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Terapia de Activación Conductual Breve para la Depresión en mujeres 
con cáncer de mama: casos clínicos
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Resumen: Introducción: El cáncer suele provocar desafíos para quien lo padece, genera un decremento 
en la calidad de vida y alteraciones emocionales como la depresión. La experiencia de vivir con cáncer 
contribuye a la pérdida de rutinas diarias, favoreciendo el aislamiento y comportamientos de evitación. 
Objetivo: Conocer la eficacia de una intervención basada en el protocolo revisado de la Terapia de 
Activación Conductual Breve para la Depresión (BATD- R por sus siglas en inglés) sobre los síntomas 
de depresión y calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) en mujeres con cáncer de mama. Método: 
Participaron seis mujeres en etapa de remisión del cáncer de mama con un rango de edad de 31 a 75 
años (M=50,50 DT=15,7) de tres hospitales de tercer nivel de la Ciudad de México. La intervención 
estuvo constituida por seis sesiones semanales de una hora. El procedimiento incluyó: psicoeducación 
y presentación del tratamiento, selección de actividades considerando áreas de vida y valores, 
selección de actividades-metas, establecimiento de duración/frecuencia de las actividades elegidas y 
monitoreo semanal. Con el uso del análisis funcional de la conducta se determinó el empleo de otras 
técnicas complementarias. Resultados: Las seis pacientes presentaron una disminución clínicamente 
significativa según las puntuaciones del BDI-II (RCIJT= 2,55-4,58). Las pacientes dos, cuatro y cinco 
fueron quienes presentaron mejores resultados en la CVRS y un cambio clínico significativo (RCIJT= 
-2,01 a -5,44). Conclusiones: El protocolo BATD-R derivado del modelo de Activación Conductual, 
resulta ser una herramienta muy útil, flexible y fácil de utilizar en contextos hospitalarios.
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[en] The Brief Behavioral Activation Therapy for Depression in women with 
breast cancer: clinical cases

Abstract: Introduction: Cancer often causes challenges for those who suffer it, leading to a decrease 
in overall quality of life and emotional disturbances such as depression. The experience of living with 
cancer contributes to the loss of daily routines, fostering isolation and avoidance behaviors. Objective: 
To determine the efficacy of an intervention based on the revised protocol of Brief Behavioral 
Activation Therapy for Depression (BATD-R) on symptoms of depression and health-related quality 
of life (HRQL) in women with breast cancer. Method: Six women in remission stage of breast cancer 
with an age range of 31 to 75 years (M = 50,50; SD= 15,7) from three tertiary referral hospitals in 
Mexico City participated. The intervention consisted of six weekly sessions of one hour. The procedure 
included: psychoeducation and presentation of treatment, selection of activities considering areas 
of life and values, selection of activities-goals, establishment of duration / frequency of the chosen 
activities and weekly monitoring. With the use of functional behavior analysis, the use of other 
complementary techniques was determined. Results: The six patients presented a clinically significant 
decrease according to the BDI-II scores (RCIJT = 2.55-4.58). Patients two, four and five were those who 
presented better results in HRQL and a significant clinical change (RCIJT = -2.01 to -5.44). Conclusions: 
The BATD-R protocol derived from the Behavioral Activation model, turns out to be a very useful, 
flexible and easy to use tool in hospital settings.
Keywords: Behavioral activation, depression, quality of life, cancer.
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1. Introducción

El cáncer es una enfermedad crónico-degenerativa que impacta considerablemente 
la calidad de vida del paciente y sus familiares. Según la Organización Mundial de 
la Salud(1) una de las principales neoplasias en mujeres a nivel mundial es el cáncer 
de mama. Las estadísticas globales revelan que tan solo en 2018 se registraron más 
de 468 mil muertes por este tipo de tumor. Esta enfermedad no sólo conlleva un 
deterioro físico propio de la actividad tumoral y efectos secundarios del tratamiento, 
sino también problemas de carácter social y económico provocando en gran medida 
la presencia de alteraciones del estado de ánimo como ansiedad, estrés y depresión(2,3). 

Saberse diagnosticado con cáncer implica un proceso que puede resultar en 
demandas y exigencias del contexto difíciles de enfrentar por el individuo. Las 
afectaciones en la calidad de vida de un paciente con cáncer varían según algunos 
factores, entre los más comunes se encuentran: la personalidad, las redes de apoyo, 
los antecedentes psicológicos y las estrategias de afrontamiento(4-6). En el caso del 
cáncer de mama, las mujeres que lo viven se enfrentan a una serie de circunstancias 
que afectan considerablemente su calidad de vida, por ejemplo: visitas constantes al 
hospital, alteraciones en la imagen corporal funcional y estructural, dolor crónico, 
linfedema, hipersensibilidad y toxicidad acumulada(7,8). También a la falta de recursos 
económicos, los gastos catastróficos que genera el tratamiento médico y la red de 
apoyo social deficiente(9,10). En el caso de las mujeres en etapa de remisión (aún libres 
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de la actividad tumoral), deben enfrentarse a varios de estos desafíos y al constante 
temor de la recaída.

Como ya antes se señalaba, la depresión suele ser uno de los problemas más 
frecuentes cuando se padece esta enfermedad. Al respecto, el National Cancer Institute 
(11) dice que entre el 15-25% de pacientes con cáncer tienen depresión en algún momento 
de la enfermedad, motivo por el cual, actualmente se disponen de diversos tratamientos 
para la depresión. Uno de ellos, la denominada activación conductual (AC), ha aportado 
evidencia empírica de su efectividad en pacientes con depresión además de que se conoce 
que puede tener un impacto favorable en la calidad de vida(12-17). 

En esa misma línea, la División 12 de Psicología Clínica de la Sociedad Americana 
de Psicología (APA por sus siglas en inglés)(18) posiciona a la Terapia de Activación 
Conductual dentro de las principales terapias psicológicas para el tratamiento de 
la depresión. Esta terapia retoma elementos de la teoría conductual para explicar 
la presencia de la depresión y se caracteriza por reconocer que, comportamientos 
abiertos emitidos por un individuo lo colocan ante contingencias ambientales 
reforzantes, produciendo así, mejoras en los pensamientos, el estado de ánimo y la 
calidad de vida en general(19,20).

Bajo los preceptos de esta terapia, se han desarrollado esquemas de tratamiento breve 
como el propuesto por Lejuez, Hopko y Hopko(21) quienes elaboraron un protocolo de 
doce sesiones en las que se integran: monitoreo y programación de actividades con un 
marco idiográfico basado en valores. A esta propuesta le denominaron Tratamiento 
Breve de Activación Conductual para la Depresión (BATD por sus siglas en inglés). 
Diez años después se dio a conocer la versión modificada dando mayor prioridad a 
factores como la alianza terapéutica y herramientas más claras y sencillas para detectar 
las áreas de vida, valores y actividades que ejecutará el paciente (BATD-R)(22). Dada la 
flexibilidad y utilidad de este protocolo breve se ha empleado para el tratamiento de la 
depresión en pacientes con enfermedades crónicas(23,24). 

Desde 2005 se ha puesto a prueba la utilidad de la BATD-R en población con cáncer 
y se ha medido su impacto con instrumentos que dan cuenta del cambio en variables 
como depresión, ansiedad, funcionalidad, apoyo social y calidad de vida(25). También 
se han sumado el estudio de otras variables como la activación conductual relacionada 
a la depresión, la cantidad de actividades y el acceso al refuerzo positivo(26-30). Estudios 
realizados por Canity y Hopko(31), González et al.(27) y Hopko et al.(29,32) señalan que 
existen diferentes factores asociados a la eficacia del protocolo BATD-R cuando se 
aplica en pacientes oncológicos, por ejemplo: la severidad y cronicidad de la depresión, 
comienzo de los síntomas a edades tempranas, historia familiar de depresión, presencia 
de un trastorno de personalidad, coexistencia de algún otro trastorno de ansiedad, 
presencia de estigma social percibido, incremento del deterioro cognitivo o social, 
altos niveles de autocrítica, problemas maritales y falta de redes de apoyo social así 
como, poca expectativa a la utilidad del tratamiento, motivo por el cual en este tipo 
de terapias concentradas en la programación y ejecución de actividades es necesario 
lograr un compromiso activo del paciente(26). Además de considerar también la pérdida 
de pacientes por fallecimiento y hospitalización(33).

Dicho lo anterior, el objetivo de este estudio fue conocer la eficacia de una 
intervención basada en el protocolo revisado de la Terapia de Activación Conductual 
Breve para la Depresión (BATD- R por sus siglas en inglés) sobre los síntomas de 
depresión y calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) en mujeres con cáncer de 
mama en etapa de remisión.
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2. Método

Participantes

Participaron un total de seis mujeres con cáncer de mama en remisión de tres hospitales 
de tercer nivel de la Ciudad de México, con un rango de edad de 31 a 75 años (M=50,50, 
DE=15,7). Inicialmente se enlistaron un total de trece mujeres en el protocolo, de 
las cuales solo nueve se encontraban en etapa de remisión. Tres de ellas no fueron 
consideradas en esta investigación debido a que una abandonó voluntariamente el estudio 
y dos fueron canalizadas al servicio de psiquiatría para recibir apoyo complementario a 
la terapia. Las características sociodemográficas y clínicas se exponen en la Tabla 1. 
Todas las participantes accedieron a colaborar de manera voluntaria, eran mayores de 
edad, sabían leer y escribir. Ninguna de ellas presentó trastorno psiquiátrico aparente, 
esta información se corroboró por expediente médico y valoración integral de primera 
vez del servicio de psicooncología/psicología de la institución médica. 

Tabla 1.Variables sociodemográficas y clínicas de las participantes.

Variables sociodemográficas Variables clínicas
n % n %

Residencia Antecedentes familiares de cáncer
CDMX 3 50 Si 3 50
Edo. De Méx. 3 50 No 3 50

Estado civil Estadio clínico
Soltera 1 16,6

II 3 50
Casada 1 16,6
Viuda 1 16,6

Desconoce 3 50
Separada 3 50,2

Escolaridad Tiempo de Remisión
Secundaria 3 50 12 a 24 meses 1 16,6
Preparatoria 1 16,6 25-60 meses 4 66,8
Licenciatura 2 33,4 61 meses o más 1 16,6

Ocupación Tratamiento médico previo
Hogar 3 50 Mastectomía +QT 5 83,3
Comerciante 2 33,4 Mastectomía 

+QT+RT 1 16,6
Profesional 1 16,6

Nota: La abreviatura QT hace referencia al tratamiento con quimioterapia. La abreviatura 
RT hace referencia al tratamiento con radioterapia.

Las participantes reportaron un nivel de depresión moderada previa a la 
intervención identificado por la Escala de Depresión de Beck en su versión II 
(BDI-II) y depresión leve en la subescala de depresión de la Escala de Ansiedad y 
Depresión Hospitalaria (HADS). Aquellos casos donde se presentaba trastorno del 
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estado de ánimo diagnosticado o que contaban con tratamiento médico psiquiátrico o 
psicoterapéutico, así como, las participantes que no concluyeron con la intervención 
no fueron incluidos en el análisis de resultados de este estudio.

Instrumentos 

-	 Cuestionario sociodemográfico. Formato desarrollado ad hoc y que tuvo como 
finalidad recabar datos sociodemográficos del paciente y variables relacionadas 
al cáncer.

-	 Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS). Escala validada en población 
oncológica mexicana por Galindo et al.(34). Esta versión consta con 12 reactivos, los 
ítems pares representan la subescala de depresión y los ítems impares representan la 
subescala de ansiedad. Con un α=0,86 para la escala en general; así como un α=.79 
para la subescala de ansiedad y un α=0,80 para la subescala de depresión. Posee 
cuatro opciones de respuesta (0-3 pts.). Los rangos de severidad son: 0-5 puntos, 
sin depresión/ansiedad; 6-8 puntos depresión/ansiedad leve; 9-11 puntos depresión/
ansiedad moderada y 12 puntos o más depresión/ansiedad grave.

-	 Inventario de Depresión de Beck II (BDI II). Consta de 21 reactivos que determinan 
la severidad de los síntomas y conductas de depresión. Conserva la estructura original 
de dos factores denominados cognitiva–afectiva (ítems 1–3, 5–9, y 14), con alfa de 
Cronbach de 0,83; el segundo factor se denomina somático–motivacional (ítems 4, 
10– 13, 15–21), con un alfa de Cronbach de 0,77. El alfa de Cronbach de la escala 
fue de 0.85 con una varianza explicada de 42,23%. Los rangos de severidad: 0–9 
puntos depresión mínima, 10–16 depresión leve, 17–29 depresión moderada, 30–63 
depresión grave. Validado en pacientes oncológicos mexicanos por Galindo et al.(35).

-	 EORTC-QLQ C30. Escala desarrollada por la European Organization for 
Research and Treatment of Cancer (EORTC). Mide calidad de vida relacionada 
a la salud (CVRS) en pacientes oncológicos, cuenta con 30 reactivos, con cuatro 
opciones de respuesta (0–3 pts.). Las escalas funcionales incluyen física (ítems 
1–5), desempeño (ítems 6 y 7), cognitiva (ítems 20–25), emocional (ítem 4) y 
social (ítems 26 y 27); las escalas sintomáticas son fatiga (ítems 10, 12 y 18), 
dolor (ítems 9 y 19), náuseas y vómitos (ítems 14 y 15), disnea (ítem 8), insomnio 
(ítem 11), pérdida de apetito (ítem 13), estreñimiento (ítem 16), diarrea (ítem 
17), impacto económico (ítem 28). La escala de Estado global de la Salud (ítems 
29 y 30) es la única que tiene siete opciones de respuesta. Validada para uso en 
población mexicana con cáncer por Cerezo et al.(36) mostrando una α=≥0,70 en 
cada sub escala excepto en funcionamiento cognitivo y náusea/vómito. 

Formatos de autorregistro del protocolo BATD-R (22): 

-	 Formato 1: Registro para identificar los comportamientos ejecutados por día, en 
el cual el individuo describe las actividades diarias emitidas, la importancia que le 
representa en una escala del 0 al 10 y nivel de disfrute en una escala del 0 al 10. Este 
registro permite al clínico ubicar el patrón de evitación asociado a la depresión. 

-	 Formato 2: Posibilita la identificación de las cinco áreas de vida, así como enlistar 
un mínimo de tres actividades a programar en la semana acorde con el valor.
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-	 Formato 3: Permite analizar la dificultad de las 15 actividades a realizar durante 
la programación semanal y se jerarquiza con apoyo del paciente para comenzar 
con aquellas que resultan ser más fáciles y enfrentar aquellos obstáculos de las 
que resultan más difíciles 

-	 Formato 4: Contrato con otros. Ayuda al paciente a identificar aquellas personas 
que pueden colaborar en la ejecución de las actividades, especificando las formas 
en las que puede hacerlo.

Procedimiento

La intervención psicológica basada en la BATD-R se constituyó de tres fases y se 
instrumentó en seis sesiones con una duración de 50 minutos aproximadamente. La 
fase de evaluación estuvo compuesta por la entrevista conductual, aplicación de los 
inventarios y la explicación de los registros. La segunda fase estuvo conformada 
por elementos como registro de actividades, programación y jerarquización de 
actividades, elección de actividades con base en áreas de vida y valores, así como, 
el análisis de las dificultades y planeación de estrategias para su resolución. Por 
último, la fase tres consistió en la preparación para el cierre, refuerzo de estrategias 
terapéuticas para seguir activo y aplicación de inventarios. Es importante señalar 
que las sesiones terapéuticas fueron ajustadas con base en el análisis funcional de 
la conducta de cada paciente, y se utilizaron otras estrategias de apoyo acordes al 
modelo de la AC como técnicas de respiración, control de estímulos, entrenamiento 
en habilidades sociales y solución de problemas. 

3. Consideraciones éticas

El riesgo de la investigación fue mínimo por tratarse de un estudio prospectivo que 
utilizó procedimientos psicoterapéuticos comunes, flexibles y con amplia evidencia 
de su eficacia. La obtención del consentimiento informado se llevó a cabo en un 
marco de la transparencia, se informó por reporte verbal y a la lectura tácita del 
documento. Una vez efectuada la explicación, se procedió a cuestionar al participante 
ante posibles dudas para después obtener la rúbrica sobre el consentimiento. Esta 
investigación no contó con patrocinio o financiamiento de terceros.

4. Análisis de datos

Los datos se analizaron con el paquete estadístico SPSS versión 25,0 para Windows. 
Para obtener los estadísticos descriptivos del HADS, BDI-II y EORTC QLQ C-30 
se identificaron las puntuaciones totales y por subescala de las evaluaciones pre y 
post de cada participante. Se calculó el Índice de Cambio Fiable (RCIJT, Reliable 
Change Índex) mediante la estrategia A, estadístico por medio del cual se valora la 
significancia del cambio clínico, basándose en el error típico de medida, incorporando 
tanto los datos de la pre y post prueba. 

Para realizar estos cálculos se obtuvo el punto de corte C, el cual se determina 
sustrayendo una desviación estándar a la puntuación media de la escala o subescalas cuando 
la mejoría o recuperación de los pacientes implica una disminución en los puntajes de la 
prueba (ansiedad y depresión), por el contrario, si la mejoría o recuperación implica un 
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aumento en los puntajes de la prueba (CVRS) se deberá adicionar la desviación estándar 
a la puntuación media de la escala o subescalas. Finalmente, para valorar la significancia 
clínica de la intervención se tomó como criterio un RCIJT superior a 1,96(37-39). 

5. Resultados 

En lo que respecta a los puntos de corte C se obtuvieron los siguientes resultados: 1) 
HADS: Ansiedad= 2,78 y Depresión= 1,24; 2) BDI-II= 2,12 y 3) EORC QLQ-C30: 
Función física= 95,1; Desempeño= 93,3; Cognitiva= 105,9; Emocional= 97,4; Social= 
106,9; Fatiga= 37,7; Dolor= 52,6; Nausea y vómito= 29,7 y Escala global= 87,9.

Se observa una disminución en las puntuaciones de las subescalas ansiedad 
y depresión de la escala HADS, así como, de las puntuaciones del BDI-II, sin 
embargo, y con base en el punto de corte C, ninguna de las pacientes superó el 
criterio especificado para las variables de ansiedad y depresión. Al cálculo del RCIJT 
en ansiedad (HADS) se encontró que las pacientes cuatro y seis sí lograron una 
disminución clínicamente significativa (RCIJT= 2,09), de igual manera, en la subescala 
de depresión (HADS) en las pacientes uno, cuatro, cinco y seis (RCIJT= 2,06-2,48). 
Las seis pacientes presentaron una disminución clínicamente significativa según las 
puntuaciones del BDI-II (RCIJT= 2,55-4,58) tal como se puede apreciar en la Tabla 2.

Tabla 2. Puntuaciones pre y post intervención de las escalas HADS y BDI-II de cada participante.

Participantes
HADS- A HADS-D BDI-II

Pre Post RCIJT Pre Post RCIJT Pre Post RCIJT
1 10 8a 0,83 16 10a 2,48* 30 16a 3,57*
2 4 3a 0,42 7 6a 0,41 21 11a 2,55*
3 2 1a 0,42 7 4a 1,24 21 4a 4,33*
4 8 3a 2,09* 9 3a 2,48* 25 8a 4,33*
5 8 4a 1,67 11 6a 2,06* 35 17a 4,58*
6 8 3a 2,09* 9 4a 2,06* 26 14a 3,06*

Nota: Se observan las puntuaciones pre y post intervención de las subescalas de ansiedad 
(HADS-A) y depresión (HADS-D) y de la escala BDI-II.
a Puntuaciones de las subescalas del HADS y el BDI-II que disminuyen en la post 
evaluación (a menor puntuación menor ansiedad- depresión según sea el caso).
*Cambio clínico significativo (Índice de Cambio Fiable, RCIJT≥ 1,96)

En la Tabla 3 se describen las puntuaciones de las escalas funcionales, sintomáticas 
y global del EORTC QLQ- C30, en ella se puede notar un aumento importante en 
las puntuaciones de las subescalas cognitiva y emocional. Considerando el punto 
de corte C, se encuentra que la paciente seis superó el criterio especificado para la 
escala física, las pacientes dos y cinco en desempeño, las pacientes cuatro y cinco en 
la escala cognitiva, las pacientes dos y tres en la escala emocional, mientras que las 
pacientes dos y cuatro a nivel social. Al realizar el cálculo del RCI se encuentra que 
las pacientes dos (física, emocional y social), cuatro (cognitiva, emocional, social y 
global), y cinco (emocional y social), fueron quienes presentaron mejores resultados 
y un cambio clínico significativo (RCIJT= -2,01 a -5,44).
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Los registros elaborados para la programación de actividades, valores y áreas de 
vida sugieren que las seis participantes dedicaron un mayor tiempo a las actividades 
relacionadas con las áreas: educación/ trabajo, responsabilidades diarias, relaciones 
y recreación/intereses. La importancia y complejidad de las actividades cambiaron 
según las condiciones de la paciente (funcionalidad, movilidad y presencia de dolor), 
la actividad (actividades de mayor o menor esfuerzo) y redes de apoyo (personas 
disponibles para colaborar en la ejecución de actividades). Todas las participantes 
refirieron realizar dichas actividades con apoyo de familiares, hijos (as) y hermanos 
(as) o con ayuda de algunos amigos de trabajo o de otras redes sociales (ej. personas 
de la comunidad religiosa, compañeras del yoga y vecinos). En la Tabla 4 pueden 
observarse las actividades por área de vida, la frecuencia y la duración por semana 
de cada una de las participantes.

Tabla 4. Actividades, frecuencia y duración semanal de las actividades programadas por las 
participantes.

Áreas de Vida Actividades
Participantes

1 2 3 4 5 6
f (t) f (t) f (t) f (t) f (t) f (t)

Relaciones
Visitar/Conversar con familiares 
y amigos
Pasear con familiares y amigos

4 (4) 4 (3) 5 (6) 3 (2) 2 (2) 3 (6)

2 (4) 2 (12) - 2 (6) - 1 (4)

Educación/ trabajo

Leer
Tomar cursos/capacitación 
profesional
Emprender/hacer crecer un 
negocio
Trabajo

2 (8) 3 (2) 2 (2) - 3 (6) 4 (12)
2 (4) - - 1 (1) - -

- 6 (19) - 7 (20) - -

4 (16) 7 (20) 5 (30) 7 (24) - 5 (32)

Recreación/ intereses

Ejercitarse (rutina)
Caminar
Pasear a mascotas
Escuchar música
Ver televisión
Bailar

- - 2 (2) 6 (8) - 2 (2)
4 (5) 3 (2) 5 (3) 5 (2) - -

- 5 (1,5) - - - -
5 (5) 5 (5) 7 (9) 7 (20) 7 (16) 7 (14)

7 (12) 7 (12,5) 7 (13) 7 (12) 7 (49) 7 (32)
- - 2 (2) 1 (1) - 1 (1)

Mente/cuerpo/
espiritualidad

Asistir a la iglesia/congregación
Rezar/Orar
Asistir a clases de yoga

- 1 (2) 1 (1) 2 (2) - 1 (1)
- 7 (2,5) 7 (2) 7 (2,5) 7 (4) -

2 (2) - - - - -

Responsabilidades
diarias

Limpieza de la casa
Lavar/planchar ropa
Lavar el auto

6 (10) 7 (15) 7 (10)  7 (14) 7 (9) 7 (12)
1 (4) 2 (6) 1 (4) 1 (4) - 2 (5)

- - 1 (2) - - -

Nota: Se describen las actividades programadas por las pacientes según las distintas áreas de 
vida. La f hace alusión al número de días que se realizaron esas actividades por semana. La 
(t) hace referencia al tiempo en horas invertido en esas actividades por semana.
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6. Discusión y conclusiones

Considerando que el objetivo de este estudio fue conocer la eficacia del protocolo 
BATD-R sobre los niveles de depresión y la CVRS en seis mujeres con cáncer 
de mama en etapa de remisión, se concluye que esta intervención tuvo un efecto 
favorable en dichas variables. Los resultados sugieren que se produjeron cambios 
en las participantes, como revelan los niveles de depresión en las escalas HADS y 
BDI II. Aun cuando no era parte del objetivo en cuestión, se decidió dar cuenta de 
los cambios en los niveles de ansiedad por medio de la subescala HADS, pues se 
encontraron diferencias importantes entre las evaluaciones pre y post intervención. 
Este hallazgo concuerda con lo reportado en estudios previos que mencionan que el 
diagnóstico de cáncer representa un alto riesgo de presentar no solo depresión sino 
también ansiedad y sería casi imposible encontrar pacientes sin algún trastorno o 
sintomatología coexistente a la depresión. Señalan además que el protocolo BATD-R 
también produce cambios en la sintomatología ansiosa, esto debido a que una vez 
que el/la paciente realiza las actividades programadas se presentan las recompensas 
ambientales y se observan diferencias no solo en las respuestas ansiógenas, sino 
también en el nivel de energía percibida, motivación y patrones de pensamiento(26,27).

En cuanto a los niveles de depresión, es importante considerar la severidad pre- 
intervención, Hopko et al.(29) comentan al respecto que, al parecer, la severidad de la 
depresión no se relaciona con la remisión de los síntomas, pero suele funcionar como 
un moderador de la respuesta al tratamiento posterior a la intervención. Además, 
sugieren que existen otros factores que se correlacionan con la severidad como son: 
el bajo nivel escolar, menos recompensa por parte del ambiente y mayor malestar 
físico derivado del cáncer o el tratamiento médico. En concordancia con este último 
punto, se encontró que las participantes con nivel escolar bajo tenían una mayor 
dificultad para entender la lógica de tratamiento y cuestionaban con frecuencia su 
utilidad. Además, la pérdida parcial de movilidad en la extremidad donde se llevó 
a cabo la mastectomía, la presencia de linfedema y el dolor, limitó la ejecución de 
las actividades programadas en las participantes uno, dos y tres, razón por la cual se 
tuvieron que hacer ajustes en la frecuencia y duración de las actividades programadas. 

En otras participantes fue fundamental integrar contratos conductuales debido a 
lo complejo que resultó para ellas detectar los beneficios de la terapia y el llenado del 
registro. Por ejemplo, en el caso de la paciente cinco (con 75 años de edad) resultó 
difícil lograr que identificara cosas valiosas en su vida y en virtud de ello llenar los 
registros subsecuentes. La hipótesis es que quizás esta paciente encontró dificultades 
para reconocer sus valores debido a las ideas que giran en torno a la vejez y ser 
mujer en un contexto social como el de México, por lo tanto, no se comprometía del 
todo con ciertas actividades de la vida cotidiana puesto que no le representaban algo 
significativo por la percepción del cumplimiento de su rol social, además de la edad 
avanzada y el apoyo social que tenía en casa (contaba con un cuidador que le ayudaba 
en gran medida a las tareas del hogar y otras actividades). Hasta el momento no se 
ha encontrado evidencia de que la edad es una variable mediadora en la reducción 
de la sintomatología depresiva cuando se interviene con el protocolo BATD-R, sin 
embargo, la edad figura como un factor personal de riesgo en pacientes oncológicos 
para presentar depresión y en el caso de los pacientes mayores de 50 años es un 
factor latente pues experimentan otro tipo de vivencias y pierden gran parte de sus 
rutinas diarias debido a la ausencia de los hijos, la viudez y la jubilación(40,41).
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En términos de la CVRS, no se encontraron cambios significativos en la escala 
global y en las escalas sintomáticas del EORTC QLQ-C30, situación que se explica 
por las características de la muestra; son mujeres que se encuentran en una etapa de 
remisión del cáncer lo que supone una ausencia de actividad tumoral y una mínima 
exposición a los efectos secundarios adversos del tratamiento. En cuanto al dolor 
físico y el insomnio, se encontró que en el caso de la participante uno, este se debía 
al catéter puerto el cual aún no había sido retirado por los médicos. Si bien es cierto 
todas las participantes presentan algún tipo de dolor físico, en ninguno de los casos 
se observa cambios en la puntuación post intervención que indiquen un aumento en 
ese factor.

A continuación, se describen algunas limitaciones de este estudio, así como, 
sugerencias para su control en futuras investigaciones. Aunque en esta investigación 
se consideró como criterio de inclusión, la presencia de sintomatología depresiva 
moderada y no contar con antecedentes de tratamientos psicológicos o psiquiátricos, 
se podrían tomar otras medidas para conocer la severidad y evolución de la depresión 
previa, durante y posterior a la intervención. Algunas acciones para realizar serían: 
tomarse medidas repetidas previas a la intervención y formar así una línea base (42) 

con indicadores subjetivos de intensidad del malestar e indicadores conductuales de 
ocurrencia continua. Es menester dar seguimiento a tres, seis o doce meses según lo 
permita el contexto y viabilidad para realizar las investigaciones(26,32). En el caso de 
estas participantes resultó difícil establecer los momentos de seguimiento debido a 
que al estar en etapa de remisión los tiempos en hospital y las actividades a realizar en 
este contexto se aplazan y no suelen ser exhaustivos como en la etapa de tratamiento.

En relación con los instrumentos de medición utilizados, se encuentra oportuno 
el uso de escalas de tamizaje que revelen la gravedad del síntoma como en este caso 
el inventario BDI-II y HADS, sin embargo, es menester insistir en el reconocimiento 
de que estas escalas solo servirán como indicadores que aportarán al clínico 
información valiosa para la elaboración del análisis funcional de la conducta del 
individuo en cuestión y no con fines de clasificación diagnóstica. Se sugiere en 
investigaciones posteriores utilizar inventarios elaborados con base en el modelo 
de activación conductual validados en población oncológica mexicana como, por 
ejemplo; la escala Behavioral Activation for Depression Scale (BADS, por sus siglas 
en inglés) y la escala Environmental Reward Observation Scale (EROS, por sus 
siglas en inglés)(24). Finalmente se sugiere comparar resultados de este protocolo con 
otras terapias de tercera generación que han dado cuenta de su evidencia empírica 
como la Terapia de Aceptación y Compromiso(27). 

Se concluye que cursar con un diagnóstico de cáncer de mama representa 
cambios en la vida de las pacientes y sus familiares, pues deben afrontar problemas 
derivados de la enfermedad, alto riesgo de mortalidad, además de síntomas de 
ansiedad y depresión en el proceso natural que el mismo padecimiento conlleva. 
El protocolo BATD-R derivado del modelo de AC, resulta ser una herramienta 
muy útil en la reducción de sintomatología ansiosa o depresiva y mejora la calidad 
de vida del enfermo, por medio de la identificación de valores, el planteamiento 
de metas y la planeación de actividades. Es fácil de aplicar aún en contextos de 
atención médica, ya que no requiere de un entrenamiento previo del clínico y ya 
existe guía sistemática para su aplicación, además, es eficiente en tiempo, sobre todo 
en pacientes oncológicos los cuales se pueden sentir abrumados por la enfermedad 
y lo que ella representa(27,33). Es importante seguir desarrollando intervenciones para 
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el tratamiento de la depresión y mejorar CVRS en pacientes en etapa de remisión y 
por supuesto en supervivientes de la enfermedad oncológica, ya que las dificultades 
que enfrentan son distintas a la etapa pre-diagnostica, de tratamiento o paliativa-
terminal.
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