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Resumen

El objetivo de este trabajo es describir los
principales componentes y caracteristicas de la
terapia cognitivo conductual cuando se utiliza
para tratar problemas de ansiedad en pacientes
con cancer terminal. A lo largo del escrito se
describen los cuatro componentes que mas se
han utilizados en las investigaciones en este
area: 1) principios de la terapia cognitivo con-
ductual 2) técnicas de relajacion 3) identifica-
cion y reestructuracion de pensamientos ne-
gativos 4) planeacion de actividades. De igual
forma, se describe el promedio de duracion
de la terapia cognitivo conductual, niimero de
sesiones, intervalos de aplicacién y los princi-
pales problemas reportados cuando se aplica
la terapia. Finalmente, se especifican recomen-
daciones para la aplicacion de la terapia y para
el desarrollo de lineas futuras de investigacion
en el area.

Palabras clave: Ansiedad, cancer incurable,
terapia cognitivo-conductual.

Abstract

The aim of this study was to describe the
major components and features of cognitive
behavioral therapy when used to treat anxiety in
patients with terminal cancer. Specifically, four
components of cognitive behavioral therapy
for terminal cancer patients are described:
1) principles of cognitive behavioral therapy
2) relaxation techniques 3) identification and
restructuring negative thoughts 4) planning
activities. Similarly, the average duration
of cognitive behavioral therapy, number of
sessions, application intervals and major
problems reported when therapy is applied
are described. Finally, recommendations for
the implementation of therapy and for the
development of future research in this field
are described.
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INTRODUCCION

El término de cancer terminal, hace
referencia a distintos tipos de cdanceres,
que debido a su avance no se pueden tra-
tar de manera curativa, lo cual conlleva
el progreso de la enfermedad hasta el fa-
llecimiento del paciente™. Los datos mas
recientes mencionan que de manera mun-
dial al menos 7,6 millones de personas
fallecen al afo por algin tipo de cdncer
y se calcula que en los préximos anos, el
cancer va a disminuir en paises desarrolla-
dos, pero se va a incrementar en paises en
vias de desarrollo®®.

El paciente con cancer terminal suele
presentar una gran cantidad de sintomas
fisicos relacionados con el avance de la
enfermedad, entre los mas reportados se
encuentran: fatiga, dolor, falta de energia,
pérdida de apetito, anorexia, constipacion,
disnea”®. Razén por la cual, el tratamiento
médico se enfoca primordialmente al con-
trol de los sintomas y al incremento —en la
medida de lo posible— de la calidad de vida
del paciente™?. De igual forma, la evolu-
cion de la enfermedad puede traer una gran
cantidad problemas emocionales, compor-
tamentales, sociales y espirituales que afec-
tan la calidad de vida del paciente y de las
personas que lo rodean, por tal motivo, se
busca apoyar de manera interdisciplinaria
a los pacientes y cuidadores primarios du-
rante la evolucion de la enfermedad y con-
tinuar con los cuidadores posteriormente al
fallecimiento del paciente®1%.

La ansiedad se ha informado como el
problema emocional mas comuin que en-
frentan los pacientes con cdncer terminal,
se ha llegado a calcular que se presenta
en un rango del 7% al 48%74"12. Una
posible explicacion de que exista un ran-
go tan amplio, es la forma en la cual se
conceptualiza y mide el problema, cuan-
do se mide con el DSM-IV, dos estudios
reportan 7,6% y 9,8% de ansiedad"''?.
Pero cuando se llega a medir por medio de

instrumentos de auto-reportes o preguntas
directas se presentan porcentajes de 18%
y 48%04),

Estudios recientes correlacionan la
ansiedad con una mayor presencia e in-
tensidad de los sintomas fisicos desagra-
dables que experimentan los pacientes,
se ha reportado, que se relaciona con la
presencia de ndusea, disnea y anorexia;
y con una mayor intensidad de dolor, fa-
tiga, pérdida de apetito, bienestar perci-
bido, nausea, disnea, depresion, y ano-
rexia®*'¥, estos datos incluso se han ob-
tenido en pacientes hispanohablantes con
cancer terminal®.

Una revision reciente mencioné que
se pueden utilizar medicamentos (benzo-
diazepinas e inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina) junto con te-
rapia psicolégica (preferentemente terapia
cognitivo conductual) para tratar la ansie-
dad en pacientes oncolégicos en distintos
estadios de la enfermedad”?, sin embargo,
cuando se buscé informacion proveniente
de ensayos controlados aleatorizados en
el drea de cancer terminal, los resultados
fueron muy limitados para poder dar reco-
mendaciones del uso de medicamento en
esta poblaciont>17.

En una revision literaria realizada por
los autores de este trabajo entre septiem-
bre y diciembre de 2012 en los siguientes
buscadores: Pubmed/Medline, Psyclnfo,
Cochrane y Redalyc, se encontré que se
han publicado doce estudios que han eva-
luado el efecto de la terapia cognitivo con-
ductual (TCC) para el manejo de la ansie-
dad en pacientes con cancer terminal con
una expectativa de vida alrededor de seis
meses''®2% sin embargo, solamente seis
estudios utilizaron disefios experimentales,
para evaluar el efecto de la terapia??2°29.
De los seis trabajos experimentales, en cin-
co se reporté que disminuyeron de manera
estadisticamente significativa los puntajes
de ansiedad entre la pre evaluacion y post
evaluacion, lo cual parece indicar que la
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TCC es una muy buena opcién para el ma-
nejo de ansiedad en esta poblacion®29,

Publicaciones recientes han sefialado
la importancia de dar detalles precisos del
tratamiento no farmacolégico, incluyendo
el psicolégico o comportamental, que se
estd impartiendo en una investigacion, asi
como, de los componentes que pueden es-
tar influyendo en el calculo del tamano del
efecto de la intervencion, lo anterior con el
objetivo de hacer mds aplicable los datos
de las investigaciones en ambientes rea-
lest932, No obstante lo anterior, se calcula
que solo del 35% al 49% de las investiga-
ciones no farmacoldgicas, reportan los de-
talles de sus intervenciones, y se comenta,
que en las investigaciones comportamen-
tales, éste ha sido el principal problema
para poder crear guias clinicas®?.

Aunque los estudios realizados de la
TCC perecen indicar que es una buena
opcién para tratar a la ansiedad en los
pacientes con cancer terminal, pocas in-
vestigaciones realizaron una descripcion
precisa y a detalle del tratamiento que em-
plearon, lo cual hace que la intervencién
empleada se convierta en una “caja negra”
que puede comprometer la validez externa
de los hallazgos de la intervencién®". Por
esta razon, se considera pertinente reali-
zar una descripcion de la TCC y de los
componentes que se emplean cuando se
aplica dicha terapia, es asi, que el objetivo
de este escrito es describir los principales
componentes que se utilizan en la TCC
para el abordaje de la ansiedad en pacien-
tes con cancer terminal. En este estudio se
recurrié a la descripcion de los compo-
nentes empleados en las doces investiga-
ciones previamente mencionadas que han
evaluado el efecto de la terapia.

Componentes de la TCC
A continuacion se describiran los cua-

tro componentes mas utilizados en la TCC
para la ansiedad en pacientes con cancer

terminal asi como, las principales caracte-
risticas de las sesiones en las que se im-
parten.

I. Principios de la terapia cognitivo
conductual

De manera general se busca que los
pacientes identifiquen la relacion que exis-
te entre sus pensamientos, comportamien-
tos, emociones y sintomas fisicos. Se reco-
mienda comenzar preguntando al paciente
de una manera abierta su experiencia con
el cancer, su tratamiento, el tiempo que
lleva con su diagnéstico y preocupacio-
nes sobre su enfermedad®”. Se debe de ser
muy cuidadoso ya que se ha reportado que
hasta un 20% de los pacientes que reciben
por primera vez a cuidados paliativos, no
saben sobre su diagndstico de cancer ter-
minal"?.

Como parte de la evaluacion, el te-
rapeuta debe tratar de identificar, pensa-
mientos, comportamiento y emociones
que puedan estar relacionados con la pre-
sencia de ansiedad. El terapeuta deberd de
ser muy claro al explicarle al paciente, que
la ansiedad tiene componentes cognitivos,
comportamentales y emocionales y por tal
razon, es necesario identificar cudles de
estos se encuentran presentes en el pacien-
te para poder ayudarlo a disminuirlo.

Los componentes cognitivos son muy
importantes para identificar y modificar
pensamientos irracionales, irreales, reales o
negativos que estan asociadas a la ansiedad
de los pacientes®. Se recomienda amplia-
mente, comenzar utilizando situaciones de
la vida diaria del paciente, para ejemplifi-
car la relacién entre pensamientos, emo-
ciones, sintomas fisicos y comportamien-
tos; posteriormente, se podra dar énfasis
en como los pensamientos negativos con
respecto a la enfermedad pueden llevar a
los pacientes a sentirse ansiosos y eso lo
llevard a realizar cierto tipo de comporta-
mientos y experimentar una gran cantidad
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de sintomas fisicos'”. Un estudio utiliz6 el
modelo de Padesky (véase figura 1) para
enfatizar de manera ilustrada la relacién
entre los pensamientos, el estado de &ni-
mo, las conductas, las reacciones fisicas"?.

Los componentes comportamentales
han sido considerados como parte indis-
pensable en el tratamiento de la ansiedad,
se debe de hacer énfasis al paciente, que
este componente hace referencia a dos
grandes areas: 1) incrementar conocimien-
tos, habilidades y actividades con respecto
a sus capacidades actuales. 2) disminuir
la evitacion de actividades, situaciones o
comportamientos problematicos®**. En el
caso del cancer avanzado, la evitacion se
puede presentar en la falta de adheren-
cia al tratamiento paliativo del paciente,
en un incremento excesivo en el moni-
toreo de sintomas fisicos, o varios de los
pacientes pueden perder motivacion e
interés en realizar actividades por ejem-
plo, las sociales®?*¥. En caso de que el
paciente, muestre un marcado deterioro
en la realizacién de actividades, se puede
utilizar un registro de actividades progra-
madas semanalmente; dicho registro se

puede llenar de manera conjunta entre el
paciente y terapeuta, y se deberd de tener
mucho cuidado de programar actividades
que se correspondan de manera real con
las capacidades fisicas del paciente y no
debera de perderse de vista el programar
actividades que sean placenteras para el
paciente reforzando asi, la realizacion de
las mismas.

Finalmente, se recomienda dar mucho
énfasis en los componentes emocionales y
los sintomas fisicos, se deberd de describir
al paciente, cémo las distintas emociones,
por ejemplo la tristeza, ansiedad, desespe-
racion se relacionan con la realizacién de
comportamientos de evitaciéon o con que
las personas tengan algin pensamiento
negativo en particular. De igual forma, se
recomienda ser muy enfatico en el hecho
de que varios sintomas fisicos que experi-
mentan los pacientes se exacerban cuan-
do presentan estados de animo ansioso y
deprimido. Y se dard énfasis en que una
forma de ayudar a controlar la presencia
de los sintomas desagradables, se puede
dar por medio de ejercicios enfocados a
romper ciclos en los cuales estén presentes

Figura 1. Modelo de Padesky
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estados de animo como la ansiedad y los
pensamientos y comportamientos asocia-
dos: por ejemplo: cuando estoy muy an-
gustiado (componente emocional) prefiero
no salir de mi casa y evito hacer cosas que
me gustan; como ver mi programa de te-
levision favorito (evitacion comportamen-
tal) y ahi es cuando suelo pensar que mi
enfermedad estd avanzando (componente
cognitivo) y siento menor control del dolor
(componente fisico).

II. Técnicas de relajacion

Las técnicas de relajacién fueron utili-
zadas en varios estudios, las mas emplea-
das fueron: relajacion muscular progresiva,
relajacién autégena, imaginacion guiada y
respiracion de labios fruncidos®?02428:29,

Algunos autores han recomendado
que antes de comenzar con la aplicacién
de la técnica de relajacion, se ensefie al
paciente de manera breve y concisa la
respuesta de “pelea y huida” y los cam-
bios fisiolégicos producidos por el siste-
ma nervioso simpatico cuando se detec-
tan sefales de amenaza, por ejemplo: res-
piracion rapida, palpitaciones cardiacas
elevadas, entumecimiento, sudoracion,
cambios visuales®*2?.

Se recomienda decirle al paciente que
independientemente del origen de los sin-
tomas (por el avance de la enfermedad,
por la ansiedad en si misma, por los medi-
camentos o la combinacién de las tres) la
relajacién podra ser de ayuda para contro-
lar la ansiedad y se recomienda dar énfasis
en la importancia de la practica y repeti-
cién, para obtener mejores resultados?®.

Debido a que varios de los pacientes
con cancer terminal experimentan diver-
sos sintomas fisicos como dolor o fati-
ga se ha recomendado utilizar técnicas
de relajacion que no se interpongan con
dichos sintomas (relajacién autégena o
imaginacién guiada)?®2%. En caso de que
el paciente no presente exacerbacion de

sintomas fisicos, se podra utilizar la rela-
jacion muscular progresiva?+29.

Si el paciente presenta un deterioro
cognitivo importante, no se recomienda
utilizar la relajacion autégena o imagina-
cion guiada, ya que no existe la reactivi-
dad comportamental bdsica para seguir
instrucciones. Finalmente, si el pacien-
te presente disnea se ha recomendado
ampliamente el uso de la respiracion de
labios fruncidos, ya que es una técnica
muy empleada para el control de este
problema en paciente con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica®®. y de ma-
nera reciente se ha utilizado en pacientes
con disnea debida al cancer pulmonar
avanzado”.

Finalmente, en varios de los estudios se
utilizaron audiograbaciones para exponer
al paciente a las mismas condiciones de
relajacién; ademas de hacerle mas factible
que utilizara la misma cuando le pareciera
convenientel20232428,29),

II. Identificacion y reestructuracion de
pensamientos negativos

Fue una de las técnicas mas utili-
zadas en las investigaciones consulta-
das1821232527.29 se empled de manera muy
similar a la forma en la que se aplica con
poblaciones sin enfermedad aparente®?)
sin embargo, fue modificada y adaptada a
las necesidades particulares de los pacien-
tes terminales. La principal modificacion
que se realiz6 en la reestructuracion fue
la forma en la que se clasifica y abordan
los pensamientos de los pacientes; ya que
en poblacion general se suele trabajar con
pensamientos disfuncionales o irreales,
mientras que en los pacientes con cancer
terminal, se podria trabajar ademas, con
pensamientos que pueden ser reales, ra-
cionales pero disruptivos (por ejemplo voy
a morir de cancer y con mucho dolor; me
duele mucho mas que antes; me preocupa
que cada vez respiro con mas dificultad)
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por lo cual es indispensable evaluar y to-
mar decisiones con respecto a cémo tratar
estos pensamientos. Se recomienda que en
caso de que el pensamiento sea irreal, se
identifiquen los errores cognitivos y se uti-
licen técnicas convencionales de la TCC
para abordarlos desarrollando respuestas
cognitivas racionales?29),

En caso de que el pensamiento del
pacientes sea real, se recomienda pregun-
tarse si hay algo que se pueda hacer; si
la respuesta es afirmativa, se recomienda
ensefarle al paciente a aplicar los com-
ponentes de solucién de problemas, la
cual ha sido investigada y adaptada para
pacientes con cancer y cuidadores de pa-
cientes paliativos©®¢-3®

En caso de que el paciente tenga un
pensamiento real y no pueda hacer nada
para modificar el problema, se recomien-
da utilizar los principios de la terapia de
aceptacion; en la cual se le pide al pa-
ciente que identifique y se exponga a los
pensamientos que le provocan ansiedad,
pero de una manera paulatina, abierta,
flexible y evitando los juicios de valor,
como si fuera un observador externo, para
posteriormente, aumentar su tolerancia a
la situacion y poder realizar acciones que
le permitan estar mas tranquilo®”.

De igual forma, se ha reportado que va-
rios de los de los pacientes con cancer ter-
minal, tienen pensamientos que son reales
en cuanto al deterioro de su salud y estos
pueden ser disruptivos y generadores de an-
siedad por lo cual, se propone identificar
qué pensamientos negativos estan desarro-
llando y una vez identificados, se debera
de ayudar a los pacientes a modificar los
mismos. Lévesque et al. han ejemplifica-
do algunos de los pensamientos que tienen
pacientes con cancer de mama terminal®.

Si no es claro para el psicélogo si el
pensamiento que esta evaluando tiene ba-
ses reales o irreales, se recomienda acudir
con el personal de salud para poder to-
mar la decision al respecto (véase algo-

ritmo para el cancer avanzado figura 2)29.
Finalmente, se recomiendan pedir a los
pacientes o cuidadores primarios informa-
les que lleven registros de los pensamien-
tos que los estdn molestando, buscando
siempre que estos contengan los siguientes
criterios: sean breves; se distingan entre
pensamientos, situaciones y emociones;
escriban oraciones y no preguntas; se es-
criban separados; y realmente contengan
pensamientos®.

IV. Planificacion de actividades

En la mitad de los estudios revisados, se
considerd indispensable trabajar en la pla-
neacién de actividades generales, metas y
tareas diarias (limpiar la casa, cocinar, tra-
bajar, jugar golf) las cuales fueran acordes
al estado fisico del paciente920:222526.29
Uno de los principales problemas iden-
tificados en los estudios, fue que debido
al avance de la enfermedad, los pacientes
estaban muy fatigados lo cual influyé en
que dejaran de hacer las actividades en su
dia a dia, fomentando asi, el desarrollo de
ansiedad y depresion©?.

Debido a lo anterior, en un par de in-
vestigaciones se trabajé con los pacientes
para que identificaran el nivel de energia
que tenian cada dia; y con base en dicho
nivel de energia, pudieran planear el tipo
de actividades que realizaban durante ese
dia®%?9. Lo anterior ayudé a que el pacien-
te se sintiera mas satisfecho, ya que sus ex-
pectativas de actividades estaban acordes
a su nivel fisico. De igual forma, el pacien-
te aprendia a prescindir de las actividades
que le requerfan mucho esfuerzo y que
probablemente no podia realizar (cocinar
una comida completa) sustituyéndolas por
actividades que eran mas probables que si
pudiera conseguir (ayudar a cocinar pican-
do alimentos).

Greer et al.?%2% han propuesto que tanto
el terapeuta como el paciente, de manera
conjunta realicen categorias que corres-



Descripcién de la terapia cognitivo-conductual para la ansiedad en pacientes ... 157

Tabla 1. Cambio de pensamientos negativos

Pensamientos en cancer terminal

Pensamientos negativos

“Voy a morir sola y con dolor”

“No tiene sentido seguir viviendo,
cuando ya sé que voy a fallecer”

“Ya no soy util para mi familia, solo
soy una carga”

“Toda esta situacién me esta sobre-
pasando ya no puedo aguantarla”.

Pensamientos positivos

“Sé que la gente mas importante para mi, va a estar ahf
cuando yo muera y mi doctor me ha asegurado que ten-
dré suficiente medicamento para controlar el dolor”

“Nadie sabe el tiempo que va a vivir y todavia puedo
tener suficiente tiempo para hacer actividades agradables
con mi familia y alcanzar algunas metas que son impor-
tantes para m{”

“Es verdad que ya no puedo hacer muchas de las cosas
que antes hacia pero estoy seguro de que mi familia esta
feliz de tenerme cerca y de cuidar de mi”

“Aunque la situacién es muy complicada, puedo apren-
der nuevas habilidades que me ayuden a enfrentarla”

Figura 2. Algoritmo de TCC en cancer avanzado propuesto por Greer et al.
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pondan a la fuerza que tiene el paciente
para realizar actividades; se nombraba
“dia A” cuando el paciente tenia ener-
gia suficiente para realizar del 75-100%
de sus actividades diarias. Se nombraba
“dia B” cuando el paciente tenia energia
para realizar del 50-75% de sus activida-
des. Finalmente, en el “dia C” cuando el
paciente solo tenia energia para realizar
menos del 50% de actividades durante
ese dia.

De igual manera, se consider6 muy
importante llevar a cabo la planeacion
de actividades placenteras que estuvieran
acordes con el desarrollo de la enferme-
dad de cada paciente®°?52629 en ocasio-
nes se utilizé la modalidad en la cual los
pacientes dejaran de hacer actividades que
los hicieran sentir cansados (como limpiar
la casa) para dar preferencia a actividades
[Gdicas o de descanso®??. Finalmente, en
cuatro estudios se trabajé para fomentar
que el paciente estableciera metas reales
a corto y mediano plazo®2%, ademds de
que anticipara acciones en caso de que sus
sintomas fisicos empeoraran®'2?,

Finalmente, hubo otra variedad de téc-
nicas que se utilizaron con los pacientes
de cancer terminal algunas de ellas fue-
ron: técnicas de solucién de problemas,
manejo de estrés e ira, técnicas de medi-
tacion, comunicacion asertiva, auto esti-
ma y aceptacion, relaciones familiares y
formulacién de preguntas para el personal
de salud.

Caracteristicas generales de la TCC

De los doce estudios revisados, ocho
trabajos emplearon terapia individual y
cuatro utilizaron terapia grupal; a pesar de
que esta Gltima reporté efectos benéficos
para los pacientes8212325 se ha llegado
a reportar que no permite atender plena-
mente las necesidades individuales de los
pacientes con cancer terminal®®, ademas
de que aumenta el riesgo de que haya pro-

blemas emocionales en los pacientes que
asisten a los grupos cuando se presenta el
fallecimiento de sus companeros®, por lo
cual, la terapia individual podria tener mas
beneficios para los pacientes.

Las terapias se impartieron en promedio
en 6 sesiones, (en un rango de2all se-
siones). El promedio de duracién de cada
sesion fue de 80 minutos, con un intervalo
que iba de 15 a 120 minutos. Las terapias
se trataban de dar de manera semanal,
pero hubo varios estudios que reportaron
que debido al avance de la enfermedad se
le dificultaba mucho a los pacientes asistir
a la terapia o lo hacian en condiciones
poco éptimas para recibirla™227. Aten-
diendo lo anterior, algunos estudios estan
desarrollando modalidades distintas para
aplicar la TCC, por lo cual se han comen-
zado a dar en el hogar del paciente®” o
incluso por videoconferencia®'?.

CONSIDERACIONES FINALES

A pesar de que la TCC es una opcion
benéfica para el abordaje de la ansiedad
en pacientes con cancer terminal, aln
quedan varios problemas pendientes por
abordar en el drea. Un problema es cémo
aplicar la terapia, se recomienda que el
personal de salud, sea muy sensible y cui-
dadoso cuando aplique los componentes
de la TCC previamente descritos; es am-
pliamente recomendable seguir los pasos
de la practica basada en el evidencia para
tomar la decision clinica de qué tratamien-
to aplicar y como hacerlo con cada uno
de los pacientes“*>). Se deberd de inte-
grar a la evidencia empirica de la terapia,
los deseos y expectativas que tienen los
pacientes con respecto de la misma“®, de
igual forma, se tendrd que identificar el
contexto institucional en el que se encuen-
tra el paciente para decidir si es pertinen-
te aplicar la TCC o buscar un tratamiento
distinto pero con evidencia acorde a las
necesidades del pacientes">*. El personal
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de salud, debera de ser flexible para apli-
car el componente indicado a las necesi-
dades del paciente con cancer terminal,
es asi, que si se tenia contemplado traba-
jar en la reestructuracion de pensamien-
tos negativos asociados al cancer, pero se
observa que el paciente en ese momento
puede beneficiarse mds con la aplicacién
de técnicas de relajacién, el personal de
salud, no deberd de dudar en aplicar el se-
gundo componente, para el beneficio del
paciente. De igual forma, dado el deterio-
ro constante del paciente, se recomienda
involucrar a los cuidadores primarios in-
formales, para que ellos también aprendan
las habilidades ensenadas en la TCC y que
a su vez, promuevan en el paciente el uso
de las mismas.

Otro punto importante, es la necesidad
imperante de generar una mayor cantidad
de investigaciones que aporten datos em-
piricos acerca del efecto de la TCC en esta
poblacion, sin embargo, el generar este
tipo de investigaciones es sin duda un reto
importante, ya que la expectativa de vida
tan corta de los pacientes y el marcado de-
terioro en ellos, ha generado que incluso
Gnicamente se puedan reclutar alrededor
del 10% total de pacientes para las investi-
gaciones®?”, y que a las seis semanas de la
investigacion, se tenga hasta un 43% de pa-
cientes perdidos®”. Aunque el ensayo con-
trolado aleatorizado, sea el “gold standard”
en la investigacion actual, el tener muertes
experimentales arriba del 40% represen-
ta una fuerte amenaza a la aleatorizacion
empleada y es una fuente de sesgos a la
validez interna de la investigacion“®. Lo
anterior cuestiona ampliamente el uso de
ensayos controlados aleatorizados en pa-
cientes con cancer terminal, lo cual abre
la puerta al uso de otros disefios experi-
mentales como el de N=1%%, el cual ya ha
sido evaluado en pacientes con cancer de
mama terminal®®.

Finalmente, es factible mencionar que
existe una gran area de oportunidad para

realizar investigaciones de la TCC en pa-
cientes con cancer terminal; algunas futu-
ras lineas de investigacion podrian incluir
trabajos que repliquen efectos de la TCC
en ansiedad en poblaciones con caracte-
risticas muy particulares, como bajo nivel
econémico, educativo, o con problemas
de memoria asociada a la enfermedad. De
igual forma, se vuelve relevante evaluar
el efecto de nuevas modalidades de TCC
(en el hogar, videoconferencia, telefénica)
y sus efectos en variables emocionales.
También, se puede trabajar para evaluar el
efecto de la TCC en pacientes con ansie-
dad grave, ya que la mayoria de los traba-
jos solo la han evaluado en poblacién con
ansiedad leve y moderada. Una area que
podria ser vital en la investigacion psico-
[6gica futura, sera la propuesta de disefios
de investigacion que sean mas adecuados
a las necesidades y caracteristicas tan par-
ticulares de la poblacion terminal. Final-
mente, se puede trabajar en estudios que
evalten el efecto de TCC en pacientes con
cancer muy avanzado cuya expectativa de
vida sea menor a tres meses, condicion
que padecen una gran cantidad de pacien-
tes con cancer terminal en paises en vias
de desarrollo!+3®.
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