC. Conclusiones: Es necesario el desarrollo 
de instrumentos válidos, confiables, culturalmente relevantes y adaptados a cada etapa de 
desarrollo para SCI debido a un índice alto de supervivencia, para identificar el comportamiento y 
relación del MRC y a su vez el desarrollo de programas de intervención que consideren técnicas 
basadas en evidencia científica como las etapas del desarrollo cognitivo. 
Palabras clave: Miedo a la recurrencia del cáncer, cuidadores, cáncer infantil, supervivientes de 
cáncer infantil. 
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ENG FEAR of cancer recurrence in childhood cancer survivors:  
A review

ENG Abstract: Background: Fear of cancer recurrence (FCR) is the most common emotional 
distress in cancer survivors. It has been little described in childhood cancer survivors (CCS), 
even though one of the main predictors of this is being a young survivor. Objective: To summarize 
and analyze the current evidence on the evaluation and management of FCR in CCS. Method: A 
narrative review of the studies included in four databases (PsycInfo, Medline, CINALH and Web 
of Science) was performed without language restrictions in the last six years. Results: Fourteen 
descriptive and psychometric studies were identified, where the most used scales in CCS were: 
Cancer Worry Scale and the Feat Cancer Recurrece Inventory Short form (FCRI-S) in addition 
to the FCRI-C version for children; the rest of the evidence uses the Cancer Worry Scale, the 
full version or one to four adapted items. Regarding intervention programs, no specific program 
for SCI with cognitive-behavioral techniques was identified in this review for the MRC in SCI. 
Conclusions: The development of valid, reliable, culturally relevant instruments adapted to each 
stage of development for SCI is necessary due to a high survival rate, to identify the behavior 
and relationship of the MRC and in turn the development of intervention programs that consider 
techniques based on scientific evidence such as the stages of cognitive development.
Keywords: Fear of cancer recurrence, caregivers, childhood cancer, childhood cancer survivors.
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1. Introducción

Supervivencia del cáncer infantil
El cáncer es una enfermedad crónico degenerativa que puede presentarse en cualquier etapa del 
desarrollo humano desde la primera infancia hasta la vejez(1); no obstante, en el caso del cáncer 
infantil, de acuerdo con los avances en los tratamientos, el diagnóstico oportuno ha permitido un 
avance en la supervivencia que ha pasado de un 30% en los años 60, a entre el 83,4% al 84,6% 
de supervivencia a nivel mundial(2,3). De acuerdo con algunos autores la supervivencia es el proce-
so que ocurre desde el diagnóstico y para otros es quien completó un tratamiento y quedó libre 
de enfermedad(4), en el caso particular del cáncer infantil se define como superviviente a aquella 
persona que experimentó una enfermedad neoplásica durante la infancia y/o la adolescencia, 
además del impacto físico y psicológico de esta, pero que al día de hoy está libre de enfermedad, 
sin importar la etapa de desarrollo en la que se encuentre(5), por consiguiente, un Superviviente 
de Cáncer Infantil (SCI en adelante) es quien ha terminado un tratamiento oncológico durante la 
infancia y/o adolescencia y actualmente se encuentra libre de enfermedad. Si bien, el objetivo de 
todo tratamiento oncológico es la supervivencia, es frecuente que esta se acompañe de efectos 
tardíos físicos, funcionales y psicológicos(6); entre las respuestas psicológicas frecuentemente 
reportadas en esta etapa se encuentran los síntomas de ansiedad, depresión, estrés postraumá-
tico, y particularmente el Miedo a la Recurrencia del Cáncer (MRC en adelante)(7,8). 

Miedo a la recurrencia
El Miedo a la Recurrencia del Cáncer (MRC) se define como: “un miedo o preocupación a que 
el cáncer regrese o progrese en la misma u otra parte del cuerpo”(9), se caracteriza por niveles 
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elevados de preocupación, rumiación de pensamientos intrusivos respecto al regreso del cáncer, 
afrontamiento desadaptativo (por ejemplo: evitar acudir al hospital porque le recuerda el regreso 
del cáncer), dejar de realizar actividades que antes le parecían agradables, malestar emocional 
excesivo, dificultad para hacer planes a futuro, baja adherencia a hábitos saludables, aumento 
de visitas médicas o abandono de la vigilancia médica(10, 11, 12). Ha sido ampliamente estudiado en 
poblaciones de supervivientes adultos y en distintos tipos de cáncer(13) y en sus cuidadores(14). 
La investigación del MRC ha estado enfocada en adultos, asumiendo que cierto grado de este 
después de un proceso de cáncer es esperado y que sólo una minoría refiere altos niveles que 
afectan su calidad de vida(15). Su presencia se ha relacionado con distintas variables, como: menor 
tiempo de supervivencia, menor edad, ser mujer, un bajo nivel educativo, pertenecer a un gru-
po étnico, depresión, ansiedad, pobre calidad de vida y una relación entre el MRC del Cuidador 
Primario Informal (CPI en adelante) con el del superviviente(13,16).

Ser una persona joven es el predictor más reportado del MRC, esto resulta relevante para po-
blación de SCI(13); no obstante, el estudio del MRC se ha desarrollado en mayor cantidad en adultos, 
probablemente el poco estudio en la población de SCI se deba al sesgo existente que niños, niñas y 
a adolescentes cuentan con habilidades cognitivas menores o en desarrollo, por lo que no resultan 
suficientes para comprenderlo y vivirlo con la misma intensidad, a pesar de esto es imperativo su 
estudio, entendimiento y atención debido a que puede ser una problemática durante el transcurso 
de su vida. 

De acuerdo con ello Tuleman & Heathcote(17) describen la importancia de distinguir los grupos 
de edad de los supervivientes en general, dividiéndolos en tres grupos: niños supervivientes (de 
cero a 12 años), adolescentes y adultos jóvenes (13 a 25 años) y supervivientes adultos (26 años 
en adelante), esto con el objetivo de realizar evaluaciones diferentes del MRC de acuerdo con las 
variables cognitivas y sociales que influyen en la experiencia y el desarrollo del MRC. Ante esto se 
ha identificado que la comprensión de la enfermedad varía de acuerdo con la edad, porque hasta 
los 10 años que se puede entender el cáncer como un padecimiento grave, por lo que apremia 
identificar cómo estos grupos de edad perciben y entienden la recurrencia del cáncer, además 
de tomar en cuenta que la memoria autobiográfica comienza su desarrollo a partir de los tres 
años de edad y probablemente todo lo ocurrido en su vida antes no será recordado, pero son los 
padres que ayudan a la construcción de esta memoria y la forma en como ellos lo perciben, es 
como lo recordarán los niños. 

El desarrollo de la metacognición, entendiendo esta como estar consciente y entender lo que 
pensamos o pensar acerca de nuestro pensamiento, y que su desarrollo comienza a partir de los 
siete años y se concluye en la vida adulta; respecto al MRC se ha identificado que en supervivientes 
adultos es válido pensar en la recurrencia como parte de la supervivencia y en algunas ocasiones 
los supervivientes lo consideran necesario para estar alerta ante una recurrencia(17). Por último, el 
desarrollo de la identidad que se da en la adolescencia también es un factor que puede detonar la 
aparición de características del MRC, por ejemplo a algunos supervivientes les cuesta trabajo rea-
lizar planes a futuro y crear un plan de vida, o conductas de salud poco saludables, como evidencia 
se ha identificado en el grupo de Adolescentes y Adultos Jóvenes o AYA por sus siglas en inglés, 
se ha identificado una prevalencia de entre el 31% al 85% , y entre los factores asociados a pade-
cerlo se encuentra el malestar emocional, malestar físico, y menor edad de los supervivientes(18). 
Con base en lo descrito anteriormente se puede colegir que los SCI, experimentan efectos tardíos 
psicológicos, en particular el MRC(17,18), lo que además de tener un impacto al momento, también lo 
tendrá en su desarrollo psicológico vital para una vida adulta plena y calidad de vida(8). La importan-
cia de la supervivencia, contrasta con la poca evidencia existente (intervenciones, instrumentos y 
estudios descriptivos) que hasta ahora se han reportado.

2. Objetivo
El presente trabajo tiene por objetivo realizar una revisión sistemática narrativa de la litera-

tura, mediante la metodología PRISMA(19,20) para examinar y describir los estudios basados en 
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evidencia que se han empleado para evaluar e intervenir en el MRC en SCI. Como objetivos es-
pecíficos se proponen: 

•	 Analizar si los SCI experimentan MRC, durante la supervivencia. 
•	 Identificar si se han descrito instrumentos psicométricos válidos y confiables, para la eva-

luación de MRC en estos SCI. 

3. Método
Para identificar los estudios existentes sobre el MRC en SCI, se realizó una búsqueda sistemá-
tica, de acuerdo con las características PRIMSA(19,20) con el objetivo de identificar la evidencia 
existente en MRC en SCI en estudios descriptivos, correlacionales y psicométricos. Esta revisión 
siguió las pautas para realizar revisiones de la declaración PRISMA(19), para garantizar su trans-
parencia y reproductibilidad(20). Si bien no existe un documento o protocolo formal, los métodos 
de revisión se determinaron mediante el acrónimo PICO, considerando tres elementos de este, 
Population: Childhood Cancer Survivors; Intervention: Cognitive Behaviour Therapy, Psychotherapy, 
Acceptance and Commitment Therapy, mindfulness Outcome: Fear of cancer Recurrence , fear, 
worry, concern, anxiety. Debido al estado del arte actual del tema no es posible identificar estu-
dios que realicen comparaciones, por lo que se consideraran descripciones e intervenciones, 
como resultados. 

Criterios de elegibilidad
Para identificar la mejor evidencia disponible, se decidieron los siguientes criterios de inclusión de 
las publicaciones científicas: a) Que los estudios sean cuantitativos, b) Que los diseños de inves-
tigación sean de tipo descriptivos, correlacionales o explicativos, c) Que incluyan un instrumento 
psicométrico o elementos de este para la evaluación del miedo a la recurrencia del cáncer, d) Que 
el texto de los estudios publicados fuera inglés y/o español, e) Que los años de publicación se en-
cuentren en el período 2018 – 2024, f) Que los participantes hayan sido diagnosticados con cáncer 
durante la infancia y/o adolescencia, sin importar la edad con la que cuentan al momento de la 
publicación.

Fuentes de elegibilidad
Con estos criterios se realizaron las búsquedas en dos períodos, el primero de ellos fue de 
mayo a Julio del 2024 y una actualización de agosto a octubre del 2024, en las cuatro ba-
ses de datos, siguientes: PsycInfo vía Ovid, PubMed, CINALH vía EBSCO y Web of Science 
vía Clarivate. Para la identificación de estudios se utilizó la combinación de términos MeSH 
(Medical Subject Headings) y para las palabras que no se clasificaban como MeSH se utili-
zaron Text Words, los términos se combinaron entre sí con términos booleanos (AND/OR). 
Términos MeSh: Childhood cancer survivors, cognitive behav* therapy, psychotherapy, accep-
tance and commitment therapy, mindfulness y anxiety; Text Words: fear, worry, concern, anxi-
ety, fear of cancer recurrence. 

Todos los artículos considerados en esta revisión narrativa proceden de bases de datos en 
cuya inclusión se requiere haber sido revisados por pares, especificar datos relativos y aproba-
ción de sus metodologías. 

Selección de datos
Se creó una base de datos donde se incluyeron las áreas a evaluar de cada estudio, como: 
título, autores, características de la muestra, país de origen e idioma, objetivo, características 
psicométricas de los instrumentos utilizados para la evaluación del miedo a la recurrencia del 
cáncer, tipo de investigación (cuantitativa, cualitativa y/o mixta), procedimiento, tamaño de la 
muestra y de tratarse de una intervención las características de la misma, resultados sobre 
el MRC (puntajes, medias y significancia estadística) y conclusión. La selección de los datos, 
por título se llevó a cabo por la autora principal (ESFS) 221 artículos; posteriormente para la 
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selección de la mejor evidencia disponible en un primer momento la primera autora (ESFS) re-
visó detalladamente cada uno de los 32 artículos seleccionados y en un segundo momento los 
revisó la segunda autora (VPS), con lo cual se seleccionaron los artículos que cumplían con los 
criterios de inclusión, para esta revisión, como puede verse en la figura 1. 

4. Resultados
A partir de las búsquedas realizadas en las cuatro bases de datos mencionadas, se identificaron 
un total de 221 estudios, la estrategia de selección de artículos se muestra en el diagrama de flujo 
(véase la fígura 1). El análisis a detalle de los estudios elegidos que cumplieron con los criterios de 
selección, se encuentra descritos en la tabla 1. 

Figura 1. Diagrama de flujo para la búsqueda, identificación y selección de estudios

Evaluaciones e intervenciones
El análisis detallado de los estudios identificados (véase tabla 1), se divide en estudios descrip-
tivos del miedo a la recurrencia del cáncer, estudios correlacionales y estudios que tenían por 
objetivo el desarrollo de un instrumento psicométrico para el MRC. 
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Análisis de los resultados
Con la metodología PRISMA(19) y ante el estado del arte del estudio del MRC la búsqueda se dirigió 
únicamente a estudios que dentro de sus resultados incluyeran descriptivos de MRC en SCI; la 
evidencia obtenida mediante la búsqueda sistemática dio como resultado 14 estudios donde se 
evaluó el MRC, no se identificaron estudios de intervenciones dirigidas a la atención del MRC en 
SCI, de ningún tipo particularmente que cumplieran con los criterios de elegibilidad -que perte-
necieran al modelos cognitivo-conductual- contextual- porque en poblaciones de adultos han 
demostrado efectividad y eficacia para la atención del MRC(38).

Respecto al lugar de origen de los estudios, se encuentran países de primer mundo como: 
Canadá, Estados Unidos, Australia, en menor medida Bélgica y Suiza; esto coincide con los índi-
ces de supervivencia en países de primer mundo, donde se estima que el 80% de los casos de 
cáncer infantil logren llegar a la supervivencia(2). Estas poblaciones cuentan con características, 
como: acceso a servicios de salud, diagnósticos en estadios tempranos, acceso a tratamientos 
curativos, entre otras; por lo tanto, es probable que estos resultados no sean replicables a otros 
contextos. 

Los estudios que se incluyeron en esta revisión debían de incluir instrumentos psicométricos 
válidos, confiables y con escala Likert, para describir una medida objetiva, por ejemplo el MRC 
en 42,8% de los estudios incluidos (seis artículos) el MRC fue evaluado con menor cantidad de 
reactivos (seis), en su mayoría basados o adaptados de “Worry Cancer Scale”(24), con estos reac-
tivos se evaluaba: presencia/ausencia, intensidad del MRC, en este sentido es probable que los 
elementos que definen en al MRC, como la preocupación, rumiación, conductas de afrontamien-
to(10-12), entre otros no hayan sido tomados en cuenta en estos estudios. Por otro lado, el otro 50% 
de estudios utilizaron instrumentos psicométricos válidos y confiables, utilizados en supervivien-
tes adultos, como el The Fear of Cancer Recurrence Inventory, Short Version (FCRI-S)(8,28,38), Cancer 
Scale Worry de ocho reactivos(23,27), y uno de ellos específicamente para SCI: The Fear of Cancer 
Recurrence Inventory, Children Version (FCRI- C)(29,31,33) que se trata de una adaptación para SCI de 
la FCRI-S(21), mostró una confiabilidad (α=0,88) y en estudios posteriores también fue identificado 
como valido(29,31,33,37), entre ellos el realizado por Pizzo et al.(38) que tuvo por objetivo describir la pre-
valencia como variables relacionadas con el MRC, donde únicamente el 16,6% reportaron niveles 
considerados clínicos en el MRC; estos estudios son referente sobre la validez y funcionalidad del 
FCRI-C(28), que es un instrumento para SCI.

De los 14 estudios analizados, tres de estos estudios tuvieron por objetivo obtener un instru-
mento válido y confiable para la evaluación de MRC, de los cuales Tulemat et al.(28) llevó a cabo 
un análisis psicométrico con análisis factorial exploratorio y confirmatorio, como análisis de via-
bilidad. Por su parte Otto et al.(23), realizan un análisis de factibilidad de la Cancer Worry Scale(24), 
en alemán, resulta ser una metodología poco habitual para la construcción de instrumentos psi-
cométricos, aunque reportan resultados de MRC, donde la preocupación más alta fue sobre los 
efectos tardíos en un 48%; sin embargo, la calidad psicométrica del cuestionario no fue confir-
mada por análisis estadísticos, por lo que se desconoce la confiabilidad del mismo. Por otro lado, 
Heathcote et al.(31), evalúa la factibilidad de un método de evaluación (EMA), donde se evalúa a los 
SCI mediante una aplicación electrónica sobre MRC, ansiedad, afecto negativo, monitoreo de 
amenazas corporales y estrés antes, durante y después de estudios de gabinete de vigilancia. 
La hipótesis planteada es que SCI presentaban mayores respuestas previo a los estudios de 
gabinete (hemograma, radiografías, tomografía, ecocardiograma y pruebas de laboratorio, entre 
otras). El 96.3% mostraron algún grado de ansiedad, siendo las mujeres quienes presentaron 
mayor ansiedad, referente a MRC. Al tratarse de un estudio de factibilidad, el tamaño de muestra 
fue menor, pero coincide con las características reportadas sobre el MRC, como el género(13), 
además de contar con un instrumento válido y confiable para la población de SCI(28), a su vez el 
estudio de Pizzo et al.(38), también presentó como resultado significativo que las mujeres tiende 
al MRC, respecto a los hombres, siendo una variable que debe de ser tomada en cuenta para su 
atención y que coincide con poblaciones de supervivientes en adultos(13). 
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Estos resultados pueden estar relacionados con la variabilidad en los tamaños de muestra 
que se encontraron en un rango de N= 3211 SCI(26) a N=30 SCI(31) lleva a limitantes que algunos 
de estos estudios no pueden ser generalizados. Por otro lado, las edades de los participantes al 
momento del estudio cuentan con un promedio ME= 21,85 años se encuentran entre un rango de 
(4 a 66 años), además la leucemia fue el tipo de cáncer con mayor prevalencia en las muestras 
de este estudio; este es un dato que vale la pena recalcar, porque el MRC se relaciona con el 
tiempo de tratamiento y la leucemia, cuenta con el tratamiento más largo, en promedio tres años. 
Respecto a otras variables, la leucemia al no contar con un tratamiento invasivo como cirugía o 
que deje algún efecto secundario físico, no se relacionó con dolor crónico, el 71,1 % no presenta-
ron dolor crónico(30), por lo tanto, el MRC en SCI tiende a presentar mayor relación con el tiempo 
de tratamiento. 

Se identificó que la presencia del MRC en los SCI se encuentra entre un rango de 79% a 
15,7% en las muestras, evidenciando una variabilidad considerable de su presencia que puede 
relacionarse con la edad de las muestras, como el rango de supervivencia entre estas (de 2 a 
39 años). Se identifica que las muestras con mayores índices de MRC se trata de supervivientes 
con menor tiempo en vigilancia. Las variables que presentan relación con el MRC destacan: fati-
ga(27,34), dolor(8,27,29,30,32,38). Estas variables son de relevancia médica, por ejemplo, el dolor y la fatiga 
son los principales efectos secundarios que prevalece a lo largo del tiempo, se relaciona con el 
tipo de tratamiento (quimioterapias), que desarrollan dolor neuropático y/o cirugías que dejan 
cicatrices dolorosas(6); sin embargo, en nueve estudios la mayoría de los SCI eran supervivientes 
de leucemia, que no necesariamente cuentan con secuelas físicas por procedimientos quirúrgi-
cos. Tuleman et al.(29), se dieron a la tarea de evaluar características del dolor, como intensidad 
y catastrofismo donde a mayor presencia de este en los SCI se identificó mayor MRC, además 
de aumentar la sensación de dolor. Otras variables identificadas fueron el desempleo y el nivel 
de escolaridad, propias de la población de SCI, porque durante el tratamiento suspenden la es-
colaridad llevando a retrasos y en ocasiones al abandono, esto coincide en poblaciones de AYA 
(Adolescents, Young Adults)(39). También se identifica que el MRC puede tener un comportamiento 
distinto a lo largo del tiempo en la misma persona, y se relaciona con conductas de monito-
reo, la actividad física(32) como en la proximidad de chequeos médicos propios de la etapa de 
supervivencia(31). 

5. Discusión
De acuerdo con los avances científicos en tratamientos para el cáncer infantil, la supervivencia 
del cáncer infantil se encuentra entre el 83,4 % al 84,6% a nivel mundial (2, 3), lo que hace proba-
ble que los SCI presenten efectos tardíos que requerirán de atención profesional, entre estos se 
encuentra el impacto que pueden tener en la salud mental, física y calidad de vida de los SCI y 
para que los profesionales involucrados (oncólogos pediatras, enfermeras, trabajadores sociales 
y psicooncólogos) lo consideren dentro de los programas de atención a SCI. 

En esta revisión se identifica un instrumento válido y confiable para esta población de su-
pervivientes niños, el FCRI-C(28), que ha mostrado validez, confiabilidad en tres estudios(29,31,33) a 
partir de su creación, permitiendo identificar el MRC en esta población; sin embargo, debe de 
considerarse que para ser utilizado con otras poblaciones debe ser traducido y adaptado para 
que resulte culturalmente relevante y confiable(40). En estudios que incluían SCI adultos se em-
pleó la versión corta de FCRI-S(8, 21), y en algunos otros estudios se utilizaron versiones cortas o 
sólo algunos reactivos del Cancer Worry Scale(23, 27) o sólo evalúan el MRC con un reactivo(23) eva-
luando únicamente la intensidad del MRC, de esta forma la evaluación del MRC se encuentra 
limitada porque sólo se identifica presencia y ausencia, faltando elementos importantes como: 
niveles de preocupación, rumiación de pensamientos, estrategias de afrontamiento, dificultad 
para hacer planes a futuro, conductas de hipervigilancia o abandono(10-14), si bien, de acuerdo 
con Tuleman & Heathcote(17), la experiencia del MRC varía de acuerdo con el grupo de edad 
donde la experiencia, las habilidades cognitivas, juegan un papel importante para su desarrollo 
o mantenimiento, es por eso que herramientas FCRI-C(28) es una versión corta del FCRI que para 
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grupos de SCI escolares puede resultar más fácil y amigable responder, pero para aplicarse en 
otros contextos es necesario que se lleven a cabo las traducciones y adaptaciones necesarias 
para que resulte culturalmente relevante(38).

El comportamiento del MRC, en las muestras identificadas tiene un rango de presencia de 
entre el 13,28% y 79%, además que en esta revisión, se evidencia que no sólo se debe de consi-
derar ausencia o presencia de este, si no las variables que se encuentran alrededor de este, que 
mantienen o forman parte del MRC; por ejemplo: el dolor es una de las secuelas de los tratamien-
tos de cáncer presente en la mayoría de los SCI, y que funciona como un estímulo detonante, es 
decir, que si está presente puede ser una evidencia suficiente del retorno del cáncer incremen-
tando el MRC, desde el catastrofismo o la intensidad del mismo, siendo una variable importante 
porque se estima que el 56% de los SCI lo padecen(8,27,29,30,37), a su vez esta variable se relaciona 
con conductas de hipervigilancia de los síntomas o automonitoreo excesivo(32), a diferencia de las 
conductas en adultos, esta hipervigilancia no sólo es por parte de los supervivientes, sino tam-
bién por parte de los padres porque están bajo su cuidado(33,36). En línea con lo anterior, en otras 
poblaciones el MRC del cuidador se relaciona con el MRC del superviviente(14), se esperaría que 
en SCI esto sea frecuente no sólo por las tareas de cuidado que se cumplen, sino también por el 
parentesco que comparten; en primer lugar Van Laere et al.(36), describen que el MRC en los CPI 
se relaciona también con conductas de crianza que tienden a la sobreprotección y por su lado 
Tuleman et al.(28), lo relaciona con mayores niveles de intolerancia a la incertidumbre y confirma 
las conductas de hipervigilancia de los síntomas; si bien, ya existen algunas descripciones del 
MRC en cuidadores(39), esta necesidad y relación pone sobre la mesa, que para futuras investiga-
ciones es necesaria la descripción del MRC en conjunto entre ambas poblaciones. 

El género femenino ha sido relacionado con mayor MRC(13), pero en esta revisión se identifica-
ron datos contradictorios, mientras que en dos estudios(29,37) coincidieron con este dato, pero en 
el estudio de McDonnell et al. (26), informaron una preocupación menor que los hombres 36,9% [IC 
del 95 %, 34,5 %-39,3 %], probablemente estos resultados se pueden atribuir a la etapa de de-
sarrollo, porque en este estudio se incluyeron SCI jóvenes, por lo que puede verse una transición 
generacional para la expresión emocional, además de un área de oportunidad para que en futu-
ros estudios se aborde esta variable, con esta población, como se ha realizado en adultos(40,41). 

A pesar de que el MRC no es reconocido como un trastorno psicológico, este se relaciona 
con niveles clínicos de ansiedad(31), estrés postraumático(34) en menor medida con depresión(8), 
por lo tanto, es necesaria su atención, porque como efecto secundario, pueden desarrollarse 
trastornos en los SCI, que disminuirán su calidad de vida, y que necesitarán programas de aten-
ción psicológica para estas problemáticas. Ahora bien, de inicio se había planteado dentro de 
los objetivos identificar programas de intervención para la atención del MRC, pero al no reco-
nocerse un estudió cuyo objetivo fuera el desarrollo o descripción de un programa psicotera-
péutico, específicamente cognitivo-conductual-contextual, que de acuerdo con guías clínicas 
para su atención en adultos ha demostrado efectividad y eficacia en el tratamiento de MRC(42); 
por lo que se prescindió de este objetivo; sin embargo, durante la búsqueda se identificó una 
propuesta de intervención(43), para AYA (por sus siglas en inglés Adolecents, Young Adults), super-
vivientes de cáncer. Se trató de una serie de nueve casos, con un rango de edad de 15 a 25 años 
de edad, quienes recibieron intervenciones psicológicas desde el modelo cognitivo-conductual, 
que permitió conceptualizar cada uno de los casos, dentro de las variables que se evaluaron se 
encontraba la ansiedad y el miedo en general se identificaron en siete de los nueve casos, estra-
tegias de afrontamiento que utilizaban como: conductas evitativas, por lo que se desarrollaron 
técnicas como: Exposición, reestructuración cognitiva, activación conductual y prevención de 
recaídas, para mejorar dichas conductas. Otro de los hallazgos relevantes en AYA es que, debido 
al rango de edad de 15 a 25 años, las sensaciones de ansiedad como los pensamientos que la 
mantienen en combinación con la poca regulación emocional de la etapa de desarrollo dan lugar 
a la evitación de estas sensaciones, que desde modelos contextuales se conoce como evitación 
experiencial(44). Por lo tanto, esta investigación puede considerarse como base para el diseño de 
intervenciones en adolescentes y adultos jóvenes SCI, no obstante, se deja de lado a poblacio-
nes menores (escolares y preescolares).
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De acuerdo con esta evidencia, para el desarrollo de intervenciones se debe considerar el 
desarrollo cognitivo en estas etapas; en primer lugar, el entendimiento de recurrencia, por ejem-
plo, existen descripciones del entendimiento de una enfermedad en general en niños, basados 
en las teorías de Piaget sobre el desarrollo cognitivo. En las primeras etapas se cree que todas 
las enfermedades se contagian o tienen un origen mágico. Los niños entre 4 a 5 años consideran 
que se generan por virus o bacterias pero se sabe que el cáncer está relacionado con situaciones 
más complejas, esto es un ejemplo de la dificultad que puede enfrentar un SCI de esta edad para 
entender el concepto de recurrencia, además que este se presenta en términos de probabilida-
des, por lo que es necesario el desarrollo de conceptos matemáticos, como estimación y uso de 
fracciones(17), pero su buen entendimiento puede favorecer al apego de buenos hábitos de salud 
que disminuyen la probabilidad de recurrencia(14,18). 

En segundo lugar, los componentes psicoterapéuticos sugeridos para la atención del MRC, 
en supervivientes adultos(42), sus cuidadores y cuidadores de SCI(45), le dan especial importan-
cia al procesamiento cognitivo, combinando componentes de terapia metacognitiva y terapia de 
aceptación y compromiso (ACT por sus siglas en inglés)(44), y estos elementos han sido añadidos 
a las guías clínicas de atención a supervivientes adultos(42). Butow et al(45) desarrollaron uno de 
los primeros programas para MRC ConquerFear, éste da especial importancia al procesamien-
to cognitivo; sin embargo, surge la pregunta: ¿Estos elementos pueden replicarse en SCI?. La 
respuesta a esto la describe Tuleman et al.(17) quienes refieren que la conciencia de pensar en 
estar pensando, como se denomina a la metacognición, la memoria autobiográfica se desarrolla 
durante la adolescencia, entonces se sugiere que es hasta esta etapa se puede hacer uso de 
estos modelos psicoterapéuticos. De hecho, aunado a esto, en el caso particular de la ACT que 
muestra la mayor cantidad de evidencia en la disminución y manejo del MRC con supervivientes 
adultos(34); esta es recomendada únicamente para adolescentes(46), por esta razón es necesario 
el desarrollo de propuestas basadas en evidencia científica que respondan a las necesidades 
de cada grupo etario de SCI. En la psicoterapia convencional se deben de considerar las etapas 
del desarrollo cognitivo, por ejemplo: niños en estadio preoperatorio la limitación es alta y se 
sugieren intervenciones conductuales haciendo indispensable el trabajo con los padres; en el 
estadio operatorio concreto la limitación ya es moderada por lo que se pueden utilizar en mayor 
medida técnicas conductuales y cognitivas simples, además de que el trabajo con los padres es 
considerable y por último en el estado de operaciones formales el grado de limitación es bajo, 
pueden utilizarse estrategias conductuales y cognitivas por igual y la intervención con los padres 
dependerá de cada caso(47). 

En la revisión se identificó el estudio de Rusell et al.(48), se trata también de una revisión sobre 
el MRC en SCI, sus objetivos fueron identificar instrumentos de medición, identificar las meto-
dologías y la experiencia de los SCI ante el MRC; incluyeron estudios de tipo cualitativos y cuan-
titativos, como poblaciones de SCI menores a 18 años, esto les permitió incluir 19 estudios. La 
presente revisión no incluyó 14 de estos artículos, porque no compartían criterios de inclusión 
como el año, se trataba de estudios cualitativos o no evaluaba el MRC directamente. La razón de 
esto es porque la presente revisión tuvo por objetivo principal identificar herramientas de evalua-
ción validas y confiables que puedan ser utilizadas en distintas poblaciones de SCI para un mejor 
diagnóstico del MRC, además de no tener un rango de edad en los SCI ya que los efectos tardíos 
como el MRC, pueden presentarse a cualquier edad y requiere de atención, por lo tanto ambas 
revisiones suman al conocimiento e identificación de herramientas tanto para el beneficio de los 
SCI, sin importar la edad de los SCI, como de aquellos profesionales que están dedicados a su 
atención. No obstante, la edad es una variable importante en el estudio del MRC, se ha identifica-
do que a menor edad mayor MRC(15,18),en esta revisión, se identificaron en dos estudios(8,27) que a 
mayor edad de los SCI evaluados presentaban mayor MRC; esto es contrario a las descripciones 
a lo largo de la literatura en poblaciones de adultos, pero es necesario considerar que en grupos 
de supervivientes adultos los supervivientes jóvenes tienen entre 18 a 15 años y en las poblacio-
nes de SCI también presentan edades en estos rangos, pero del total de la población son los 
mayores de edad, en consecuencia, el grupo de supervivientes de AYA, son un grupo vulnerable 
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a padecer MRC, cuentan con menor planeación del futuro y han terminado con el desarrollo de 
procesos cognitivos como metacognitivos. 

Dentro de esta revisión, el equipo se enfrentó a una falta de delimitación en la definición del 
MRC, si bien este se ha comparado con ansiedad porque cuenta con la característica de contar 
con ideas o pensamientos catastróficos sobre el regreso del cáncer, pero, la diferencia consiste 
en que en la ansiedad tienen poca probabilidad de ocurrencia, mientras que en el cáncer la pro-
babilidad de recurrencia es real, dependerá del tipo y estadio al momento del diagnóstico, pero 
es probable(10). De acuerdo con Northouse, quien fue la primera persona en identificar el MRC, 
se define como: “un miedo o preocupación a que el cáncer regrese o progrese en la misma u otra 
parte del cuerpo”(9) y se caracteriza por niveles elevados de preocupación, rumiación de pensa-
mientos intrusivos respecto al regreso del cáncer, afrontamiento mal adaptativo; por otro lado, a 
lo largo de su descripción, se ha utilizado de forma indistinta como miedo a la progresión, o pre-
ocupación por el cáncer(49) esto se debe a las características que comparten ambos constructos, 
como: monitoreo constante de amenazas corporales y pensamientos rumiativos(11). Con respecto 
a la progresión la diferencia radica en la etapa en la que se presentan las sintomatologías, el 
MRC es exclusivo de la supervivencia y el miedo a la progresión ocurre dentro del proceso de 
enfermedad(50, 51) por esto se les considera como constructos separados. Respecto al término 
preocupación (concern, worry en inglés), en algunos estudios no se ha descrito una diferencia 
respecto al MRC, pareciendo sinónimos y la evidencia fehaciente de ello es que la escala más 
utilizada fue “Worry Cancer Scale”(24), cabe resaltar que los estudios que utilizaron esta escala, no 
contaban con otras características del MRC, únicamente presencia/ausencia e intensidad, por lo 
que probablemente la preocupación sea un elemento del MRC, no un sinónimo y valdría la pena 
continuar con investigaciones sobre el MRC, que permitan delimitar este constructo y resulte 
menos confuso, porque en el caso particular de esta revisión el equipo incluyo en la búsqueda 
text words y términos MeSH como: worry o concern, obteniendo estudios que describían una 
problemática similar pero con descriptores distintos, con lo que se obtuvo un total de 14 estudios. 

Por último, es necesario considerar que cada infancia y adolescencia también depende de un 
contexto cultural, por lo que el uso de instrumentos psicométricos debe de considerar adapta-
ciones culturales(38), sin importar si es el mismo idioma, por ejemplo, esta es un área de oportuni-
dad para estudios como el de Kelada et al.(8), donde el instrumento utilizado no se menciona que 
ha pasado por este proceso. La relevancia cultural facilita que se tengan resultados certeros en la 
evaluación del MRC(52) y en el caso de intervenciones un mejor desempeño y asimilación de esta 
para la mejoría del MRC(53), sobre todo para países de habla hispana donde en esta revisión no se 
identificaron estudios al respecto, pero que también es una necesidad apremiante. 

6. Conclusión
En conclusión, los avances científicos han permitido un aumento en la supervivencia del cáncer 
infantil en los últimos años de un 30% en la década de los 60 a un 84.6% en la actualidad a nivel 
mundial(3), esto parece una buena noticia -es el objetivo de todo tratamiento oncológico- contra-
rio a esto para los supervivientes y sus familias, continúa siendo un reto al enfrentar los efectos 
tardíos físicos, económicos y psicológicos; entre estos últimos el MRC que muestra relación con 
fatiga y dolor, por lo tanto, es necesario el desarrollo de instrumentos, válidos, confiables y cultu-
ralmente relevantes para su identificación y entendimiento, además que el desarrollo de interven-
ciones desde la multidisciplinariedad es un área poco explorada, permitiendo una mejor salud 
mental, calidad de vida para un óptimo desarrollo en los SCI. 
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