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Resumen. Introducción: Los síntomas de depresión y ansiedad en pacientes que reciben Asesoramiento 
Genético en Oncología (AGO), se encuentran dentro de las afectaciones psicológicas más prevalentes, 
por lo que su identificación de forma oportuna, valida y confiable es prioritaria. Objetivo: Determinar 
las propiedades psicométricas del Cuestionario sobre la Salud del Paciente, PHQ-9, y de la Escala 
de Ansiedad Generalizada, GAD-7, en pacientes con cáncer portadores de variantes patogénicas 
germinales en genes de alta susceptibilidad. Método: Se empleó un diseño instrumental, transversal 
con un muestreo no probabilístico. Se incluyeron 163 participantes con variantes patogénicas en 
BRCA1/BRCA2, asociadas a cáncer hereditario, entre 19 y 79 años, (48,2 ± 11,2 años). Resultados: 
La validez de constructo de cada instrumento se probó a través de un análisis factorial exploratorio y 
confirmatorio. La GAD-7 obtuvo un α = 0,899 y 62,3 % de la varianza explicada, por otro lado, el PHQ-
9 obtuvo un α = 0,896 y 54,8 % de la varianza explicada. El análisis factorial confirmatorio sugiere que 
los modelos teóricos de ambos instrumentos se ajustan a un solo factor, con una consistencia e índices 
de validez adecuados. Discusión y conclusión: El PHQ-9 y la GAD-7 son instrumentos parsimoniosos, 
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breves, válidos y confiables para la detección de síntomas de depresión y ansiedad en pacientes que 
reciben AGO, en población mexicana. Se recomienda su uso en la atención clínica (al inicio, y durante 
el seguimiento), así como en investigaciones futuras.
Palabras clave: Cáncer hereditario, genética, psicometría, síntomas de ansiedad, síntomas de depresión.

[en] Psychometric evidence of the Patient Health Questionnaire (PHQ-9) and 
Generalized Anxiety Scale (GAD-7) in patients with genetic counseling in 
Oncology

Abstract. Introduction: The symptoms of depression and anxiety in patients receiving Genetic 
Counseling in Oncology (AGO) are among the most prevalent psychological affectations, so their timely, 
valid, and reliable identification is a priority. Objective: To determine the psychometric properties of the 
Patient Health Questionnaire, PHQ-9, and the Generalized Anxiety Scale, GAD-7, in cancer patients 
carrying germinal pathogenic variants in high susceptibility genes. Method: An instrumental, cross-
sectional design was used with a non-probabilistic sampling. 163 participants with pathogenic variants 
in BRCA1/BRCA2, associated with hereditary cancer, between 19 and 79 years (48.2 ± 11.2 years) 
were included. Statistical analysis: The construct validity of each instrument was tested through an 
exploratory and confirmatory factor analysis. Results: The GAD-7 obtained α = 0.899 and 62.3% of 
the explained variance, on the other hand, the PHQ-9 obtained α = 0.896 and 54.8% of the explained 
variance. Confirmatory factor analysis suggests that the theoretical models of both instruments fit a 
single factor, with adequate consistency and validity indices. Discussion and conclusion: The PHQ-9 
and the GAD-7 are parsimonious, brief, valid and reliable instruments for the detection of symptoms of 
depression and anxiety in patients receiving AGO, in the Mexican population. Its use is recommended 
in clinical care (at baseline, and during follow-up), as well as in future research.
Keywords: Hereditary cancer, genetics, psychometrics, anxiety symptoms, depression symptoms.
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1. Introducción 

Aproximadamente del 5 al 10% de todos los cánceres son causados por variantes 
patogénicas germinales en genes de alta susceptibilidad a cáncer(1). Durante la 
evaluación del riesgo y Asesoramiento Genético en Oncología (AGO), los pacientes 
reciben y afrontan información sobre la posible naturaleza genética de su enfermedad, 
riesgos inherentes, y evalúan la posibilidad de ser incluidos en protocolos o 
estrategias de vigilancia clínico-instrumentales para la reducción de riesgos. Así 
mismo, pueden considerar la “obligación” moral de compartir esta información con 
sus familiares(2). La posibilidad de que dicha información pueda tener repercusiones 
a nivel psicoemocional, ha motivado estudios sobre la evaluación de la angustia 
psicológica (ansiedad, depresión y preocupaciones relacionadas con el cáncer), antes 
y posterior del AGO, en donde que se comunican los resultados(3).

En general, encontramos resultados diversos en la literatura sobre los resultados 
psicológicos de la divulgación de pruebas genéticas; algunos estudios reportan que 
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los portadores de variantes genéticas patogénicas, asociadas al cáncer hereditario, 
muestran mayores niveles de ansiedad y depresión(4). Mientras que otros estudios 
no han identificado diferencias en el nivel de malestar emocional entre portadores 
y no portadores(5).

Algunos estudios identifican niveles de ansiedad y depresión relevantes, previo 
a la asesoría genética, que se relacionaron con niveles altos de dichos síntomas, 
a un año de conocer los resultados, ya sean positivo o negativo(6). Los portadores 
de variantes genéticas en cáncer hereditario experimentan un efecto negativo en 
relación con el bienestar psicológico, en términos de un aumento en los síntomas 
de malestar emocional, ansiedad y depresión en los primeros meses después de 
conocer el resultado de la prueba genética(7,8). Aún más, cuándo se les compara con 
no portadores(7-9). Sin embargo, a mediano y largo plazo, no se evidencian síntomas 
clínicos relevantes significativos(7). El síndrome de cáncer hereditario más frecuente 
es el Síndrome de cáncer de Mama y Ovario Hereditario (SMOH), asociado a 
variantes patogénicas en los genes BRCA1/BRCA2. Las mujeres portadoras de 
variantes patogénicas en BRCA1, con un diagnóstico previo de cáncer, presentan 
niveles más altos de angustia relacionada a la prueba, en comparación con aquellas 
no portadoras(10). En este contexto, se ha identificado que la ansiedad es mayor 
que la depresión (p <0,001). El 21,3% son casos posibles y probables de ansiedad, 
mientras que del 13,5% al 10,1% son casos posibles y probables de depresión(2). 
En relación a la depresión, esta parece estar asociada con aplazar la realización de 
pruebas de genéticas para SMOH, donde se han reportado tasas altas de depresión 
(26%), que aumentan al 47% un mes después de conocerse el origen hereditario, y 
persisten por 6 meses(11). 

Algunos factores pueden influir negativamente en los niveles de ansiedad y 
depresión, por ejemplo, ser menor de 40 años, pesimismo, y usar estrategias de 
regulación emocional evitativa(12,13). Entre los factores de protección se identifica la 
toma decisiones sobre acciones preventivas(8,12).

El mayor riesgo para desarrollar cáncer, asociado con un resultado positivo 
para cáncer hereditario, puede ser experimentado como traumático por muchos 
pacientes(9). Lo más probable es que estos altos niveles de sintomatología psicológica 
se puedan explicar por un mayor riesgo de enfermedades futuras y por implicaciones 
familiares(8,14). De hecho, es posible que la ansiedad pueda estar relacionada con los 
tratamientos contra el cáncer, así como el miedo a perder a sus seres queridos, lo 
que se ha reportado como concurrentemente en los estudios para detectar variantes 
en BRCA1/BRCA2(2). Estos síntomas psicológicos se pueden ver acentuados en 
pacientes que presentan historias de adversidad psicosocial y problemas de salud 
mental previos al diagnóstico de cáncer. 

Dado que las pruebas genéticas están cada vez más disponibles para los pacientes 
oncológicos, y las personas con antecedentes familiares de cáncer, es importante 
comprender el impacto psicológico de recibir los resultados de dichas pruebas(15). Se 
sugiere que los proveedores de atención médica consideren la evaluación psicológica 
durante el proceso de AGO(10), integrando los servicios de Psicooncología. 

Existe una serie de instrumentos diseñados y validados para identificar 
subgrupos en riesgo de presentar problemas psicológicos en diferentes momentos 
del proceso del AGO. Al tomar decisiones sobre qué escala utilizar, es importante 
considerar tanto su utilidad clínica como sus propiedades psicométricas(16). Así 
mismo, la evaluación de su adaptación cultural a la población elegida. Con 
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el fin de identificar de manera valida y confiable la gravedad de los síntomas 
de ansiedad y depresión, frecuentes en este grupo de pacientes, la literatura 
recomienda dentro de guías clínicas internacionales(17-19), el uso de la Escala de 
Ansiedad Generalizada (GAD-7) (20) y el Cuestionario sobre la Salud del Paciente 
(PHQ-9)(21). 

Diferentes estudios han informado que ambos instrumentos presentan una 
estructura factorial unidimensional(22-26), consistente en diversas poblaciones y 
grupos de pacientes, valores de consistencia interna adecuados de alfa de Cronbach 
para la GAD-7 de 0,88 a 0,93 y para el PHQ-9 que oscilan entre 0,81 a 0,89, así 
como factibilidad de uso en diferentes escenarios hospitalarios, debido a que son 
breves y fáciles de contestar.

Sin embargo, en México no se han reportado las propiedades psicométricas en 
este grupo de pacientes. Por lo tanto, el objetivo de esta investigación fue determinar 
la confiabilidad, la estructura factorial exploratoria y confirmatoria de la GAD-7 y el 
PHQ-9 en pacientes que recibieron AGO, al ser portadores de variantes patogénicas 
en los genes BRCA1/BRCA2. 

2. Método

Se empleó un diseño transversal, no experimental. Cada uno de los participantes 
aceptó participar en el presente estudio mediante la comprensión y firma del 
consentimiento informado de investigación. Este estudio fue aprobado por el comité 
de ética e investigación del INCan (CEI/1036/16). Se corroboró el diagnóstico de una 
variante patogénica germinal (mutación), y los criterios de participación, mediante la 
revisión del expediente electrónico. 

Se incluyeron 163 participantes con una edad media de 47 años (± 19-79). Dentro 
de las características demográficas resalta que el 99% correspondió al sexo femenino, 
así como que el 80% de los participantes tenían hijos. Dentro de las variables clínicas, 
la mayor parte de los pacientes presentaron cáncer de mama (62%), mientras el 32% 
presentó cáncer de ovario, y un 6% cáncer de mama y ovario; los estadios clínicos II 
y III fueron los más frecuentes (Tabla 1). Los participantes fueron seleccionados por 
un muestreo no probabilístico.

Criterios de participación

Criterios de inclusión: 1) Haber recibido AGO. 2) Resultado positivo para variante 
patogénica en BRCA1/BRCA2. 3) Estar en tratamiento médico, o en periodo de 
seguimiento. 4) Saber leer y escribir. Criterios de exclusión: 1) Problemas auditivos 
y/o visuales severas, que impidieran contestar los cuestionarios. Criterios de 
eliminación: 1) Que durante la evaluación el paciente decidiera no continuar.

Etapa 1. Adaptación cultural

Se utilizaron las versiones del GAD-7 y el PHQ-9 en español internacional(27) 
Posteriormente estas fueron sometidas a un jueceo por 17 expertos en el área de 
Psicooncología con grado de maestría o doctorado, para evaluar en los reactivos, 



Galindo-Vázquez O. et al. Psicooncología 2023; 20(2): 267-281 271

instrucciones y opciones de respuesta su validez de contenido, claridad, comprensión 
y pertinencia. A continuación, se realizó un piloteo en 25 participantes cuyo 
objetivo fue identificar dificultad, palabras difíciles o lenguaje ofensivo de los 
reactivos, instrucciones y las opciones de respuesta de acuerdo a procedimientos 
internacionales(28). 

Tabla 1. Características sociodemográficas de una muestra. Los valores representan 
frecuencias y porcentajes o medianas (p25 - p75).

f % f %

Edad 
(48,2 ± 11,2 años) 
(19 y 79 años)

Índice Karnofsky
90 (90 – 100)
PHQ (4±4,3) (2 - 9)
GAD (4±4,9) (2 - 9)

 

Género Otras enfermedades
 Masculino 2 1  Sí 55 34
 Femenino 161 99  No 108 66
Paternidad Comorbilidades
 Si 130 80  Hipertensión 13 8
 No 33 20  Diabetes 10 6

 Hipertensión y diabetes 6 4
Residencia  Otras 26 15
 Ciudad de México 57 35  No aplica 109 67
 Otro estado 106 65
Estado civil Estadio del cáncer
 Soltero(a) 48 29  I 34 21
 Casado(a) 62 38  II 41 25
 Separado(a) 23 14  III 55 34
 Viudo (a) 9 6  IV 33 20
 Unión libre 21 13
Escolaridad Variables psicológicas
 Primaria 32 20  ECOG
 Secundaria 40 25  (0) 43 26
 Bachillerato 44 27  (1) 116 71
 Licenciatura 31 19  (2) 4 3
 Posgrado 11 7  

 
Tipo de cáncer Mutación genética
 Mama 101 62  BRCA1 107 65
 Ovario 52 32  BRCA2 56 35
 Mama y ovario 10 6  
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Instrumentos
Escala de Ansiedad Generalizada (GAD-7). 

La GAD-7 (por sus siglas en inglés)(20) es un instrumento de cribado que evalúa la 
gravedad de los síntomas de ansiedad y la presencia de un posible caso de trastorno 
de ansiedad generalizada. Presenta una estructura unidimensional de 7 reactivos 
basados en los criterios del DSM-IVTR que explican el 63% de la varianza y una 
consistencia interna global de 0,92. Cuenta con una escala Likert de 4 puntos de 0 a 
3 (0- Nunca; 1- Varios días; 2- Más de la mitad de los días; y 3- Casi todos los días) 
durante las últimas dos semanas incluyendo el día de aplicación. 

Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9). 

El PHQ-9 (por sus siglas en inglés)(21) es un instrumento de tamizaje que evalúa la 
gravedad de los síntomas de depresión y la presencia de un posible caso de trastorno 
depresivo mayor. Cuenta con una estructura unidimensional, 9 reactivos basados en 
los criterios del DSM IV TR y una consistencia interna global de 0,92. Cuenta con 
una escala Likert de 4 puntos de 0 a 3 (0-Nunca; 1-Varios días; 2-Más de la mitad de 
los días; y 3-Casi todos los días) durante las últimas dos semanas incluyendo el día 
de aplicación. 

Procedimiento

Etapa 2. Aplicación del instrumento

El reclutamiento de los participantes fue por disponibilidad, durante las citas de 
AGO en la Clínica de Cáncer Hereditario, del Instituto Nacional de Cancerología 
(INCan). Se brindó a cada participante el proceso de consentimiento informado, 
explicando el objetivo de la investigación, procedimiento confidencialidad de los 
datos, así como los posibles riesgos y beneficios. Finalmente, el investigador aclaró 
que podía abandonar la evaluación durante ela administración de los instrumentos, si 
así lo deseaba el participante. Ambas escalas fueron contestadas por los participantes 
en el consultorio de Psicooncología posterior a la AGO, el tiempo aproximado de 
llenado fue de 10 minutos. 

3. Análisis estadísticos

Todos los instrumentos aplicados fueron capturados en una base de datos SPSS 21.0 
para su correspondiente análisis. Para determinar las propiedades psicométricas de 
la GAD-7 y el PHQ-9, se realizó una prueba de adecuación muestral Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO), se determinó la consistencia interna mediante el alfa de Cronbach y 
la validez de constructo mediante análisis exploratorios de componentes principales 
con rotación oblicua. De acuerdo con la información obtenida, se evaluó el ajuste de 
un factor para cada instrumento mediante un análisis factorial confirmatorio (AFC) 
usando el método de máxima verosimilitud. Se adoptó un nivel de significancia 
estadística p<0,05. El análisis incluyó los pasos de identificación y especificación del 
modelo, estimación de parámetros estandarizados (correlaciones R2, covarianzas, 
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índices de modificación y proporciones críticas de las diferencias), evaluación del 
ajuste mediante la observación de límites aceptables de los estimadores, así como no 
colinealidad en las variables medidas. 

Se estimaron los siguientes índices de ajuste global X2 y razón X2/gl, el índice 
de bondad de ajuste (GFI) y sus complementos (AGFI, TLI), así como el índice de 
bondad de ajuste comparativo (CFI), que es el mejor indicador para muestras iguales 
o superiores a 200 y la raíz cuadrada media del error de aproximación (RMSEA)(29-

32). Por último, se realizó un análisis de correlación (r de Pearson) entre los niveles de 
sintomatología de ambos instrumentos.

4. Resultados

Validez y confiabilidad de la GAD-7

El valor KMO (Káiser-Meyer-Olkin Test) fue de 0,894 (p = 0,001). El análisis del 
instrumento arrojó un modelo de un solo factor con 7 reactivos que explican el 62.3 
% de la varianza y un α = 0,899 (ver tabla 1).

Tabla 2 Propiedades psicométricas de la escala GAD-7.

Reactivos
Carga 

factorial
(n = 7)

Media y 
desviación 

estándar del 
reactivo

2. No poder dejar de preocuparse o no poder controlar
 la preocupación 0,837 0,90 ± 0,94

4. Dificultad para relajarse 0,820 0,88 ± 0,99
7. Sentir miedo como si algo terrible pudiera pasar 0,806 0,69 ± 0,96
3. Preocuparse demasiado por diferentes cosas 0,806 0,88 ± 0,95
1. Sentirse nervios/a, intranquilo/a o con los nervios de 
punta 0,766 0,96 ± 0,97

6. Molestarse o ponerse irritable fácilmente 0,743 0,81 ± 0,92
5. Estar tan inquieto/a que es difícil permanecer sentado/a 
tranquilamente 0,738 0,55 ± 0,89

Confiabilidad (alfa de Cronbach) α = 0,899
Porcentaje de varianza total explicada 62,3 %

Adecuación muestral (Kaiser-Meyer-Olkin Test) KMO 0,894
Varianza total 27,3 ± 5,2

Media total 5,69
Bartlett´s Test de esfericidad 608,02, 21 g.l.

p = 0,001
Prueba T de Hotelling 44,07, F = 7,12, 6 gl.

p = 0,001
Coeficiente de Correlación intraclase total 0,899 (0,873 - 0,921), 

F = 9,9, p = 0,001
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Estructura factorial confirmatoria GAD-7

Para la estructura teórica del GAD-7 el modelo indicó que la razón Chi cuadrado/gl 
de ajuste global (2,180, p = 0,008) indica errores nulos en las varianzas. El índice de 
bondad de ajuste (GFI = 0,950) y el comparativo (CFI = 0,974) confirman un modelo 
parsimonioso, mientras que los índices RMR = 0,035 (próximo a 0) y RMSEA = 
0,085 lo ratifican ya que penalizan la complejidad, y los índices se mantienen por 
debajo o muy próximos a 0,05 y 0,08 respectivamente. Las cargas factoriales y la 
varianza del error explicado por cada reactivo pueden observarse en la Figura 1.

Validez y confiabilidad del PHQ-9 

El valor KMO (Káiser-Meyer-Olkin Test) fue de 0,900 (p = 0,001). El análisis del 
instrumento arrojó un modelo de un solo factor con 9 reactivos que explican el 54,8 
% de la varianza y un valor alfa α = 0,896 (ver tabla 2).

Estructura factorial confirmatoria PHQ-9

En el caso de la estructura del PHQ-9, la razón Chi cuadrado/gl de ajuste global 
(1,893, p = 0,004) indica errores casi nulos en las varianzas, El principal índice 
de bondad de ajuste (GFI = 0,938) y el comparativo (CFI = 0,965) confirman el 

GAD	GENÉTICA	

GAD2 

GAD7 

GAD4 

GAD3 

GAD6 

GAD1 

GAD5 

e2 

e4 

e7 

e3 

e1 

e6 

e5 

0,56	

0,79	

0,72 

0,79 

0,75 

0,63	

0,66	

0,69	

0,62	

0,52	

0,63	

0,83	

0,40	

0,44	

0,39	

Figura 1. Modelo de AFC de un solo factor general para el GAD. Chi cuadrada = 28,33, 13 gl, p= 
0,008, CMIN/gl = 2,180; RMR = 0,035;  GFI = 0,950, AGFI = 0,892,    NFI = 0,954,     CFI = 0,974, 
TLI = 0,959; RMSEA = 0,085 (0,042 - 0,128), Hoelter (adecuación muestral), p= 0,01, 159.
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modelo como adecuado mientras que los índices RMR = 0,028 y el RMSEA = 
0,074 (próximos a 0) lo ratifican ya que penalizan la complejidad, pero los índices 
se mantienen por debajo o muy próximos al valor de error nulo o cero. Las cargas 
factoriales y la varianza por cada reactivo pueden observarse en la Figura 2.

Tabla 3. Propiedades psicométricas de la escala PHQ-9.

Reactivos
Carga 

factorial
(n = 9)

Media y 
desviación 

estándar del 
reactivo

6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) o que es un fracaso 
o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con su familia 0,798 0,54 ± 0,93

2. Se ha sentido decaído(a), deprimido(a) o sin esperanzas 0,795 0,69 ± 0,82

7. Ha tenido dificultad para concentrarse en cosas tales 
como leer el periódico o ver televisión 0,794 0,54 ± 0,86

4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energía 0,751 1,03 ± 0,97

5. Con poco apetito o ha comido en exceso 0,743 0,75 ± 0,99

3. Dificultad para dormir o permanecer dormido(a), o ha 
dormido demasiado 0,740 0,86 ± 0,98

9. Ha pensado que estaría mejor muerto(a) o se le ha 
ocurrido lastimarse de alguna manera. 0,695 0,25 ± 0,61

1. Poco interés o placer en hacer las cosas 0,681 0,44 ± 0,71

8. ¿Se ha estado moviendo o hablando tan lento que otras 
personas podrían notarlo?, o, por lo contrario - ha estado 
tan inquieto(a), que se ha estado moviendo mucho más de 
lo normal.

0,650 0,39 ± 0,76

Confiabilidad (alfa de Cronbach) α = 0,896

Porcentaje de varianza total explicada 54,8 %

Adecuación muestral (Kaiser-Meyer-Olkin Test) KMO 0,900

Varianza total 32,3 ± 5,7

Media total 5,48

Bartlett´s Test de esfericidad 688,32, gl. 36, 
p = 0,001

Prueba T de Hotelling 165,96, F = 19,85, 
p = 0,001

Coeficiente de Correlación intraclase total 0,894 (0,868 - 0,919), 
F=0,942, p=0,001
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Figura 2. Modelo de AFC de un solo factor general para el PHQ. Chi cuadrada = 49,21, 26 gl., p= 
0,004; CMIN/gl = 1,893; RMR = 0,028; GFI = 0,938; AGFI = 0,893; NFI = 0,930; CFI = 0,965; 
TLI = 0,952; RMSEA = 0,074 (0,041 - 0,106); Hoelter (adecuación muestral), p= 0,01, 151

5. Discusión 

El tener una variante genética patogénica asociada a cáncer hereditario tiene 
implicaciones importantes para la vida personal, familiar y social(33). El síndrome de 
cáncer hereditario más frecuente es el síndrome de mama y ovario hereditario, causado 
principalmente por variantes en los genes BRCA1/BRCA2. El estado emocional en 
pacientes con variantes en BRCA1/BRCA2 es relevante para la comprensión del 
riesgo, y puede afectar la toma de decisiones sobre el manejo de dicho riesgo(34). 
Incluso los aumentos subclínicos o transitorios de la angustia después de las pruebas 
genéticas podrían influir decisiones sobre el manejo de los riesgos de cáncer de 
mama y de ovario(35). Por tanto, se requiere incluir durante el AGO un proceso de 
cribaje psicooncológico, que incluya instrumentos válidos y confiables para evaluar 
síntomas de ansiedad y depresión. Se ha reportado que los estudios no utilizan medidas 
específicas, que pueden identificar claramente los efectos psicológicos de los portadores 
de mutaciones afectados por cáncer a mediano y largo plazo(7).

Por lo que el actual estudio muestra evidencia de la validez, confiabilidad y 
adaptación cultural del PHQ y GAD en pacientes con cáncer hereditario durante 
el AGO en población mexicana. Los resultados del análisis factorial confirmatorio, 
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identifican un modelo de un solo factor para ambos instrumentos, lo cual concuerda 
con las versiones originales(20,21), y la mayoría de las investigaciones previas. La 
GAD-7 obtuvo un α = 0,899; el cual está en el rango de alfas reportadas (0,88 a 
0,93) tanto en la versión original(20), como en diversas muestras de población clínica 
y genera(22-26,36-38). Por otro lado, el PHQ-9 obtuvo un α = 0,896, el cual es similar a 
la versión original(21), y a los valores en otros estudios(39- 44), lo cual respalda la alta 
consistencia en este estudio.

En cuanto a la varianza explicada para el GAD-7 se encontró una varianza 
explicada del 62.3 %, el cual es un porcentaje similar a los rangos reportados (58,8% 
y 72%)(20,22,25,36,37). Cabe resaltar que diversos estudios no reportan la varianza 
explicada, lo cual es un indicador valioso en la evaluación psicométrica de cualquier 
escala empleada. Respecto al PHQ-9 se identificó un 54,8 % de la varianza explicada, 
el cual es un porcentaje promedio respecto a otros estudios (44,1% a 67%)(39,41,44). 

El contar con instrumentos válidos y confiables es relevante durante el AGO, dado 
que los análisis genéticos cada vez se encuentran más disponibles. Es importante 
evaluar el impacto psicológico y social en los pacientes y sus familias que reciben 
AGO, con el fin de proporcionar el mejor apoyo psicosocial posible(45). Los centros 
de evaluación de riesgo de cáncer pronto atenderán un mayor número de personas, 
actualmente sin cáncer, que están considerando realizar pruebas genéticas; por lo 
tanto, debemos estar preparados para satisfacer las necesidades de salud mental de 
esta nueva población(46). Los estudios futuros deben considerar factores de riesgo 
específicos para seleccionar a aquellos que tienen más probabilidades de necesitar 
apoyo psicológico(47).

Si los centros oncológicos desarrollan programas de manera estratégica y 
sistemática, la detección puede implementarse de manera rentable y sostenible. 
Las instituciones de atención oncológica pueden aprovechar esta oportunidad 
para proporcionar atención psicosocial personalizada que podría conducir a una 
disminución del sufrimiento, una mayor satisfacción con la atención y en última 
instancia, mejores resultados de salud(48). El evaluar este conjunto de síntomas 
psicológicos es relevante porque se consideran moderadores y/o factores 
predictivos con respecto al grado de cumplimiento del AGO y la comunicación 
intrafamiliar. La identificación y la intervención con respecto a las variables 
emocionales, cognitivas y de comportamiento pueden promover el cumplimiento 
de los programas de monitoreo y la toma de decisiones(49,50). Adicionalmente se 
sugiere realizar una historia de salud mental, para una adecuada interpretación 
psicológica comprensiva. 

Los datos obtenidos de cualquier instrumento de medición deberían permitir una 
interpretación clara, objetiva y una adecuada comunicación con otros(16) y tener un 
efecto positivo en la toma de decisiones informadas del paciente y equipo de salud. 
En este sentido el PHQ-9 y la GAD-7 representan alternativas factibles de aplicar, 
acorde con clasificaciones diagnósticas. En paralelo, permiten evaluar efectos de 
intervenciones psicosociales.

Entre las limitaciones de este estudio encontramos que la muestra se recolecto 
por conveniencia. También, que se carece de una entrevista psiquiátrica en conjunto, 
para la confirmación de posibles casos de depresión y ansiedad. Como perspectivas 
que permiten proyectar el presente estudio, se encuentra la posibilidad de evaluar a 
pacientes con resultados de Variantes de Significado Incierto (VUS); pacientes con 
resultados positivos en otros genes de susceptibilidad (con otros riesgos de cáncer), 
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así como también a individuos sanos sometidos a una pruebas genéticas para evaluar 
su riesgo de cáncer (estudio predictivo de cáncer hereditario), ya que son poco 
representados en estudios psicosociales en población Latinoamericana.

6. Conclusiones

La identificación oportuna, valida y confiable de síntomas de ansiedad y depresión 
son una prioridad durante el AGO. En este contexto el PHQ-9 y la GAD-7 son 
instrumentos breves, válidos y confiables, que presentan adecuadas propiedades 
psicométricas en población mexicana. Aunado a esto, sus estructuras factoriales, 
varianza y consistencia interna son comparables a las versiones originales. Se 
recomienda su uso en la atención clínica y en investigación. Se espera que la 
incorporación de profesionales de la salud mental en los procesos de AGO aumenten 
los beneficios para los pacientes y el sistema de salud. 
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