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Resumen

La enfermedad oncolégica impacta en distintos aspectos de la vida del paciente. Su adaptacién
deberia ser evaluada en funcidn del momento del curso oncoldgico, siendo la Activacién Emocional
(AE) y la Representacién de Enfermedad (RE) sus dos componentes medulares. El objetivo de esta
investigacion clinica fue el disefio y la evaluacion del Modelo de Intervencion Psicooncoldgica en el
Peridiagndstico (MIPP) en pacientes adultos, orientado a favorecer la Adaptacion al cancer en la
primera fase del curso de la enfermedad. Se utilizé un disefio cuasi-experimental aleatorizado de 80
pacientes que ingresaron al Servicio de Oncologia del Hospital Ramén Santamarina (Tandil,

Argentina). Tras la primera consulta con el oncdlogo, se aplicd la intervencion en el grupo

experimental. Se evalud la AE, la RE y el ajuste al cancer en el primer y ultimo dia de implementacidn
del protocolo. Se aplicé estadistica multivariada para el analisis inter e intragrupos. Se encontraron
diferencias clinicamente significativas en la AE y una modificacién de la RE, que impactaron
positivamente en la Adaptacion al cancer. Teniendo en cuenta la falta de consistencia de los reportes
disponibles sobre la efectividad de las intervenciones en psicooncologia, los resultados obtenidos

aportan evidencia sobre la capacidad del MIPP para favorecer la Adaptacién de los pacientes al

peridiagndstico oncoldgico.

Palabras clave: Psicooncologia; Peridiagndstico; Activacion Emocional; Representacion de
Enfermedad; Adaptacion al Cdncer; Intervencion Psicolégica;, Modelo del Sentido Comun de la
Enfermedad.



Abstract

Oncological disease affects multiple dimensions of a patient’s life. Evaluating adaptation requires
considering the stage of the oncological process, with Emotional Activation (AE) and lliness
Representation (RE) as its central components. This clinical research aimed to design and assess the
Psycho-oncological Intervention Model in the Peridiagnostic (MIPP) for adult patients, focusing on
enhancing cancer Adaptation during the initial disease phase. The study employed a randomized
guasi-experimental design involving 80 patients at the Oncology Service of Ramdn Santamarina
Hospital (Tandil, Argentina). Following the first consultation with the oncologist, the experimental
group received the intervention. AE, RE, and cancer adjustment were assessed on the first and last
day of the protocol implementation. Multivariate statistical analysis revealed clinically significant
improvements in AE and changes in RE, both contributing to enhanced adjustment to cancer. Given
the lack of consistency in available reports on the effectiveness of psycho-oncological interventions,
these findings support the MIPP’s capacity to improve patient Adaptation during the oncological

peridiagnostic phase.

Keywords: Psycho-oncology; Peridiagnostic; Emotional Activation; lliness Representation; Adjustment

to Cancer; Psychological Intervention; Common Sense Model of llIness.
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Introduccidn

La integracidn de profesionales de la psicologia en el sistema sanitario argentino enfrenta
dificultades estructurales. Entre ellas, los prejuicios que cuestionan la solidez cientifica de la disciplina
y la percepcién de que la psicologia carece de un marco tedrico robusto, lo que limita su aplicacién
en contextos médicos. Esta tesis aporta el disefio y evaluacidon de un modelo psicoterapéutico basado
en la evidencia para la psicooncologia. El estudio se estructura en torno a dos metas principales:
disefiar un Modelo de Intervencidn Psicooncoldgica para el Peridiagndstico (MIPP) (capitulo 1), y
evaluar la efectividad de su implementacion en el Servicio de Oncologia de un hospital publico en la
provincia de Buenos Aires, Argentina, como contexto natural de asistencia (capitulo Il). En el capitulo
I, se presenta un andlisis epidemioldgico del cancer a nivel global y en Argentina, destacando su
impacto en la salud mental. Desde esta perspectiva, se examina también el impacto de los
diagndsticos psicopatoldgicos en el sistema sanitario, y se resefa el estado del arte sobre la
efectividad de intervenciones psicoldgicas. Finalmente, se describen los fundamentos tedricos del
MIPP, integrando aportes relevantes de las neurociencias y la psicooncologia. En el capitulo Il, se
detalla la metodologia empleada y se reportan los resultados, incluyendo analisis comparativos inter
e intragrupos y modelos estadisticos que exploran el constructo Adaptacion a la enfermedad, un
concepto clave en psicooncologia. En el capitulo Il se discuten los hallazgos a la luz de la literatura
existente, sefialando las limitaciones del estudio, y se proponen direcciones para investigaciones
futuras. El documento incluye tres apéndices: una guia para la implementacion del MIPP, los andlisis
factoriales que expresan la modelizacidn realizada de las variables latentes, objeto de la intervencion,

y el reporte de las mediciones de las variables observadas.

En tal sentido, esta investigacion busca aportar conocimiento y evidencias empiricas sobre la

importancia de la psicologia en el sistema sanitario argentino. Se trata del desarrollo y



sistematizacion de una propuesta de intervencién psicoterapéutica en pacientes oncolégicos basada
en la evidencia, con capacidad de transferencia mas alla del ambito especifico de la psicooncologia,

como abordaje para otras condiciones clinicas.



Capitulo |

Marco Teorico
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Marco Tedrico

é¢Qué es el Cancer?

Cancer es el nombre que agrupa a mas de cien enfermedades diferentes. Todas coinciden en
el hecho que, por efectos de cambios a nivel genético, se modifican ciertas propiedades de las células:
pueden migrar a distintos lugares del cuerpo, alterando su funcionalidad, y se suprime su muerte
programada. La aparicién de mutaciones a nivel del ADN en el proceso de reproduccion celular es
normal. Sin embargo, la formacidn de un céncer es el resultado de la falla de distintos mecanismos
qgue habitualmente el cuerpo instrumenta para detectar y matar estas células. La denominacion del
tumor dependerd del tipo de célula mutada: carcinomas (células de la piel o del tejido que recubre la
superficie de érganos o glandulas, por ejemplo, mama, prdstata, pulmon o colon) sarcomas (células
de los tejidos que sostienen y conectan el cuerpo, por ejemplo, huesos, tendones, musculos, etc.)

linfomas (células que conforman el sistema linfatico) y leucemias (células de la sangre).

El curso oncolégico comienza con el proceso diagndstico, sea por la aparicion de sintomas
fisicos (dolor, cansancio, disnea, etc.), o por la realizaciéon de una prueba de deteccidon programada
(mamografia, colonoscopia, etc.). Implica la realizacion de diversos estudios (examenes de sangre,
tomografias, resonancias, biopsia, etc.) para arribar al diagndstico de cancer. La confirmacién
diagndstica deriva del resultado de la biopsia, procedimiento en el que se extrae y analiza una parte
o toda la masa tumoral para determinar la presencia de mutaciones en las células. Recién en esta
instancia, el paciente es derivado a consulta con médico oncélogo, para estadificar la enfermedad,
esto es ponderar el tamafio del tumor y su grado de diseminacion (estadios I-1V). De acuerdo a la
estadificacidn, se indica la estrategia terapéutica: quimioterapia, hormonoterapia, inmunoterapia y/o
radioterapia. La cirugia también es una conducta terapéutica, pero habitualmente suele realizarse

antes de que el paciente consulte al oncdlogo y es decidida por el médico cirujano. Durante el
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tratamiento y también una vez finalizado, se realizan estudios en tiempos protocolizados para evaluar

su efectividad.

Una vez que se alcanzaron los objetivos terapéuticos, y no se hallan indicios de la presencia
activa de la enfermedad, se continla el curso con controles programados a intervalos de seis o doce
meses. Tras cinco afios de controles sin indicadores de malignidad se entiende que el paciente estd
libre de enfermedad. Existe la posibilidad de que en los controles se objetive una reaparicion del
cancer, esto se llama recidiva, lo cual demanda reiniciar los tratamientos protocolizados. La ultima
etapa del curso oncolégico se denomina final de vida, lo cual implica que la enfermedad oncoldgica

progreso sin que las distintas lineas de tratamiento tuvieran un resultado positivo. El compromiso que

genera la proliferacion de células oncolégicas va condicionando el funcionamiento organico. En este
punto, ante la falta de respuesta terapéutica, se enfoca el tratamiento médico al control de posibles
dolores y sintomas asociados al compromiso de los distintos drganos, asociados a la progresion

oncolégica. De este modo, se prioriza la calidad de vida para el paciente, hasta el momento de su

muerte.

Epidemiologia: Incidencia, Mortalidad y Prevalencia
Para comprender el impacto que tiene el cancer es oportuno considerar algunos datos
epidemioldgicos, fundamentalmente la incidencia, prevalencia y mortalidad. A modo de sintesis, se
presentan datos a nivel mundial, en la versién oficial del Global Cancer Observatory (GLOBOCAN) de
la International Agency for Research on Cancer (IARC) de la World Health Organization (WHO, 2020;
2021), y nacional en los reportes del Instituto Nacional del Cancer (INE, 2020):
e La incidencia mundial en 2020 fue de 19,3 millones de casos nuevos, con una proyeccion

de 24 millones para 2030, representando un aumento del 24,6 %.
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e En Argentina, se diagnosticaron 130.878 nuevos casos en 2020, con una proyeccion del
aumento del 19,2% para 2030.
e La prevalencia en los ultimos cinco afios fue de 50,55 millones de pacientes oncolégicos en

todo el mundo.

e Lamortalidad global en 2020 fue de 9,95 millones, proyectandose 12,9 millones para 2030,

lo que significa un incremento del 29,6%.

e En Argentina, la mortalidad alcanzé 70.704 casos en 2020, con una estimacién del aumento

de 21,5% para 2030.

Sintomas Psicoldgicos en Pacientes con Cancer

El diagndsticoy el tratamiento del cancer afectan a la totalidad de la persona, expresada como

|II

“ser biopsicosocioespiritual”. Los estudios sobre sintomas y sindromes psicolégicos en pacientes con

cancer ofrecen datos variados, no siempre consistentes en sus resultados y conclusiones.

Las entidades nosoldgicas informadas cominmente son ansiedad, depresion y trastorno
adaptativo. El concepto de trastorno adaptativo se asocia al estrés generado por la exposiciéon a un
estimulo (sintomas o diagndstico) claramente identificable, que supera lo esperado o afecta
significativamente la funcionalidad de la persona (van Beck et al., 2022). En este sentido, el concepto
de estrés resulta un constructo clave relacionado con la manifestacidn de sintomas fisiolégicos y
psicoldgicos, especialmente en las primeras fases del curso oncoldgico (peridiagndstico y
tratamiento). La National Comprehensive Cancer Network (NCCN, 2010) lo describié como una
experiencia de naturaleza psicoldgica (cognitiva, conductual y emocional), social y/o espiritual
desagradable que podria interferir con la habilidad de afrontar efectivamente el cancer, sus sintomas
fisicos y su tratamiento. Abarca desde sentimientos de vulnerabilidad, miedo y tristeza hasta

depresion, ansiedad y crisis espirituales. Diversos autores propusieron la existencia de una relacion
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entre el diagndstico de depresiéon y ansiedad con las respuestas de estrés mal gestionadas,
especialmente en el inicio del curso oncolégico (Carlson et al., 2004; Dai et al., 2023; Mausbach et al.

2020).

Trabajos de referencia informaron que un tercio de los pacientes oncoldgicos manifiestan, en
el curso de la enfermedad, sintomas consistentes con diagndstico de ansiedad o trastornos del estado
de animo (Kangas y Gross, 2017; Linden et al., 2012; Mitchel et al., 2011). Menhert et al. (2014)
reportaron que el 31,8 % de la muestra cumplia con criterio diagndstico para alguna patologia mental
(11,5 % para ansiedad; 11,1 % para trastorno adaptativo; 6,5 % trastorno del estado de 4nimo). Linden
et al. (2012) informaron que el 19 % de los pacientes muestran niveles clinicos de ansiedad tras el
diagndstico oncoldgico, y 22,6 % niveles subclinicos. Kreitler (2019) sefialé una incidencia de entre 10
y 30 % para ansiedad y 22 % para depresion, lo que significa un 10 % para ansiedad y entre un 6,6-
16,6 % para depresidn, mads alto que para la poblacién sin cancer. Este autor asocia la sintomatologia
ansiosa con las primeras fases del curso oncoldgico, y la presencia de depresién como un rasgo mas
estable vinculado al impacto de la enfermedad en la vida del paciente, coincidiendo en este
sefialamiento con lo planteado por Menhert et al. (2014). Bronner et al. (2019) informaron que un 59
% de los pacientes mostro indicadores de alto nivel de ansiedad antes de la primera consulta con el

oncodlogo.

Los datos de prevalencia deberian ser valorados a partir de dos referencias que contextualizan
su significado: variables psicosociales y clinicas, y el momento del curso oncoldgico. Respecto a las
primeras, existe cierto acuerdo en que edad y sexo son las dos variables que mas impactan y se
asocian a la presencia de sintomatologia psicolégica en pacientes oncoldgicos (Lu et al., 2016;
Menhert et al., 2014). Rehse y Pukrop (2003) informaron que no se encontrd diferencia en la
respuesta emocional, tomando en cuenta el tipo de tumor, en las etapas iniciales del curso de la
enfermedad. Lavelle et al. (2017) concluyeron que la edad y el sexo son las dos variables que predicen

con mayor precision el nivel de estrés en pacientes oncoldgicos, en consonancia con estudios previos
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como Admiraal et al. (2012) y Thomas et al. (2010). En sintesis, se reconoce que las mujeres presentan
medias de estrés significativamente mayores a los hombres, en tanto que, respecto a la edad existe
una relacidn inversa, es decir, los pacientes mayores informan menores niveles de estrés que los mas

jovenes (Carlson et al., 2004; Thomas et al., 2010; Zabora et al., 2001).

Por ultimo, es importante enfocarse sobre una variable fundamental: el momento del curso
oncoldgico. En un capitulo posterior se desarrolla la cuestion del tiempo en la enfermedad oncoldgica
y el modo en que se presenta la clinica psicolégica. Se resefian aqui datos epidemioldgicos, centrando
la atencién en el momento del curso oncoldgico. Linden et al. (2012) sefialaron que mas del 40 % de
los pacientes mostraban signos de ansiedad en el momento que se extiende entre el diagndstico y el
inicio del tratamiento oncoldgico. Dekker et al. (2015) reportaron que entre el 20 y el 25 % de los
sintomas de ansiedad son atribuibles al momento del diagndstico. Lu et al. (2016) analizaron los
registros de una década de todo el sistema sanitario sueco y realizaron una comparacion de 304.118
pacientes con y sin cancer. Informaron que el riesgo relativo para todo trastorno mental comenzaba
a aumentar alrededor de los diez meses antes del diagndstico oncoldgico, alcanzaba su punto mas
alto la semana posterior al diagndstico (Hazard Ratio: 6,7; IC 95%: 6,1-7,4) y decrecia
aproximadamente seis a nueve meses después del diagndstico, y durante los siguientes diez afios

permanecia algo elevado en comparacion con la poblacién general.

A partir de lo reseifiado hasta aqui, se puede concluir en primer lugar, que tanto la apariciéon
del cancer como el curso de la enfermedad demandan un esfuerzo adaptativo significativo para el
paciente. Alrededor de un tercio de ellos encontraran dificultades para adaptarse a la situacion, lo
qgue se traduce en la presencia de malestar emocional de una intensidad suficiente para ser
diagnosticada como un sindrome clinico (ansiedad, estrés, trastorno adaptativo o depresion, seran
las entidades nosoldgicas mas utilizadas). La lectura complementaria es que dos tercios de los
pacientes logran adaptarse con los propios recursos psicoldgicos a las dificultades asociadas al

diagndstico y tratamiento del cancer, aunque pueda demandar cierto tiempo. Esto se relaciona con
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la segunda conclusidn: el peridiagnéstico, primera fase del curso oncolégico, es el momento de mayor

vulnerabilidad psicoldgica.

El Impacto de la Salud Mental sobre la Enfermedad Oncolégica

Es oportuno analizar el impacto del malestar emocional sobre la enfermedad y el sistema de
salud, es decir, ir en sentido inverso al seguido hasta aqui. Si el cadncer afecta a nivel psicoldgico,

écuanto afecta el malestar psicoldgico a la enfermedad misma?

Se asume cierto consenso al considerar que, ante las demandas del diagndstico y el
tratamiento, el paciente oncolégico experimenta un grado de vulnerabilidad psicolégica que puede
llegar a expresarse en la alteracion de su funcionalidad. Cook et al. (2018) sefalaron que no tratar el
distrés que pudiera presentarse en los tres primeros meses tras el diagnéstico es predictor de distrés
alolargo de todo el curso de la enfermedad (Reis et al., 2019). Zhu et al. (2017) asociaron la presencia
de un diagndstico psicopatoldgico después del diagndstico oncoldgico con un aumento significativo
del riesgo de mortalidad, sin importar el tipo de cancer. El impacto del estrés y la afectacién de la
salud mental también se asociaron con un aumento significativo en el riesgo de sepsis en pacientes
oncoldgicos, segun el trabajo de Liu et al. (2020). Es abundante la literatura cientifica que describe,
desde el aspecto procesual, codmo altos niveles de estrés alteran el funcionamiento de los sistemas
inmuno y enddcrino (Juster et al., 2010; Lupien et al., 2009). Por ello, no es llamativo encontrar la
correlacién entre estrés y progresion de enfermedad. Otro modo de evaluar las consecuencias de la
negligencia al asistir el malestar psicoldgico, asociado a la enfermedad oncoldgica, es en funcidn de

cémo afecta al sistema de salud.

Carlson et al. (2004) presentaron un resumen de distintas investigaciones, concluyendo que
las intervenciones psicoldgicas no sélo eran efectivas sino también econdmicas. En un contexto donde

las demandas compiten por recursos limitados, es necesario explorar el impacto de las intervenciones
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sobre los costos sanitarios (Dieng et al., 2016). Mausbach et al. (2020) analizaron la diferencia que
implica en el plano econdmico la atencidn de pacientes oncoldgicos segun la presencia de
diagndsticos psicopatolégicos. Utilizaron cuatro variables para comparar: ingresos por guardia de
emergencia, riesgo de hospitalizacion, duracidn de la internacidn y costo para el sistema de salud. Los
pacientes diagnosticados con ansiedad o depresidon representaron el doble de los ingresos por guardia
qgue los no diagnosticados. Respecto al riesgo de hospitalizacidn, los pacientes con ansiedad o
depresion tuvieron un 70 % mads de probabilidades de internacién en el primer afio después del
diagndstico oncoldégico que los pacientes sin diagndstico psicopatoldgico. Los pacientes sin
diagnéstico de ansiedad o depresidn permanecieron internados un promedio de 11,89 dias

comparado con los 15,91 dias de los pacientes con sélo depresion, 15,36 dias del grupo sélo ansiedad.

La duracién del tiempo de internacién es un dato significativo, no sélo por el impacto en la
calidad de vida del paciente y su familia, sino que cuanto mas se prolonga la internacién aumentan
también el riesgo de infecciones, la intensidad de los efectos secundarios de la medicacion, se debilita
el resultado de los tratamientos y aumenta el riesgo de mortalidad (Ramsey et al., 2016; Rotter et al.,
2019). Obviamente, el tiempo y las consecuencias que genera la internacién también se asocian con
el aumento de costos y la disponibilidad del sistema sanitario para atender las demandas de toda la
poblaciéon. En este sentido, Mausbach et al. (2020) informaron un aumento significativo del costo
econdmico implicito en la atencién de pacientes diagnosticados con ansiedad o depresién después
del diagnéstico oncoldgico, al compararlo con pacientes que ya hubieran recibido tal diagnéstico
antes del diagndstico oncoldgico. Gu et al. (2020) concluyeron que los pacientes oncoldgicos con
depresidn representan un costo significativamente superior (aproximadamente USS 11.454 mds que
los pacientes sin depresién). Por ultimo, Dai et al. (2023), al analizar el uso de los recursos del sistema
de salud, encontraron que los pacientes con trastorno adaptativo, luego de ser diagnosticados con
cancer de mama mostraron un aumento significativo de la demanda al sistema sanitario en el primer

afio. Los datos resefiados hasta aqui describieron el impacto del cancer en distintos niveles, de modo
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gue se puede sostener que la atencidn del paciente oncolédgico no se reduce a la dimension fisica,

sino que demanda una atencién integral incluida la dimensién psicoldgica (Tuffaha et al., 2018).

En este sentido, se advirtio la prevalencia de sintomatologia psicoldgica y su contextualizacion
en funcién del curso oncolégico, quedando en evidencia que el peridiagndstico es el periodo que
representa el mayor grado de vulnerabilidad del paciente. Por Ultimo, la negligencia en la atencion de
estos pacientes compromete la dimensidn psicoldgica para las siguientes etapas e impacta
significativamente en la evolucién de la enfermedad oncoldgica y sus consecuencias, agravando el
peso econdmico y la disponibilidad del sistema sanitario. En los parrafos que siguen, se analiza la
respuesta de la ciencia psicoldgica a las problemadticas del paciente oncolégico y la evidencia

disponible sobre su efectividad.

Psicologia de la Salud: el Paradigma Biopsicosocial

Es evidente el impacto del diagndstico oncoldgico sobre la dimensidn psicoldgica del paciente
y las consecuencias del malestar psicoldgico sobre la enfermedad y el sistema sanitario. La respuesta
de la ciencia psicoldgica a estas cuestiones es una especializacién que recibe el nombre de
psicooncologia (DieTrill, 2013; Holland, 1992). Su surgimiento estuvo estrechamente relacionado con
el cambio de paradigma en las ciencias médicas: la comprension del proceso salud-enfermedad a

partir del modelo biopsicosocial (Engel, 1977).

Con la adopcion de este modelo por parte de la Organizacion Mundial de la Salud se
revoluciond la forma de entender la salud, la enfermedad y el modo de atencién sanitaria: la atencidon
de un enfermo ya no podria reducirse al tratamiento de la dimensidn somatica de la enfermedad,
como suponia el modelo biomédico. En este contexto, surge la psicologia de la salud, que intenta dar
respuesta a los desafios planteados por el cambio de paradigma. Matarazzo (1980) la definia como el

conjunto de contribuciones cientificas de la psicologia para la promocién de la salud, prevenciéon y
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tratamiento de enfermedades, la identificacion de correlatos etioldgicos y diagnésticos, y para la
formacidn de politicas sanitarias. Dentro de este extenso campo, rapidamente se reconocio la
necesidad de intervencidn psicoterapéutica con los pacientes que atraviesan enfermedades.

Probablemente un caso paradigmatico de ello sea la enfermedad oncoldgica.

La psicooncologia surgié en los Estados Unidos con los trabajos de la psiquiatra Jimmy Holland
quien propuso la combinacidon de medidas farmacoldgicas e intervenciones psicoterapéuticas en el
tratamiento del paciente con cancer. La psicooncologia se ocupa del estudio de la respuesta
psicoldgica del paciente oncolégico, su familia y los profesionales que lo tratan a lo largo del curso de
la enfermedad, y el disefio de intervenciones para atenuar dicho impacto y acompaiiar el proceso

adaptativo (Die Trill, 2013).

Psicooncologia: Abordajes Terapéuticos de la Psicologia

Die-Trill (2013) sefald la asistencia psicoldgica para el paciente, su familia y el equipo tratante
como una de las principales areas de incumbencia de la psicooncologia. Puesto que en esta tesis se
ofrece un modelo de intervencidn, se impone, como paso previo, la exploraciéon acerca de los

abordajes terapéuticos en la literatura cientifica.

Cuestiones Metodologicas

Las revisiones sistematicas y los estudios de meta-andlisis sobre la efectividad de las
intervenciones insistieron en la necesidad de mejorar la calidad metodolégica de las investigaciones
(Caruso y Breitbart, 2020; Dekker et al., 2015; Zeilinger et al., 2022). Algunas de las dificultades se
relacionan con el relevamiento epidemioldgico de los sintomas psicolégicos, por ejemplo: el tamaiio
y heterogeneidad muestral, sobrerrepresentacidon de mujeres, instrumentos y criterios de evaluacién.
Otras dificultades metodoldgicas se asocian a la falta de protocolizacién o de manualizacién de las

intervenciones y el efecto suelo. Segln Linden y Girgis (2012), el efecto suelo es una distorsién de los
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resultados por la inclusidn en la muestra de pacientes que no tienen puntuaciones elevadas en la
medicion de los sintomas objeto de la intervencién (estrés, ansiedad, por ejemplo). En estos casos,
no se detecta una variacidn significativa en el puntaje porque no existe mucho lugar para mejoria.
Esto puede subestimar el poder terapéutico de la intervencidn al incluir pacientes que no presentan
sintomas. Linden y Girgis (2012) calcularon que, si se ajustan los resultados corrigiendo el sesgo del
efecto suelo, el tamafio del efecto de las intervenciones psicooncolégicas seria casi tres veces superior
al reportado para la variable estrés y ansiedad, aunque no representaria cambios significativos para

la variable depresién.

Tipos de Intervencion

Se han informado resultados de distintos tipos de intervencidn: multiplicidad de marcos
tedricos (Terapia Cognitivo Conductual (en adelante TCC), Terapia de Aceptaciény Compromiso (ACT)
Psicodindamico, Existencial, Terapia Narrativa), formatos diferentes de implementacion (individual y/o
grupal, presencial y/o virtual), diferencias en la formacién de las personas que implementan las
intervenciones (psicélogos, enfermeros, trabajadores sociales, pacientes oncolégicos), variedad de

técnicas utilizadas (mindfulness, musicoterapia, arteterapia, yoga).

En su mayoria suelen ser reportes de la aplicacidon de técnicas o estrategias diversas. En los
ultimos afios se ha puesto mayor énfasis en la elaboracién de intervenciones manualizadas de
acuerdo a algun tipo de foco de intervenciéon (por tipo de tumor, por estadio, por circunstancias
especificas). De este modo, la aplicabilidad y la rigurosidad en su evaluacion mejoraron

significativamente.
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Evidencia sobre la Efectividad de las Intervenciones Psicooncoldgicas

Se consignan aqui los principales hallazgos de revisiones y meta-analisis sobre la valoraciéon
del efecto terapéutico de las intervenciones psicooncolégicas. Coyne et al. (2006) destacaron que la
evidencia no es concluyente sobre el impacto de las intervenciones psicooncolégicas en variables
como estrés, ansiedad, depresion y/o calidad de vida. En el mismo sentido, Galway et al. (2016)
reconocieron un resultado positivo de la intervencidn, aunque con tamafo del efecto pequefio,
cuando se utilizan instrumentos y medidas especificas del cancer (por ejemplo, el EORTC QLQ-30; QoL
Breast Cancer Survivor Scale o el FACT-B/G). Sin embargo, al utilizar instrumentos validados para la
evaluacidn de ansiedad o depresidn, los resultados no mostraron alivio sintomatico atribuible a la
intervencién en pacientes recientemente diagnosticados, concluyendo que no evidencian relevancia
clinica. Hernandez-Marin et al. (2022) mencionaron que las intervenciones basadas en TCC
impactaron positivamente en la calidad de vida en pacientes con cancer de colon, pero no se asocian
a resultados positivos sobre ansiedad o estrés. Similares resultados obtuvieron trabajos basados en
la Terapia Centrada en Soluciones y en terapias contextuales como los modelos ACT (Beasley et al.,
2025). Temple et al. (2020) al analizar distintos tratamientos para pacientes con cancer de mama
observaron un tamafio del efecto promedio bajo en comparaciéon con el grupo control, pero tal
mejoria no se sostiene mas que por algunos meses. Massone y Llull (2015) en una revision sistematica
sobre la efectividad de abordajes psicolégicos en pacientes oncoldgicos informaron tamafos del
efecto mediano para la depresion y pequefio para la ansiedad. Menhert et al. (2014) seialaron que
las intervenciones psicooncoldgicas basadas en TCC generaron una disminucion del estrés y
mejoraron la calidad de vida, con tamafo del efecto entre pequefio y mediano. Caruso y Breitbart
(2020) indicaron que los grupos de acompafiamiento, la TCC y la terapia cognitivo existencial fueron
las intervenciones con mayor evidencia para reducir estrés en pacientes oncoldgicos. Zhang et al.
(2022), analizando modelos basados en TCC, concluyeron que hubo mejoras estadisticamente

significativas para la depresion. Los resultados positivos se observaron en el seguimiento a tres y seis
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meses, no encontrando asociacién de los resultados con variables como lugar de residencia del
paciente, duracién del tratamiento o forma de implementacidn. Se constatd una leve diferencia en
favor de tratamientos de mds de 6 semanas. Respecto a las formas de tratamiento se incluyeron
intervenciones virtuales, y si bien existié una diferencia positiva a favor de la implementacion cara a
cara, no fue estadisticamente significativa. El reporte de Zhang et al. (2022) coincide con lo sefialado
por White et al. (2020), quienes destacaron el impacto de la implementacidon de intervenciones

virtuales sobre ansiedad y depresidn en pacientes con enfermedades crénicas, incluido el cancer.

Mas alld de los sefialamientos en relacion a la falta de rigor metodolégico y la existencia de
sesgos, se pudo reconocer cierta inconsistencia en los resultados. Ante la pregunta sobre Ia
efectividad de las intervenciones psicooncolégicas es variada la gama de respuestas. Hay revisiones
gue negaron diferencias o sélo reconocieron modificaciones minimas y carentes de significacidn
clinica. En cambio, es mayor el nimero de revisiones que destacaron resultados positivos. Del
relevamiento bibliografico, se podria concluir que la implementacién de intervenciones guiadas por
profesionales con formacion en psicooncologia mostraron ser las mas efectivas (Galindo-Vazquez y
Costas-Muiiiz, 2019; Grassi, 2020; Zhang et al., 2022). En relacién al momento del curso oncolégico,
las intervenciones en las primeras fases obtuvieron mejores resultados (Lally et al., 2020; Linden et
al.,, 2012; Mehnert et al.,, 2014). Las intervenciones orientadas a la psicoeducacion sobre la
enfermedad y el tratamiento oncoldgico, y a la regulacion emocional mostraron diferencias
clinicamente significativas sobre variables como estrés y calidad de vida (Hernandez-Marin et al.,

2022; Setyowibowo et al., 2022).

Modelo de Intervencion Psicooncolégica para el Peridiagnéstico (MIPP)

El objetivo de esta investigacion es presentar el disefio y evaluar la efectividad terapéutica del

Modelo de Intervencidn Psicooncoldgica para el Peridiagndstico (en adelante MIPP). Para cumplir el
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primer objetivo se presentan en este capitulo los fundamentos tedricos del modelo, la légica de su
estructura y su composicion en cuanto a las variables que organizan la intervencién. En el Apéndice

A, se encuentra el guién elaborado para cada sesién y sus objetivos particulares.

Una de las caracteristicas de este modelo es su brevedad. Para lograrlo, se concentraron
esfuerzos en el diseio de intervenciones ajustadas para los problemas especificos de este momento
del curso oncolégico, de acuerdo con la experiencia de la prdctica clinica y el relevamiento de la
literatura especializada. El esfuerzo intencionado por lograr una intervencidon breve responde al
contexto en el que surge el MIPP, como parte de la atencion integral del Servicio de Oncologia de un
hospital publico, y también a la tendencia, en el marco de la psicooncologia, de disefos breves de

intervencion.

Para entender y explicar la dindmica psicoldgica del proceso salud-enfermedad se adopté el
Modelo del Sentido Comun de Leventhal (Cameron y Leventhal, 2003; Leventhal et al., 1980; 1984).
Se aplicaron los lineamientos derivados de investigaciones recientes que se destacaron por su aporte
a la psicooncologia (Caruso y Breitbart, 2020; Grassi, 2020; Kusch et al., 2022; Temple et al., 2020;
Zion et al., 2019). Asimismo, y en relacién a las estrategias de intervencion, se seleccionaron aquellas
qgue fueran las mas efectivas para el peridiagnéstico (Brandao et al., 2015; Fawzy y Fawzy, 1994,
Kangas y Gross, 2017; Linden et al., 2012; Setyowibowo et al., 2022; Zhang et al., 2022). El orden en
que se dispusieron se basa en la comprension de la dindmica del funcionamiento psiquico tal como
se deduce del desarrollo tedrico del Principio de Energia Libre de K. Friston (2010), el Modelo de
Transicién SocioCognitivo (TSC) de Brennan (2021) y la Teoria de la Emocién Construida de Lisa

Feldman Barrett (Feldman Barrett, 2006).

El MIPP se disefid a partir de una idea central que es la de Adaptacién. Este concepto fue el
objetivo de la intervencion y el criterio con que se evalud su efectividad. Es, también, el concepto que
sirvid de referencia para comprender y dar sentido a lo que le sucede al paciente oncolégico

(Demateis et al., 2024a; 2024b).
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Adaptacion

En este punto, se explora el significado y alcance del concepto de Adaptacidn. En un titulo

posterior se operacionaliza especificamente el concepto de Adaptacidn al Cancer.

Autorregulacion y Ajuste. En un primer acercamiento, es Util realizar una distincién tedrica:
Adaptacién es un concepto con doble valencia: proceso y resultado. La adaptacidn en tanto resultado,
en este trabajo se identifica con el concepto de ajuste al cancer, y es el objeto de las distintas formas
de medicién psicométrica. En tanto que, la adaptacién como proceso se expresa con la palabra
autorregulacién, aludiendo al repertorio conductual que el organismo instrumenta para afrontar las
contingencias que generan los cambios y recuperar un adecuado funcionamiento vital. En las lineas
gue siguen, se desarrolla la dimension procesual del concepto Adaptacion como base del MIPP como

fundamento del abordaje y justificacidn de las intervenciones.

La persona es un sistema viviente autorregulado (Friston, 2010; Parr et al., 2018). Sobrevivir
depende de su capacidad para instrumentar las modificaciones necesarias en su estructura interna,
con el fin de disminuir la entropia generada por la dinamica de los cambios (Hirsh et al., 2012). Desde
este punto de vista, la gestidn de la entropia (incertidumbre) se vuelve un principio organizador basico
del funcionamiento de un sistema viviente (Hulme et al., 2019; Isomura, 2022). El aumento de
entropia o incertidumbre, viene de la distancia entre la prediccion y la informacién actual, y es
entendido como una amenaza vital (Friston y Stephan, 2007; Moutoussis et al., 2014). Esto significa
gue las acciones autorregulatorias del organismo tienen por objetivo garantizar su supervivencia por

la disminucidon de la entropia o incertidumbre (Arnaldo et al., 2022; Bottemane, 2025).

Existe entonces, un organismo que cuenta con un modelo interno de si mismo y del mundo
gue lo rodea, construido a partir de la transmisidn bioldgica y sociocultural, y de su propia experiencia
(Bottemane, 2025; Seth y Friston, 2016). Existe también informacién intero, propio y exteroceptiva

que el organismo recibe constantemente y que es comparada con el mundo de predicciones (Quigley
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et al., 2021; Sims y Pezzulo, 2021). La discrepancia entre dicha informacidn y la matriz predictiva
genera una respuesta automatica de movilizacidn de recursos, dado que el aumento de incertidumbre
constituye una amenaza a la supervivencia del organismo (Katsumi et al., 2022). Esta respuesta
automadtica puede ser denominada de modo general respuesta alostatica, o también, estrés o
Activacién Emocional, como se explica mas abajo (Peters et al., 2017; Smith et al., 2019). Si es efectiva
se recupera un estado de funcionamiento eficiente para el contexto y situacién actual (Sterling, 2014)

y se actualiza también, la matriz de predicciones (Brennan, 2001).

Respuesta Alostatica en Tres Niveles de Autorregulacidn. La respuesta alostdtica remite al
esfuerzo autorregulatorio constante que realiza el organismo ante los cambios que suceden en su
despliegue vital (Sterling, 2014). Uno de los cambios posibles es la enfermedad, en el caso de esta
investigacion, el cdncer. La multiplicacidon de células mutadas, es decir un tumor, pone en marcha
respuestas inmunoenddcrinas. En ocasiones, los mecanismos inmunoldgicos fallan en su objetivo y
esas células contindan con su crecimiento descontrolado. El repertorio de conductas somaticas,
especialmente a nivel del sistema enddcrino e inmunolégico impacta en el funcionamiento del
organismo en su totalidad. Hart (1988) llamé “conducta de enfermedad” (en inglés sickness behavior)
a la manifestacién de sintomas psicoldgicos y conductuales que se explican por esta reaccién
inmunoenddcrina (citado por Myers, 2008). Por ejemplo, el aumento de interleuquinas
proinflamatorias, dada su capacidad de atravesar la barrera hematoencefalica activa células a nivel
del sistema nervioso central (neuronas y células gliales), lo que se manifiesta en un repertorio
conductual caracteristico: astenia, hipobulia, descuido de cuidados personales, desinterés por la
interaccion social, anorexia, hipersomnia (Schmidt et al., 2022). Tales son algunos de los fenédmenos
caracteristicos de esta conducta de enfermedad que reflejan un primer nivel de autorregulaciéon

(neuroinmunoenddcrino) ante la emergencia de un disruptor significativo del estado homeostatico

(Konsman, 2021).
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Siguiendo una ldgica evolutiva, si los mecanismos de primer nivel no fueron suficientes para
recuperar el estado homeostatico afectado por la presencia de la enfermedad, el organismo recluta
mas recursos para enfrentar la incertidumbre. En este segundo nivel, la Activacion Emocional es la
manifestacion del esfuerzo autorregulatorio (McGovern et al., 2022). Por el momento, es suficiente
sefialar que existe un conjunto de respuestas asociadas a la activaciéon del sistema nervioso auténomo
simpatico, que es entendido a partir de categorias emocionales (Feldman Barrett, 2018; Katsumi et
al., 2022; Quigley et al., 2021) y constituye lo que, en este trabajo, se denomina Activacién Emocional

(en adelante AE). Este concepto sera tratado con mayor detalle en un apartado especifico.

Por ultimo, el tercer nivel de respuestas autorregulatorias esta constituido por las estrategias
de afrontamiento. Se trata de la variedad de respuestas que la persona implementa para resolver
dificultades o para gestionar el estado de AE (Gross, 1998; Gross y Thompson, 2007). Gyurak et al.
(2011) postularon la distincién entre una respuesta explicita (voluntaria) y otra implicita (automatica).
La autorregulacidn implicita se caracteriza por la ausencia de una orden explicita, es evocada por el
estimulo mismo y se realiza sin el monitoreo consciente. Estas conductas estan mediadas por la
activacion de la corteza cingular anterior y la corteza prefrontal ventromedial (Hua et al., 2021). En
cambio, la autorregulacién explicita requiere esfuerzo consciente para iniciarse y cierto nivel de
monitoreo activo durante su ejecucidn. Por esta razon, estd asociada a la consciencia y a la capacidad
de autorreflexion. En esta linea, Etkin et al. (2015) sefalaron que la determinacién y ejecucién de
acciones autorregulatorias puede ocurrir de modo consciente o no consciente. En el primer caso, la
asociacion entre una recompensa y el estimulo y/o la accién consolida la activacidn de la corteza
prefrontal ventromedial y la corteza cingulada anterior, probablemente de respuesta mas rapida. En
cambio, cuando se arbitra una estrategia en funcidon de una decisién explicita, son necesarios los
sistemas de control cognitivo (la red ejecutiva frontoparietal y el procesamiento mediado por la
memoria de trabajo) para incorporar variables situacionales, tanto internas como externas. La

implementacion de estrategias de afrontamiento explicitas por parte de la persona impacta sobre la
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percepcion de control de la situacidn y sobre la regulacién de sus emociones. Por ello, se vuelve el

objetivo de las intervenciones psicooncoldgicas (Etkin et al., 2015; Messina et al., 2001).

El reconocimiento de la dinamica autorregulatoria a partir de esta propuesta permite
entender los fendmenos psicolégicos como expresidon del funcionamiento global de la persona en el
curso de la enfermedad. De este modo, se contextualiza la AE y las estrategias de afrontamiento, que
podrian ser consideradas disfuncionales como intentos autorregulatorios, evitando, en principio su

patologizacion.

Por ultimo, es util sefialar que modelos reconocidos de la psicologia de la salud, por ejemplo,
el Modelo Transaccional del Estrés de Lazarus y Folkman (1986) o el Modelo de Autorregulacién de la
Conducta de Carver y Scheier (1982; 1998), describen el funcionamiento de la persona a partir de una
dindmica iterativa con tres elementos fundamentales: la presencia de un estimulo, la instrumentacion
de conductas para afrontarlos y la capacidad de evaluar sus resultados en términos de moderacion

del estado de tensién generado por el estimulo (adaptacion).

Procesos Implicitos y Explicitos. Se resefid hasta aqui que gran parte del esfuerzo alostatico
o autorregulatorio se activa y opera de modo implicito o no consciente. La capacidad de instrumentar
conductas de modo consciente y deliberado sdlo representa una parte menor de los procesos
autorregulatorios, aunque ello no significa que tenga un impacto modesto. Mas aun, puede haber un
proceso que haga explicito el reconocimiento de estrategias de afrontamiento, cuya activacién fue
automatica y refleja, sin pasar por la iniciativa consciente. Sin embargo, existen también estrategias

de afrontamiento cuya activacion es resultado de la decisidn explicita de la persona.

Esta dinamica, que sucede en ambas dimensiones, demanda una exploracion mas detallada,
dado que su incorporacién en la discusidon tedrica de la psicologia de la salud es relativamente
reciente. Hagger (2010) presentd un comentario editorial donde reconocia la trascendencia del

concepto autorregulacién como organizador para la teoria y practica de la psicologia de la salud.
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Enuncié que las distintas definiciones de autorregulacién coinciden en referir a la habilidad de
cambiar la propia conducta vy, en este sentido, siempre consciente y dirigida a un objetivo (Sniehotta
et al.,, 2005). Esto descarta la posibilidad de que algin aspecto quede por fuera del esfuerzo
intencionado y deliberado. Sin embargo, en otro comentario editorial algunos afios después, Hagger
(2017) reconocié un vigoroso empuje de teorias basadas en los dos procesos (Gawronski y
Bodenhausen, 2014). Distintos modelos coinciden en que la conducta estd controlada por dos
procesos o sistemas: uno, el proceso implicito, asociado a los impulsos que representan influencias
no conscientes, espontaneas, automaticas y ya aprendidas. El otro proceso es explicito, deliberado,

I”

reflexivo, puede implicar el uso de conceptos y representaria el modo “racional” del procesamiento

de la informacién y la toma de decisiones (Kahneman, 2012; Gawronski et al., 2014).

Sin entrar en la discusion sobre cudl es la real extensién y preponderancia del proceso
explicito, es importante rescatar el reconocimiento de una dimensién del funcionamiento implicito
de la persona. Hollands et al. (2016) destacaron la importancia de la dimensidn no consciente en la
operacion de conductas saludables y, consideraron fundamental actuar sobre ambos registros,
consciente y no consciente para potenciar el impacto de las intervenciones. El otro aspecto que se
sefiala aqui y se retomara en otro apartado especifico, es que la dimensidn implicita y no consciente
también participa en la construccién y activacion de esquemas cognitivos, como es el caso de la
Representacién de la Enfermedad (Benyaminiy Karademas, 2019; Orbell y Alison Phillips, 2019). Esto
es especialmente relevante para momentos como el peridiagndstico oncoldgico en el que la urgencia
y la ansiedad afectan significativamente el funcionamiento del procesamiento explicito, deliberado y
metabdlicamente muchisimo mas oneroso (Bronner et al., 2018; Kahneman, 2012). Este
reconocimiento de la dindmica consciente y no consciente ofrece una perspectiva distinta a la manera

tradicional de abordar la discusién sobre el debate emocién-cognicion.

El Modelo de Sentido Comun de la Enfermedad. En la psicologia de la salud, un modelo

basado en la autorregulacién es el Modelo del Sentido Comun de la Enfermedad (en adelante CSM
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por sus iniciales en inglés Common Sense Model: Leventhal et al., 1980; 1984; Cameron y Leventhal,
2003). El CSM intenta entender y describir cdmo interactlan las creencias sobre las amenazas a la
salud (sintomas o enfermedades) con las medidas adoptadas para hacerles frente. Segun el CSM, las
respuestas de afrontamiento de la persona ante estimulos que percibe como amenaza para la salud
estan guiadas por Representaciones de la Enfermedad (en adelante RE). Estas RE son esquematicas y
se construyen a lo largo de la vida, habitualmente de modo acritico e involuntario. En un apartado

especifico se exploraran las caracteristicas de esta RE.

El proceso se inicia con el registro de sintomas fisicos (que es fundamentalmente una
desviacién del funcionamiento somatico normal) o bien, con un diagndstico médico. Sintomas y/o
diagndstico se emparejan con un esquema de enfermedad (informacién abstracta y presente en la
persona) activando una RE de sentido comun. Leventhal et al. (1980; 1984) consideraron que esta RE
de sentido comun es el primer paso que la persona, como agente activo, instrumenta para hacer
frente a tal estimulo. También se activan conocimientos almacenados sobre posibles formas de
respuesta a la enfermedad y los planes de accidén asociados. La implementacion de estrategias de
afrontamiento también serda de sentido comun, aunque la respuesta pueda ser contraria a la
indicacion del médico tratante. El proceso de evaluacién iterativa actua como un mecanismo
dinamico de retroalimentacién que permite la actualizacidon continua de la RE y las respuestas de
afrontamiento, a partir del resultado observado (Leventhal et al., 1980). En este sentido, se reconoce
la coincidencia con corolarios del Principio de Energia Libre de Karl Friston (2010), que describid el
funcionamiento del cerebro, y la vida psiquica como su propiedad emergente (Bunge, 2002), a partir
de la légica bayesiana. La RE, en tanto creencia o prediccidn representa los a priori del modelo y las
valoraciones del resultado de los procedimientos de afrontamiento se utilizan como informacion a
posteriori para ajustar y actualizar la RE. El proceso es, por tanto, dindmico e iterativo, con el fin de

llegar al modo de afrontamiento que tenga mayores probabilidades de éxito en la gestién de la



29

amenaza para la salud. La identificacién de la RE con los a priori o creencias, y su capacidad de ser

modificable, constituye uno de los fundamentos del MIPP.

Segun el CSM, esta ldgica de funcionamiento se da en dos procesos que funcionan en paralelo.
En los trabajos seminales Leventhal (1970) y Johnson y Leventhal (1974) proponian la idea de dos
procesos paralelos: uno iniciado por una representacidn cognitiva de la enfermedad y el otro por una
representacién emocional. Existe, por un lado, una elaboracidn cognitiva del problema y, por otro,
una respuesta afectiva que se entenderia a partir de alguna emocién (miedo, ira, ansiedad). En la
configuracion del CSM, ambos procesos se dan en paralelo puesto que tienen objetos distintos
(cognicion de enfermedad y reaccién emocional). Ambos demandan estrategias de afrontamiento y

ambos son evaluados en sus resultados, dindmica e iterativamente (ver Figura 1).

Figura 1

Representacion del Modelo del Sentido Comun de la Enfermedad (Leventhal et al., 1992)
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Ahora bien, el curso de ambos procesos se halla inevitablemente asociado, aunque podrian
discriminarse los significados asociados al diagndstico de cancery la reaccion de miedo. En la realidad
del paciente ambos procesos se dan en simultaneo, ambos demandan estrategias de afrontamiento,
y los resultados se influyen mutuamente. Por ejemplo, ante el impacto del diagnéstico oncoldgico
puede activarse un esfuerzo regulatorio de busqueda de informacién o de negacién instrumental,
ambas estrategias centradas en el problema, o bien, de descarga emocional o busqueda de apoyo
social, centradas mas bien en la respuesta emocional. En ambos casos se reconoce un impacto sobre
el estado afectivo. La comprension del estimulo (diagndstico) o su reformulacion, serd un proceso
mas laborioso que depende del estado emocional. Las intervenciones orientadas a la reestructuracion
cognitiva tienen por objetivo principal la modificacion del esquema (RE) por su impacto en la
respuesta emocional. Es a partir de esta secuencia légica que se puede reconocer la adaptacion
funcional del paciente a su enfermedad. En el esfuerzo autorregulatorio se pueden distinguir
estrategias que se orientan al problema y estrategias que lidian con la reaccién emocional que el
problema genera. Dada su relevancia, la naturaleza y significado del concepto AE se trata en un
apartado especifico. En este punto, al sefialar las bases conceptuales del CSM, se impone la necesidad

de reconocer su impacto en el proceso de salud-enfermedad.

En resumen, se presentd una vision general del concepto de autorregulacién, fundamento
desde el que se entiende la dindmica del paciente ante la enfermedad oncoldgica. Se describid la
autorregulacién en su comprension mas amplia como la serie de respuestas que el organismo
instrumenta en tres niveles (respuesta neuroinmunoenddcrina, Activacién Emocional vy
afrontamiento implicito o explicito) para resolver cambios que hayan afectado su modo eficiente de
funcionamiento al presentar una amenaza para su integridad (aumento de entropia o de energia
libre). Hasta aqui, se describié la dindmica autorreguladora ante la enfermedad. A partir de estas
consideraciones, se presentan los cuatro elementos basicos para el disefio del MIPP y la evaluacidn

de su efectividad.
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Constructos fundamentales en el disefio del MIPP

Los cuatro constructos fundamentales del MIPP son: peridiagndstico, Adaptacidn o ajuste al

cancer, Activacion Emocional (AE) y Representacion de Enfermedad (RE).

Peridiagnodstico. La enfermedad oncoldgica tiene un curso temporal particular. No se trata de
una situacion que se resuelve en cuestién de dias; el cancer es considerado una enfermedad crénica.
Ahora bien, tomando en cuenta las fases del curso de la enfermedad presentadas previamente,
algunos autores propusieron identificar las caracteristicas de las presentaciones de la clinica
psicoldgica (Alonso Ferndndez y Bastos Flores, 2011; Kangas y Gross, 2017; Linden et al., 2012).
Ciertamente, al hablar de la respuesta psicoldgica del paciente oncoldgico se describe la presentacion
mas frecuente, dado que el modo en que afronta la situacién estaria condicionado por variables
personales (edad, sexo, estilos de afrontamiento) y contextuales (vinculos afectivos, situacion
econdmica, entre otros). Se resumen entonces las caracteristicas de la clinica psicoldgica a partir de

las etapas del curso oncoldgico:

Peridiagndstico: La presentacidn caracteristica de la clinica psicoldgica se asocia a la idea de
incertidumbre (Johnson et al., 2009). El paciente presenta signos y sintomas fisicos y psicolégicos
relacionados con el estado de incertidumbre y amenaza vital que experimenta. En parrafos

posteriores se realiza una descripcién mas detallada del peridiagndstico.

Tratamiento: En esta etapa, el malestar psicoldgico se relaciona con las consecuencias y efectos
secundarios del tratamiento en distintos niveles (bienestar fisico, imagen corporal, sensacién de
autonomia, entre otros). Eventualmente, la incertidumbre ante la realizacién de estudios
complementarios que evallan la respuesta al tratamiento o progresién de la enfermedad también

impactara sobre el estado animico. Kreitler (2019) y Mehnert et al. (2014) sefialaron la presencia de



32

sintomas depresivos en esta etapa del curso oncoldgico. Durante este proceso, y a partir de las
situaciones y experiencias vividas el paciente construye cierta consciencia de su identidad como
paciente oncoldgico. Bergerot y Araujo (2014) reconocieron una disminucién progresiva del distrés

en el transcurrir de esta fase y una consiguiente mejoria en la percepcién de la calidad de vida.

Control: Al concluir el tratamiento, sucede un periodo de alivio en el que el paciente retorna a su vida
premdérbida, especialmente en su dimension social y laboral. Sin embargo, no todo es igual que antes.
Con frecuencia programada (seis meses o un afo), el paciente debe realizar una serie de estudios para
evaluar la presencia o no de células tumorales. El peligro latente es que la enfermedad vuelva a
aparecer. Tan contundente es esta caracteristica que algunos investigadores propusieron un
concepto especifico: el miedo a la recurrencia del cdncer (en inglés Fear of Cancer Recurrence). Lee-
Jones et al. (1997) fueron quienes acufiaron el concepto y desde entonces se desarrollaron distintos
esquemas de intervencion psicoldgica centrados en el manejo de este fendmeno (Almeida et al.,,

2019; Kim et al. 2025).

Recidiva: Esta etapa comienza con la confirmacion del retorno de la enfermedad. El impacto
psicoldgico suele ser significativo, no ya por la sorpresa del diagndstico como en el inicio, sino porque
la recidiva suele asociarse a un agravamiento de la enfermedad. En comparaciéon con el
peridiagndstico, la clinica psicoldgica suele mostrar menor presencia de fendmenos asociados a la
inquietud y el miedo por lo desconocido, y mas signos de desesperanza, frustracién y tristeza (Lee-

Jones et al., 1997).

Final de vida: Esta etapa se inicia con el reconocimiento de la falta de respuesta favorable a las
distintas lineas de tratamiento. En esta situacion, el abordaje terapéutico no se orienta a la lucha
contra la enfermedad, sino al manejo de sintomas, de modo que se pueda ofrecer la mejor calidad de
vida para el paciente. Desde el punto de vista psicolégico es una etapa que gira en torno al

reconocimiento y aceptacion de la situacion. Variables como la espiritualidad, el sentido de
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trascendencia o los vinculos afectivos suelen ocupar el principal lugar en la consideracion del paciente
y el acompafiamiento psicolédgico. Desde el punto de vista clinico, se vuelve fundamental el manejo

de la sintomatologia fisica, especialmente del dolor.

Lu et al. (2016) publicaron una investigacion crucial para entender el despliegue temporal de
la enfermedad. En la Figura 2, el eje Y describe el tiempo y abarca desde dos afios antes del diagndstico
hasta diez afios después, siendo el 0 el momento del diagndstico oncolégico. Y en el eje X se consigna
el Hazard Ratio, es decir el riesgo relativo a recibir un diagndstico psicopatoldgico (se utilizaron
criterios diagndsticos para trastorno de ansiedad, depresion, trastorno somatomorfo, abuso de

drogas o alcohol, trastorno adaptativo).

Figura 2

Riesgo Relativo para el Diagndstico Psicopatoldgico en el Curso Oncoldgico (Lu et al., 2016)

Hazard Ratio
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Un diagndstico psicopatoldgico describe una constelacidon de signos y sintomas: ansiedad,
depresion y trastorno adaptativo reflejan una afectacién del estado del danimo, que podria
identificarse con el concepto de estrés o AE (desarrollado en otro apartado). Por consiguiente, se

podria asumir que el Hazard Ratio de un diagndstico psicopatoldgico expresa la presencia de signos y
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sintomas de AE. En el estudio mencionado, se observé un aumento significativo de la AE, por lo
menos, seis meses antes del diagndstico oncoldgico. La aparicién de estos sintomas no se explica por
la realizacidon de estudios exploratorios, puesto que, en el sistema de salud sueco los estudios
diagndsticos no suponen una duracién mayor que dos meses. Tales sintomas probablemente pueden
entenderse como expresion de la llamada “conducta de enfermedad”, mencionada previamente
como un primer nivel de autorregulacién ante la enfermedad. Los sintomas psicoldgicos reflejan el
efecto de los cambios a nivel inmunoenddcrino sobre el cerebro causado por la aparicién de la

enfermedad.

La fase peridiagndstico es el punto de mayor vulnerabilidad psicolégica y de AE. La aparicion
de sintomas fisicos, la realizacién de estudios y consultas, y finalmente el diagndstico oncolégico
modifican el estado previo de la personay se constituyen como amenaza a su integridad. La asociacién
del cancer con la muerte y el deterioro confirma esta percepcién de riesgo vital y de pérdida de
control. Desde el punto de vista psicoldgico, presenta algunas caracteristicas que denotan su
particularidad, como traduccion del aumento de incertidumbre o entropia (Hirsch et al.,2012; Peters
et al.,, 2017). Para afrontarla se activan estrategias autorregulatorias, denominadas respuesta

alostatica (Arnaldo et al., 2022; Katsumi et al., 2022).

El alto nivel de AE de la primera fase disminuye durante el primer afio y, ya en el tercer afio,
el riesgo casi coincide con la poblacidn libre de enfermedad (Lu et al., 2016). Esto significa que la
mayor parte de los pacientes encuentra los recursos para afrontar las demandas de la enfermedad. A
medida que transcurre el tiempo, la persona activa automatica o deliberadamente, distintas
estrategias autorregulatorias para salvaguardar su funcionamiento vital. Una hipdtesis
complementaria, que se infiere de la pardbola graficada en la Figura 2, es que, al ir recorriendo las
distintas instancias del curso oncoldgico, la incertidumbre disminuye, las predicciones son mas
ajustadas, la percepcion alterada de la urgencia se va modificando y la persona asume su “rol de

enfermo” (Galan Rodriguez et al. 2000).
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Si fuera necesario elegir un momento clave para intervenir desde la psicooncologia el mas
adecuado seria el peridiagnéstico. No sélo porque el nivel de malestar animico es el mas alto del curso
oncolégico, afectando la calidad de vida del paciente, sino también porque, tal como se menciond
antes, la vulnerabilidad psicoldgica predice el riesgo para las fases posteriores (Cook et al., 2018) vy,
probablemente, para el curso de la enfermedad y la efectividad del tratamiento (Liu et al., 2020; Zhu

etal., 2017).

Por todo lo sefalado, queda en evidencia la especificidad de este periodo y la naturaleza de
sus demandas para el paciente. A partir del reconocimiento de la importancia de la intervencion
psicoldgica en esta fase inicial se llegd al disefio del MIPP, como modelo breve y adecuado a las

necesidades del paciente en este periodo.

Activacion Emocional. Malestar emocional, estrés, ansiedad, depresion, trastorno adaptativo
son conceptos que se asocian a la experiencia psicolédgica del cancer. En la practica clinica, dificilmente
suceda una consulta con un psicooncélogo si no existe algun tipo de malestar asociado a la respuesta
emocional. Por lo tanto, se vuelve central explorar y describir qué se entiende por emociones. En el
presente apartado se fundamenta el uso de un concepto general, esto es AE, para hacer referencia a

la serie de fendmenos psicobioldgicos, usualmente identificados con palabras como estrés o emocidn.

En esta investigacidon se asume la vida psiquica de la persona como una de las dimensiones
que conforman su despliegue funcional (ser biopsicosocialespiritual). Con Bunge (2002) se entiende
qgue la dimension psicoldgica es una propiedad emergente del funcionamiento de un érgano, el
cerebro. El cerebro opera un mapa predictivo para su despliegue funcional eficiente. Cuando sucede
un desajuste entre la predicciéon (top-down) y la informacidn sensorial (bottom-up), se experimenta
un aumento de entropia o incertidumbre, dado que se multiplican los escenarios posibles y, por tanto,
se dificulta el calculo del gasto energético que la situaciéon actual supone para el organismo. La

respuesta automatica del organismo como accién autorregulatoria o alostatica es la activacion del
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sistema nervioso auténomo simpatico. Esto genera un estado de emergencia, que en términos
neurofisiolégicos tendra dos consecuencias: preparacidon para un gasto energético (una accion) y
modificacion del estado de atencidn (hiperalerta, en orden a recopilar la mayor cantidad de
informacién contextual, y asi mejorar la precisién de las predicciones). Este estado de emergencia y
tensidn resultante, que desaparece al resolverse el error predictivo, se hace consciente a través de
las propiedades del afecto: valencia (placentera o displacentera) y activacion (excitado o relajado). El
afecto refleja la intero y propiocepcién prevista como consecuencia de la respuesta alostatica, esto
es, las consecuencias fisicas de la movilizacion de recursos fisicos (Feldman Barrett, 2017). Al hacer
uso de categorias emocionales para dar sentido al conjunto de sensaciones que conforman el afecto,
la persona experimenta una determinada emocién (Feldman Barrett, 2018; Fengy Yanagisawa, 2022).
En la descripcion de las caracteristicas de la respuesta alostatica, se reconocen elementos de la AE.
Ciertamente, Sterling (2014) al explorar su presentacién biofisica, identifico la respuesta alostatica
con el estrés: una regulacidn fisica eficiente demanda una fluctuacion y flexibilidad continua (Juster
et al., 2010). El cerebro monitorea distintos parametros y usa su experiencia, configurada como mapa
generativo para predecir los valores mas eficientes en funcidn de las demandas contextuales. Lupien
et al. (2009) y Peters et al. (2017) seialaron que el cerebro instrumenta la alostasis a partir de modelar
continuamente el estado del cuerpo (interocepcion y propiocepcion) en su despliegue en el mundo

(exterocepcidn).

El posicionamiento tedrico resefiado no refleja un intento de simplificacién de una realidad
tan compleja como la vida emocional de la persona. Tradicionalmente, se ha hecho uso de la idea de

emociones basicas como programas neuropsicoldgicos innatos (lzard, 1977), facilmente distinguibles

por sus manifestaciones fisioldgicas (Zajonc, 1980) y sus expresiones faciales (Ekman, 1984). Estas
teorias postulan la existencia de algo llamado ansiedad, que es distinto de miedo o enojo. Los

resultados de distintas investigaciones, sobre las que se funda la Teoria de la Emocién Construida,

aportaron evidencia en sentido contrario. Lindquist et al. (2012) concluyeron que existe muy poca



37

evidencia para relacionar areas especificas del cerebro y emociones discretas. Por el contrario,
encontraron evidencia contundente respecto a la interaccién de distintas areas del cerebro,
habitualmente involucradas en procesos psicoldgicos (emocionales y no emocionales) que se
mostraban activas durante la experiencia y la percepcidon emocional. Esto desestimaria la hipdtesis de
la existencia de emociones bdsicas que se corresponden con la accién de dreas cerebrales especificas
y distintivas. En esta linea, Siegel et al. (2018) realizaron un meta-analisis sobre 202 estudios que
midieron la activacion de las distintas variables del sistema nervioso auténomo en episodios
emocionales. Concluyeron que existe un tamafio del efecto entre mediano y grande en la asociacion
entre variables fisioldgicas de activacion del sistema nervioso auténomo y emociones. Sin embargo,
no se reconoce un patrén especifico y patognomadnico de activacion de tales variables que permita
enunciar la existencia de emociones basicas. Por Ultimo, un componente en el concepto de emociones
como programas innatos es la idea de que cada emocidn se corresponde con un patrén de expresion
facial Unico y especifico. Xu et al. (2021) aportaron evidencia de que no existe un patrén distintivo de
expresion facial de las distintas emociones. Concluyeron que la variabilidad, sea intrapersonal,
interpersonal o transcultural, es la normay no la excepcion. Es decir, la capacidad de asociar un patrén
de expresion facial como manifestacidon de una emocién dependeria del procesamiento de estimulos

contextuales que no tiene que ver con la expresion facial (Feldmann Barrett, 2017).

De acuerdo a la fundamentacién de la Teoria de la Emocidn Construida, se puede enunciar la
hipdtesis que cuando se alude al estrés o algun tipo de emocién (ansiedad, miedo, tristeza, ira), se
hace referencia a un entramado de conceptos y categorias (personales y reflejo del medio
sociocultural) que construyen sentido a una respuesta alostatica del organismo. En sintesis, al
describir la autorregulacidn en tres niveles, el segundo de ellos fue la AE. Asi pues, conforme a lo
desarrollado en los parrafos anteriores, se hace uso de este concepto para dar sentido a las

sensaciones intero y propioceptivas resultado de la prediccién de determinadas acciones alostaticas.
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Representacion de la Enfermedad. El hombre tiene la capacidad innata de transformar las
distintas formas de experiencias y aprendizaje en conocimiento. El conocimiento se constituye en un
mapa interno de la persona y del mundo circundante que le permite construir y dar sentido a las
experiencias, y predecir las situaciones que percibe a cada momento, tanto en el medio interno como
el externo y, de este modo, instrumentar las conductas mas eficientes para garantizar su mandato
basico: la supervivencia. A nivel neuronal, se sucede en el robustecimiento de engramas y sinapsis
neuronales, fundamentalmente en la red neuronal por default (Brodt and Gais, 2021; Smallwood et
al., 2021). Desde el punto de vista conceptual, se reconoce en una matriz de predicciones o a priori,

esto es, un mapa generativo o predictivo de si mismo y del mundo (Brennan, 2001; Friston, 2010).

El enriquecimiento del mapa generativo no se debe sélo a experiencias personales. Dado que
muchas de las predicciones pueden ser verbalizadas, se vuelven objeto de transferencia cultural y
social. Ahora bien, puesto que se trata de un organismo viviente, en continuo proceso de adaptacién,
la capacidad de modificacion y actualizacién de ese mapa predictivo se vuelve fundamental para la
supervivencia. Un modelo mental de si mismo y del mundo sélo es util si es capaz de predecir, valorar
e interpretar la experiencia con una precisidn razonable permitiendo mantener una experiencia del
mundo coherente y relativamente estable. El mapa generativo estd conformado por predicciones o a

priori. Segun Brennan (2001) estas predicciones tienen cinco caracteristicas:

e  Son biolégicamente adaptativas: clasifican y predicen el mundo para moverse con seguridad.
Esto permite a las personas satisfacer sus necesidades y alcanzar sus objetivos.

e Reflejan la acumulacion de la experiencia vital de un individuo (personal y sociocultural).

e  Pueden representarse en distintos niveles de abstraccién: analégico, proposicional asociativo
y esquematico.

e Tienen una estructura jerarquica a partir del marco motivacional de la vida de una persona.
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e  Muchas suposiciones bdsicas, al menos las representadas a nivel proposicional, son
preconscientes, es decir, disponibles para el escrutinio y el discurso, pero rara vez se examinan

conscientemente.

En el despliegue vital de una persona es factible la experiencia de la enfermedad. Los sintomas
fisicos o el diagndstico médico, en cierto modo, vulneran las predicciones poniendo en marcha una
respuesta alostatica. Uno de los efectos a nivel cognitivo es la afectacidon para procesar e incorporar
nueva informacion, condicion para actualizar el mapa predictivo (Brennan, 2001; Nguyen et al., 2019).
Al recibir el diagndstico, la persona carece de experiencia personal sobre su significado. El CSM
propone que la persona activa una RE de sentido comuin como un primer esfuerzo autorregulatorio,
en orden a dar sentido y predecir el mundo. Esta se forma durante afios, de modo acritico, como parte
del enriquecimiento del acervo cultural y social del paciente, y se activa cuando las circunstancias
demandan que la persona haga uso de sus conocimientos para dar sentido a su situacidon actual. Las
fuentes a partir de las cuales se construye la RE son diversas: experiencia cercana de la persona por
su proximidad con gente que atravesd la enfermedad, informacién de autoridades cientificas,
contenidos audiovisuales, por ejemplo, peliculas, libros, programas de television (Leventhal et al.,
1984; 1992). La informacidn que el paciente recopila inadvertidamente se vuelve RE de sentido comun

(Hagger y Orbell, 2021).

Algunos autores reportaron evidencia en favor de la construccion de la RE a partir de cinco

elementos distintivos (Baumann et al., 1989; Meyer et al., 1985):

Identidad: se refiere al nombre y a la serie de caracteristicas prototipicas de una determinada

enfermedad. También se incluye la valoracién de su gravedad.

Tiempo: describe la percepcion de la duracidn de la enfermedad y de los sintomas. Habitualmente se

suele segmentar la escala temporal en enfermedad aguda, ciclica, crénica o terminal.
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Causa: implica los factores que explican para la persona la aparicion de la enfermedad. En el caso del
cancer, por ejemplo, algunas investigaciones informaron que los pacientes entienden que su
enfermedad fue causada por cuestiones psicoldgicas, causas bioldgicas, factores ambientales o

incluso, por el mero azar (Moss-Morris et al., 2002).

Consecuencias: se trata del impacto que la enfermedad o los sintomas tienen sobre las distintas

dimensiones del funcionamiento de la persona: personal, sexual, laboral, econdmica, social.

Control/Cura: describe la creencia del paciente sobre su capacidad, y/o la del tratamiento médico

para controlar o curar la enfermedad.

En el apartado especifico donde se describié el CSM, se menciond que, en sus origenes se lo
llamoé Modelo de los Procesos Paralelos, puesto que enunciaba la idea de que existia una RE cognitiva
(en adelante RCE) construida a partir de los cinco elementos sefialados, y una RE emocional (en
adelante REE) que se identifica con la emocién generada, usualmente miedo. La forma mas sencilla
de explicar esta dualidad es a partir del uso que Leventhal dio, en sus primeros trabajos, al par
“peligro”/RCE y “miedo”/REE (Leventhal et al., 1965; 1967; Leventhal y Singer, 1966). Sin embargo,
con el tiempo se reconoce un cambio sutil: Leventhal et al. (1984) definieron la RE como las creencias
implicitas de sentido comun del paciente sobre su enfermedad y detallaron que la estructura de la
creencia probablemente sea mas implicita que explicita, puesto que la estructura cognitiva de la RE
se forma con memorias perceptivas no verbales. Esta hipdtesis sobre la evolucion de la RE en el CSM
permite reubicar la discusién: en lugar de un marco construido por la existencia de dos procesos
distintos y opuestos (emocidn vs. cognicidn) se describe el funcionamiento psiquico a partir de dos
conceptos que, si bien se contraponen, también se complementan: implicito y explicito (Pessoa,
2008). La distincién planteada con mayor precisién respecto a los términos implicito (no consciente)

y explicito (consciente) reflejan una concepcién unitaria del funcionamiento de la persona. Esta doble
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dimension, atraviesa la formacion de la RCE y REE, para proponer la idea de una unica RE: de

conformacion y operacion implicita, con la capacidad de hacerse explicita (Brennan, 2001).

Al reconocer las dos dimensiones del procesamiento cognitivo (implicito y explicito), se
entiende con mayor facilidad que cada enfermedad se vincula a esquemas especificos (Henderson et
al., 2007). Esto permitié prever que la presentacion de ciertos estimulos activa automaticamente
esquemas, compuestos por informacion sobre la propia enfermedad y un conjunto de estrategias de
afrontamiento asociadas (Henderson et al.,, 2009). En 2015, Orbell y colaboradores aportaron
evidencia de que factores extrinsecos, como la época del afio, incrementan la probabilidad de
activacion de estas RE para interpretar la experiencia del paciente. Estas investigaciones también
identificaron un sesgo cognitivo derivado de la RE, que influye en la forma en que el paciente procesa
la informacion sobre su enfermedad (Orbell et al., 2015). En sintesis, estos estudios destacan la
dimension implicita o no consciente en la que operan las RE, tanto en su formacién como en su

activacion.

La RE es un esquema cognitivo que se construye de manera generalmente acritica a lo largo
de la vida de una persona, activindose de forma automatica ante un estimulo actual, como un
sintoma fisico o un diagndstico. Por ello, opera principalmente fuera del registro consciente del
individuo. No obstante, puede volverse consciente si se aborda de manera explicita. Especialmente
en contextos de urgencia, la RE adquiere un papel interpretativo y performativo, otorgando sentido
a la experiencia, aunque las caracteristicas de su construccién subjetiva, genérica y perfectible suelen

pasar desapercibidas.

No deberia concluirse el presente apartado sin hacer una breve referencia al contenido de la
RE de sentido comun. Tal como se describid en parrafos previos, la RE de sentido comun refleja el
acervo sociocultural compartido por un grupo de personas en un tiempo delimitado. En este sentido,

desde la sociologia se han estudiado las representaciones sociales como resultado de un proceso de
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elaboracion de contenidos. No es éste el lugar para explorar tales aportes. Basta con remitir al trabajo
de Castafio Rodriguez y Palacio-Espinoza (2013) en el que los autores relevaron los significados que
caracterizan la palabra “cancer” en la cultura occidental. Con el desarrollo de nuevas tecnologias para
el diagndstico precozy el tratamiento, se han mejorado significativamente los resultados, en términos
de la capacidad para tratar la enfermedad. Para muchos pacientes, el cancer se transformé en una
enfermedad crdnica. Sin embargo, en el ideario social, la palabra cdncer retiene el sentido de muerte,
sufrimiento y deterioro (Dany et al., 2008). Generalmente, en los primeros periodos, peridiagndstico
y tratamiento, la idea de muerte tiende a ser la nota distintiva (Bronner et al., 2018; Castafio
Rodriguez y Palacio-Espinoza, 2013). Este hecho, que se comprueba en la practica clinica, refleja que
la RE de sentido comun no se modificd con la velocidad de los resultados obtenidos por la ciencia
médica. Esto explicaria por qué persiste cierta percepcion derrotista ante la enfermedad (Palacio-

Espinoza y Zani, 2014).

Hasta aqui, se exploré el concepto de RE. Se reconocié que da sentido y predice la experiencia
del paciente ante la apariciéon de sintomas o diagndstico médico. Al ser proposicional tiene la
capacidad de ser transferible, y de acuerdo a sefialamientos originales del CSM, esa transferencia se
realiza de modo acritico a lo largo de la vida de la persona, para activarse como RE de sentido comun,
cuando debe asumir un rol activo ante la presencia de la enfermedad. Castafio Rodriguez y Palacio-
Espinoza (2013) sefialaron que, en el ambito de las representaciones sociales o de sentido comun, la

palabra cédncer se asocia con muerte.

Tal como se describié en distintos momentos, el estado de emergencia que se activa ante la
situacidon de enfermedad dificulta el procesamiento e incorporacion de nueva informacidn. Por lo
cual, en la primera fase del curso oncolégico, el paciente utiliza su RE de sentido comun para dar
sentido y predecir su experiencia de enfermedad. Esto apoyaria la hipdtesis de que el malestar
emocional no soélo se explica por el impacto de entenderse ante una enfermedad mortal (RE de

sentido comun). Se reconoce el desgaste diario que supone la tensidon cognitiva generada por la
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distancia de la prediccién implicita en la RE de sentido comun y la informacién actual de su propio
cuerpo, que iria en sentido contrario. En este sentido, la disminucidn progresiva de la AE, que se
describe en Lu et al. (2016), a medida que atraviesa la fase del tratamiento, se explicaria a partir de la
modificacion de la RE, como resultado de la propia experiencia de la enfermedad (Kangas y Gross,

2017; Mehnert et al., 2014).

En base a lo expuesto hasta aqui, se infiere la necesidad de la intervencidn terapéutica sobre
la RE (Kumari y Dubei, 2020; Paduraru y Soponaru, 2021). Petrie y Weinman (2006) destacaron la
importancia de evaluar desde el primer momento la comprension que el paciente tiene de su
enfermedad, las consecuencias esperables, los sintomas, el tiempo, la causa. Esta RE constituye la
matriz de predicciones que el paciente instrumenta para hacer frente a una situacion totalmente
novedosa que se cierne sobre él. Se seiialé previamente que, ante la enfermedad, el paciente activa
una RE de sentido comun que asocia el cancer con muerte y sufrimiento. Rozema et al. (2009) y
Fernandes y Mclntyre (2020) coincidieron en sefialar que la RE de la persona, evaluada a partir de las
cinco dimensiones del CSM, explicé gran parte de la respuesta emocional y de las estrategias de

afrontamiento implementadas (Hagger y Orbell, 2021).

Petrie y Weiman (2012) concluyeron que la modificacidn intencional y deliberada de la RE,
haciendo uso de informacién con validez cientifica tiene un impacto positivo en la salud (también
Norton et al., 2014) y la calidad de vida (Van der Have et al., 2013). Mas aun, Broadbent et al. (2009)
registraron que la incorporacion de una RE mas ajustada tiene impacto positivo en la relacién entre
el médico y el paciente. Picariello et al. (2018) y Scheennen et al. (2017) son dos ejemplos del modo
en que se interviene para la modificacidn de la RE: se identifican pensamientos incorrectos y negativos
sobre la enfermedad, se aporta informacién cientifica para modificar las ideas equivocadas, y se
construyen modos de afrontamiento en funcién de las situaciones o sintomas que se puedan prever
de acuerdo a la informacién derivada de una RE mds ajustada. De este modo, aumenta la

autopercepcién de control respecto al manejo de la enfermedad (Paduraru y Soponaru, 2021).
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Ciertamente, se puede reconocer que la RE de sentido comun suele representar el peor
resultado para el paciente. Ahora bien, en el MIPP la modificacién no pretende llevar la comprension
del paciente al extremo opuesto, y desestimar la gravedad de la amenaza. Se intenta que el paciente
reconozca en la informacidn recibida de su oncdlogo, la fuente principal para construir su RE. En esta
linea, la presuncién del MIPP es que la adaptacién a la enfermedad no viene mediada por una visidon
ingenua y optimista, sino por la capacidad de la RE para explicar y predecir sus experiencias, lo que

permite adecuar sus objetivos vitales en funcidn de las caracteristicas de la situacion que atraviesa.

Adaptacion al Cancer. La Adaptacion al cancer es el constructo central de este trabajo y
supone el entrecruzamiento de distintas variables. Se mencioné previamente su doble valencia: en
tanto proceso se analizé en detalle la idea de autorregulacién como su dimensién funcional. En cuanto

a su aplicacidn especifica a la enfermedad se la considera como resultado.

El Nacional Cancer Institute (NCCN, 2010) entiende la adaptacidon al cAncer como un proceso
dinamico, en el que la persona intenta manejar el sufrimiento, solucionar problemas y obtener el
dominio de los acontecimientos vitales relacionados con la enfermedad. El modelo del ajuste mental
al cancer de Folkman y Greer (2000) afirma que la adaptacion a la enfermedad toma caracteristicas
distintas en cada momento de la trayectoria de la enfermedad, asociada con el constructo calidad de
vida y bienestar. Owen et al. (2001) la identificaron con bajos niveles de ansiedad y/o depresion vy la
menor alteracion posible de la vida cotidiana. Para otros autores, la adaptacién se asocié a la ausencia
de emociones negativas (Cormio et al., 2016; Knauer et al., 2022) o deberia considerarse a partir de
la presencia de estados de animo positivo o crecimiento postraumatico (Liu et al., 2021). Brennan
(2001) realizd una revisidon del constructo y planted que, previamente, se lo definia como la mera
ausencia de morbilidad psicoldgica. Sin embargo, sugirié que deberia identificarse como un conjunto
de procesos psicoldgicos que se desarrollan a lo largo del tiempo, mientras el individuo enfrenta los

multiples cambios derivados del diagndstico y tratamiento de la enfermedad. También se puede
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evaluar por la presencia de sintomas fisicos o psicosomaticos relacionados con la enfermedad, o bien

por el grado de funcionalidad (personal, social, laboral).

En esta investigacion, la comprension de la adaptaciéon al cdncer como proceso se identificd
con la autorregulacidn, es decir la respuesta alostatica en tres niveles antes descripta. Se asumid este
posicionamiento tedrico por la evidencia aportada por las investigaciones relevadas citadas y porque
fue el que explicd mayor cantidad de fendmenos que suceden en el curso oncoldgico, sin recurrir a la

patologizacion, esto es, al abandono de la normalidad como recurso explicativo.

La experiencia del diagndstico, la carga de los tratamientos o el miedo a la recidiva tienen un
impacto en la vida del individuo y quienes lo rodean. De ello se deduce que el objetivo del esfuerzo
autorregulatorio no deberia evaluarse por su capacidad para restaurar un estado previo, dado que
algo significativo cambid en la vida de la persona. El resultado de las distintas estrategias de
afrontamiento implementadas deberia ser valorado en funcién de su capacidad para asegurar la
funcionalidad de la persona, en el acontecer del curso oncolégico, a partir de las condiciones que le
imponga la enfermedad o el tratamiento (Linden y Vodermaier, 2018). La adaptacion del paciente
oncoldgico se asociaria a la reduccion al minimo de las alteraciones en sus distintas areas de
funcionamiento. Por consiguiente, se asume que la regulacién de la AE y una RE ajustada (es decir,
gue permite al paciente dar sentido a lo que vive y predecir con cierta precision los fendmenos
asociados a la enfermedad) son dos sdélidos criterios para su valoracion en funcién de las

caracteristicas del momento del curso oncoldgico que atraviesa.

Al iniciar el curso oncoldgico, la falta de antecedentes y la RE de sentido comun complican su
capacidad de ajuste. El desfasaje entre la prediccion y la experiencia se expresan como AE. A medida
qgue se reformula el mapa interno predictivo y se gana conocimiento sobre la situacién, la distancia
entre prediccidon y experiencia disminuye. Esto refleja el grado de adaptacién al cdncer. Podria

suceder que el cancer o el tratamiento modifiquen por un tiempo sustantivo, o tal vez para siempre,
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las condiciones de funcionamiento vital (fisica, interpersonal, laboral). El ajuste al cancer, a partir de
todo lo sefialado hace referencia a la comprensidn de las caracteristicas de la propia enfermedad, los
cambios y las limitaciones que implica, las demandas de su tratamiento y, por consiguiente, la
adecuacién del proyecto vital a la nueva situacion. En definitiva, la Adaptacidn al cdncer implica una
reconfiguracién del mapa predictivo y la distancia entre la prediccién y la realidad se puede reconocer

en el nivel de la AE.

El marco tedrico desarrollado en este capitulo aborda la complejidad del cancer y su impacto
psicolégico, destacando el peridiagndstico oncoldgico como un momento critico para implementar
intervenciones psicoldgicas que promuevan la adaptacién a la enfermedad. En el capitulo siguiente,
se expondran los resultados de la aplicacidn del Modelo de Intervencién Psicooncoldgica para el

Peridiagndstico (MIPP), disefiado sobre la base de los fundamentos presentados hasta aqui.
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Capitulo I

Parte Empirica
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Objetivos, Hipotesis y Método

Objetivo General

Disefiar, aplicar y evaluar la efectividad de un programa de intervencidon psicooncolégica
orientado a favorecer la Activaciéon Emocional (AE) y la Representacion de Enfermedad (RE) durante

el periodo peridiagndstico en pacientes adultos.

Objetivos Especificos

Identificar la presencia de cambios pre-post en el nivel de AE y en la RE asociados a la

aplicacion del protocolo.

Establecer el impacto de la intervencidn sobre la Adaptacidon a la enfermedad en los

pacientes, en contextos naturales de asistencia.

Hipétesis

Los pacientes que participen del programa informaran cambios positivos significativos en el

nivel de AE y RE.

Los cambios positivos en AE y RE se relacionaran con una respuesta significativamente mds

adaptativa a la enfermedad.
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Método

Diseno

Esta investigacién tuvo dos fases: en primer lugar, se elabord y desarrolléd el modelo de
intervencién de acuerdo a los fundamentos enunciados en el marco tedrico y la experiencia clinica.
Se realizd también un estudio piloto para evaluar su aplicabilidad. Complementariamente, se disefio
un protocolo de evaluacion para valorar su efectividad. Se seleccionaron instrumentos psicométricos
de uso habitual en investigacidn en contextos naturales, y se establecieron los dos momentos para
realizar las mediciones (dia 1 y dia 30). La segunda fase consistié en la implementacion del modelo de

intervencidn y la evaluacidn de su efectividad.

El estudio clinico realizado se basé en un disefio cuasi experimental multivariable y
longitudinal, con asignacién aleatoria a las condiciones de grupo control y de intervencién. Se llevé a
cabo en dos periodos: desde Noviembre de 2020 hasta Julio de 2022, y desde Junio 2023 hasta
Septiembre de 2024. La segmentacidon temporal en dos tiempos se debid a situaciones imprevistas,
que resultaron obstaculos para garantizar los tiempos del estudio inicialmente estimados (por
ejemplo, la renuncia de personal administrativo y de los médicos, y la suspension de la atencion del

Servicio de Oncologia).

Criterios de Inclusion y Exclusion

La muestra incluyé pacientes asistidos en el Servicio de Oncologia del Hospital Ramén
Santamarina (Tandil, Argentina). Para la participacidn, los pacientes debian prestar consentimiento y
cumplir con los siguientes criterios: edad 18-75, primera consulta con oncdlogo en la ultima semana,
primera ocurrencia de cancer, estadio | a Ill. Como criterios de exclusidn se consideraron: presencia

de tumor cerebral o tratamiento psicoldgico y/o psiquiatrico al momento de la admision.
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Puesto que el programa nacié como respuesta a las demandas asistenciales del Servicio de
Oncologia de un hospital general, para la inclusién en la investigacion no se discrimind por tipo de
tumor (excepto el caso de tumor cerebral por el compromiso cognitivo que podria implicar). Idéntico
sefialamiento vale para el rango etario: en el Servicio de Oncologia se aceptan pacientes a partir de
los 18 afios. Respecto a limite superior, se asumid que incorporar mayores a 75 afios aumentaria la
probabilidad de que la enfermedad oncoldgica revista un mayor riesgo de mortalidad. Se decidié
como criterio de inclusidn la estadificacién de la enfermedad oncoldgica del | al Ill, excluyendo la
presencia de metdstasis. Ambas condiciones se asocian con un prondstico mas pesimista que

justificaria la identificacion del cancer con la muerte.

Procedimiento

En primer lugar, se capacité al personal administrativo del Servicio de Oncologia sobre las
caracteristicas de la investigacidn y los criterios de inclusidn y exclusién. Ellos fueron los encargados
de asignar el turno para la entrevista con el psicooncélogo a aquellos pacientes que habian tenido
primera consulta con oncélogo en el lapso de los siete dias previos. La aleatorizacién en la asignacion
a los grupos se instrumenté siguiendo el orden correlativo del turno con psicooncdlogo (impar:
intervencién; par: control). El investigador no tuvo ninguna injerencia en la asignacién de turnos,

desconociendo la identidad del paciente hasta la entrevista.

En el primer encuentro con el paciente se describid la naturaleza del estudio y se firmo el
consentimiento informado. Las técnicas psicométricas se administraron en ambos grupos en dos

momentos: el dia 1 (pre) y el dia 30 (post).

Se implementd el MIPP a los pacientes asignados al grupo de intervencién el primer dia y las

tres semanas subsiguientes, pactando encuentros semanales de una hora de duracidn. Los pacientes
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asignados al grupo control no recibieron ningln tipo de intervencidn psicoldgica o psicofarmacoldgica
en ese lapso de tiempo. Al finalizar la participacion en el estudio, se ofrecié la posibilidad de asistencia

psicoldgica a los pacientes que participaron como grupo control.

Tanto para la elaboracién del protocolo, el consentimiento y el manejo de los datos, se
cumplié con los estandares dispuestos en la Declaracién de Helsinki, la Declaracion de la UNESCO
sobre Bioética, Derechos Humanos y el régimen legal especifico de la Republica Argentina (Ley
Nacional de Salud Mental no. 26.657 y Ley Nacional de Derechos del Paciente no. 26.529). El
cumplimiento de normas bioéticas fue supervisado y aprobado por el Comité de Etica del Programa
Tematico Interdisciplinario en Bioética, en el ambito de la Secretaria de Ciencia y Tecnologia de la

Universidad Nacional de Mar del Plata.

Descripcion de la Muestra

Participantes. El total de pacientes que ingreso al servicio fue de 603, hubo 406 (67,33 %) que
no cumplieron criterios de inclusién. De los 197 pacientes que podian ser incluidos, 117 (59,39 %) no
se presentaron a la entrevista. La muestra definitiva (n=80) se conformé con 40 pacientes asignados
al grupo control y 40 al grupo intervencion. No hubo abandonos durante la intervencién y todos los

participantes completaron el protocolo de evaluacidn.

Caracteristicas Psicosociales y Clinicas. Se exploraron las variables psicosociales y clinicas
para cada grupo asignado. En la Tabla 1 se presentan los estadisticos descriptivos correspondientes,

y la comparacién intergrupos.



Tabla 1

Descripcion Muestral de las Variables Psicosociales y Clinicas

Intervencion Control
X (DS) X (DS) z sig.
Edad 53.78 (13.59) 57.9(12.33) -1.422 0.159
Frecuencia  Frecuencia X2 sig.
Sexo 0.503 0.637
Mujer 25 28
Hombre 15 12
Ocupacioén 2.064 0.559
Desocupado 2 4
Empleado 9 11
Auténomo 22 16
Jubilado 7 9
Estado 0.477 0.924
Civil Soltero 7 7
Pareja 25 27
Separado 6 4
Viudo 2 2
Nivel 0.096 0.953
Educativo Primario 7 7
Secundario 26 27
Terciario 7 6
Tipo de 16.733 0.475
Tumor Gl. Salivales - 1
Amigdala - 1
Esofago 1 1
Colon 7 3
Recto 1 1
Ano 3 1
Higado - 1
Pancreas 1
Pulmdn 2 4
Peritoneo 1 -
Mama 10 14
Cuello de Utero 3 3
Ovario 4 2
Prostata 4 1
Testiculo 1 1
Rifidn - 4
Vejiga 2 1
Sarcoma 1 -
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Intervencion Control

Frecuencia  Frecuencia X? sig.

Intervalo 1.126 0.89
biopsia y < 15 dias 1 2
entrevista 15y 30 dias 7 5
30y 45 dias 10 8
45y 60 dias 9 11
> 60 dias 13 14

Cirugia 0.051 0.5
Si 22 23
No 18 17

Nota: X: media; DS: desvio estandar; z: puntaje z; X: chi cuadrado; sig.: significacién.

Las variables categdricas mostraron homogeneidad en la distribucion intergrupos. No se
observaron diferencias significativas respecto a las variables psicosociales y clinicas en la
conformacion de las condiciones experimentales, tras la asignacién aleatoria. Este dato aporta solidez

para atribuir cambios en las VD a la intervencidn, y respalda la validez interna del disefio.

Protocolo de Evaluacion — Instrumentos

Puesto que la investigacidn se realizé en un contexto natural de asistencia, se decidid reducir
al minimo necesario el protocolo de evaluacién, contemplando criterios clinicos de contencién y
acompafiamiento profesional a los pacientes. Para confirmar la asistencia, el personal administrativo

del servicio enviaba un mensaje de texto al paciente el dia previo a cada entrevista.

Se recopilaron datos psicodescriptivos (edad, sexo, estado civil, trabajo, nivel educativo) y
clinicos (tipo de tumor, estadio, intervalo entre biopsia y consulta) en un instrumento disefiado para

tal fin.

Para valorar la Activacién Emocional (AE) se administré la version en castellano (Daza et al.,
2002) de Depression, Anxiety and Stress Scale, DASS-21 (Lovibond y Lovibond, 1995) que evalla

sintomas fisiolégicos y psicoldgicos asociados a la activacién del sistema nervioso auténomo
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simpatico. Se trata de una escala de autorreporte dimensional (Tapullima et al., 2022). Incluye 21
reactivos con respuestas tipo Likert de 4 puntos y brinda resultados de tres escalas: Depresion,
Ansiedad y Estrés. Cada escala se calcula con la suma de los puntajes de siete items y varia entre Oy
21 puntos. El instrumento presenta elevada consistencia interna (Sinclair et al., 2012: o pep = 0,91; @
ans = 0,80; a st = 0,84) en correspondencia con la versién original (Bados et al., 2005; Lovibond y

Lovibond, 1995). Los puntajes normativos se tomaron de Sinclair et al. (2012).

Para la evaluacidn de la Representacion de Enfermedad (RE) se administré el cuestionario
Brief lliness Perception Questionnaire, BIPQ (Broadbent et al., 2006). A partir de la progresiva
adopcién del Modelo de Sentido Comun de la Enfermedad de Leventhal et al. (1980; 1984) como
marco tedrico en el dmbito de la psicologia de la salud cobré especial importancia la exploracién de
la percepcién de la enfermedad que tiene el paciente. En principio, su valoracién se basaba en
estudios cualitativos (Meyer et al., 1985), siendo Weinman et al. (1996) quienes presentaron el IPQ
(lliness Perception Questionnaire) como el primer instrumento cuantitativo. Broadbent et al. (2006)
presentaron una version abreviada, el BIPQ. El BIPQ utiliza un reactivo que puntua del 0 al 10 para
evaluar cada una de las dimensiones de la RE, como se describen en el Modelo de Sentido Comun de
la Enfermedad: identidad, causa, control/cura, consecuencias y tiempo (ver Capitulo I). El estudio
original de Broadbent et al. (2006) hallé buenas propiedades psicométricas, incluyendo la validez
concurrente, predictiva y discriminante, informdndose similares resultados en el meta-analisis de
Broadbent et al. (2015). La consistencia interna fue satisfactoria (a= 0.79 - 0.89) y coincidente con los
resultados aportados por el estudio de validacidon de la versidon espafiola (Pacheco Huergo et al.,

2012).

Para el item causa se conformaron cuatro categorias a partir de las respuestas de la muestra:
causas psicoldgicas (emociones, estrés, disgustos, etc.), estilo de vida (tabaquismo, alcoholismo,
descuido en el autocuidado, negligencia en la adherencia a tratamientos médicos, etc.), bioldgicas

(genética) y azar. Se compard el porcentaje de respuestas pre-post en ambos grupos.
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Complementariamente para la RE, siguiendo los aportes de Benyamini y Karademas (2019) y
Hollands et al. (2016) respecto a la valoracion de la dimensién implicita o no consciente de la RE, se
les solicitd a los pacientes la evocacion de imagenes o palabras que identificaran o asociaran con la
palabra cancer. A partir de los datos relevados se construyeron categorias de acuerdo al contenido

de la representacion referida en los dos tiempos de medicion.

Como medida del ajuste a la enfermedad se administrd la version espafiola de Andreu Vaillo
et al. (2018) del Mini-Mental Adjustment to Cancer Scale (miniMAC). Se trata de un instrumento de
uso extendido en el campo de la psicooncologia que se utiliza como método de screening para
detectar respuestas desadaptativas ante el diagnéstico. La consistencia interna alcanzé valores

aceptables para su utilizacidon en contextos de investigacién a = .76 (Andreu Vaillo et al., 2018).

Las dimensiones del miniMAC son:

- Desesperanza: los reactivos que conforman esta escala expresan que el paciente se siente
desbordado con el diagndstico, y lo interpreta como una pérdida o una amenaza, sin posibilidad
de control personal, asumiendo una actitud pasiva ante la situacion.

- Preocupacién Ansiosa: describe una interpretacion del diagndstico como gran amenaza, con poco
control personal ante la enfermedad, incertidumbre constante ante el cdncer, sentimientos de
devastacion, y un estado emocional caracterizado por la ansiedad.

- Espiritu de Lucha: refleja una aceptacion del diagndstico como un desafio y una oportunidad para
el crecimiento. El paciente adopta una actitud optimista y activa, con sensacién de control sobre
la enfermedad y estrategias de afrontamiento basadas en la reevaluacion positiva de la situacién.

- Evitacidn Cognitiva/Negacion: implica un reconocimiento de la gravedad y agobio que genera en
el paciente el diagndstico, al mismo tiempo que el uso de una estrategia de afrontamiento activa
de evitacién, negacidon o minimizacidon de los estimulos que lo pongan en contacto con la

situacion.
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- Fatalismo: las afirmaciones que componen esta escala expresan una aceptacién estoica ante el
diagnéstico. La enfermedad es vista como una amenaza vital, sobre la que no se tiene control, tal
como sucede en otras escalas, pero la aceptacion pasiva de la situacidon se traduce en una

serenidad emocional, resultado de la resignacién.

Segln Watson et al. (1988) creadores del instrumento, la adaptacion al cadncer se traduciria
en puntuaciones altas en Espiritu de Lucha y bajas en Fatalismo, Preocupacién Ansiosa, Evitacion
Cognitiva y Desesperanza. Cwik et al. (2021) reconocieron fallas psicométricas por la inclusidon de dos
escalas (Evitacion Cognitiva y Fatalismo) sin correspondencia con el marco tedrico (Hulbert-Williams
et al., 2019). Forero-Carrefio et al. (2005) sefialaron el evidente solapamiento entre escalas, como
también lo expresaron Anagnostopoulos et al. (2006) y Andreu Vaillo et al. (2018). Aunque sea un
instrumento de uso habitual en las investigaciones del campo de la psicooncologia, las observaciones
mencionadas limitan el alcance como medida directa de la adaptacién al cancer. Por esta razdn, se
realizaron andlisis factoriales, comparando diversas propuestas de factorizacién para la variable

latente Adaptacion (en adelante AD).

Andlisis de Datos

La ejecucion del plan de analisis se realizd en dos niveles: construccion de las VD (en adelante

VD) y andlisis del impacto de la intervencién.

Para la construccion de las VD y la determinacidn del tipo de estadistica para el manejo de

datos:

« Serealizaron Analisis Factorial Exploratorio (AFE) y Analisis Factorial Confirmatorio (AFC) para

el tratamiento de las medidas obtenidas a partir de los instrumentos psicométricos. De este
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modo, se obtuvo el modelo con mejor ajuste para el calculo de las variables dependientes AE,
RE y AD. El desarrollo especifico de este analisis, dada su extensidon y detalle, se presentd en
el Apéndice B.

* Obtenidas las VD se evalud la homogeneidad de varianzas mediante la prueba de Léveney la
normalidad en la distribuciéon de los datos con la prueba de Kolgomorov-Smirnov para

determinar el tipo de estadisticos adecuado para el tratamiento de los datos.

En relacidn al primer objetivo especifico, Identificar la presencia de cambios pre-post en el

nivel de la AE y la RE atribuibles a la intervencidn:

+ Se aplicd estadistica no paramétrica para muestras independientes, la prueba U de Mann-

Withney, y se calculé el Tamafio del Efecto d de Cohen (Cohen, 1988) para las VD.

» Para evaluar el impacto de la intervencion en las VD intragrupo, se realizé un andlisis de la
varianza Anova de medidas repetidas, considerando el factor tiempo como variable
intrasujeto. Este analisis permitié reconocer las diferencias pre-post y calcular su magnitud

(tamafio del efecto medio como n?).

+ Se explord la modificacion en el item “Causa” del BIPQ-R y en las imagenes asociadas al
cancer. Ademads, para este reactivo, que describe la percepcion de la enfermedad, se realizd
la prueba U de Mann-Withney para comparar ambos grupos, y se calculd el tamafio del efecto

de los cambios pre-post.

En relacion al segundo objetivo especifico, establecer el impacto de la intervencidn sobre la

adaptacion a la enfermedad en los pacientes:

* Se realizd la modelizacidon del constructo adaptacién en funcién de las VD, mediante el

Modelado de Ecuaciones Estructurales (SEM), con un estimador de maxima verosimilitud
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robusto (YuanBentler), y errores estandar Huber-White para corregir posibles desviaciones

de la normalidad.

* Se exploré la correlacidn entre las VD mediante la prueba Rho de Spearman, y se estimo el

tamanio del efecto r (coeficiente de correlacion de Pearson).

+  Se calculé el indice de Cambio Confiable (en adelante ICC, Jacobson y Truax, 1991) a partir de
una muestra discriminada por puntajes disfuncionales en las escalas de AE, para evitar el
efecto suelo. Se tomaron las puntuaciones superiores al rango “moderado”, segun las
indicaciones establecidas para la utilizacién del instrumento, en cada una de las tres escalas

(Lovibond y Lovibond, 1995).

Por ultimo, y de modo complementario, se exploré la correlacidn entre las VD y las variables
clinicas y psicosociales con la prueba Rho de Spearman. Ello no sélo permitié contrastar los resultados
de la muestra con los datos experimentales publicados en la literatura cientifica, sino también aportar
evidencia respecto del impacto de AE y RE sobre Adaptacidn, y para la discusién de temas habituales
en psicooncologia, que guardan relacidon con el disefio del MIPP (por ejemplo, relacion entre tipo de
tumor y AE o RE, comparacién de la RE segun si el paciente tuvo cirugia o no, influencia del sexo o la

edad en la percepcion de la AE, entre otros).

El procesamiento cuantitativo de los datos se realizé con el paquete estadistico JASP 0.19.3y

el software G*Power 3.1. Para el andlisis cualitativo se usé el programa ATLAS.ti versién 7.5.4.
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Resultados

Se presentan los resultados en dos instancias: primero la construccion de las VD y el examen
de la normalidad y homogeneidad en su distribucidn, para la determinacién del tipo de estadistica a

utilizar en el tratamiento de los datos; y a continuacion, el impacto de la implementacion del MIPP.

Construccion de las variables dependientes: AE, RE y AD

A partir de los resultados de los instrumentos psicométricos, se realizaron AFE y AFC para la
construccion de las variables dependientes AE, RE y AD, objeto de la intervencion. Se presentan en el
Apéndice B con el fin de facilitar la lectura de este capitulo. El Modelado de Ecuaciones Estructurales
permiti6 comparar distintas formas para representar los datos, y de esta manera obtener las

estimaciones mas precisas y fiables.

Del modelado realizado se obtuvieron tres variables latentes: se encontré en AE un Unico
constructo, robusto, valido y confiable, que refleja el esfuerzo alostatico de la persona. Respecto a
RE, se retuvo la configuracidén mas fiable, consistente y parsimoniosa para el calculo de la variable a
partir de reactivos del BIPQ, de acuerdo a las caracteristicas especificas del cancer. Por ultimo, en
relacién a la variable AD, se compararon tres modelos factoriales para el tratamiento de las escalas
del miniMAC. Dos de ellos presentaron dos factores: Adaptacién y Maladaptativo. De la comparacidn
entre ambos modelos, y en consonancia con la bibliografia especializada en el instrumento, se retuvo
el factor Maladaptativo, descartando las distintas configuraciones propuestas para el factor
Adaptacién, por los pobres valores estadisticos obtenidos. El factor Maladaptativo, constituido por
las escalas Desesperanza y Preocupaciéon Ansiosa, mostré buenos indices de ajuste, parsimonia y
fiabilidad. A este factor se lo denominé AD y se lo tomd como valor de referencia al momento de

modelizar el constructo Adaptacidn, a partir de AE y RE.
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Las tres variables dependientes coinciden en su direccién, dado que menores puntajes

reflejan menos AE, una RE mas ajustada a la enfermedad y una mejor Adaptacion al peridiagnéstico.

Determinacion del Tipo de Estadistica para el Tratamiento de Datos

Para la determinacidn de los andlisis estadisticos se aplicé a la medicidn inicial de las VD las
prueba de Lévene (homogeneidad de varianzas) y la prueba de Kolgomorov-Smirnov (normalidad en
la distribucidn de los datos). Los resultados de la prueba de homogeneidad de varianzas tuvieron un
p. valor mayor a 0.05. Sin embargo, en relacién a la normalidad de los datos, las variables RE y AD
mostraron significacion estadistica, por lo tanto, se optd por emplear andlisis no paramétricos como

el método adecuado para el tratamiento de los datos de este estudio.

Impacto de la Intervencion

En los parrafos siguientes se presentan los resultados en dos momentos (objetivos 1y 2) en

funcién de su capacidad para aportar evidencia a cada una de las hipétesis de la investigacion.

Objetivo 1
Identificar la presencia de cambios pre-post en el nivel de AE y RE asociados a la intervencidn.
El cumplimiento de este objetivo permite validar la hipétesis planteada: Los pacientes que participen

del programa informaran cambios positivos significativos en el nivel de AE y la RE.

En la conformacidn de los grupos, tras la asignacién aleatoria, se observé homogeneidad en
relacion a las VD en su medicidn inicial (p. valor AE: 0.807; RE: 0.468; AD: 0.928). En las Figuras 3, 4y

5 se observa su distribucion en el dia 1.



Figura 3

Distribucion Inicial AE
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Nota: los puntajes se calcularon a partir de la estandarizacién de la variable (ver Apéndice B).
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Figura 5

Distribucion Inicial AD
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Cambios en VD: Andlisis Intergrupos. Los resultados de la comparacion pre-post intergrupos

se consignan en la Tabla 2.
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Tabla 2

Comparacion pre-post VD Intergrupos

Intervencion Control
Pre Post Pre Post
X(DS) X(DS) X(DS) X(DS) U z p TE PE

AE  0.025  0.444 0.025  0.444 1214500 -482 <.001 1.079  0.99
(0.917)  (0.449)  (0.926)  (1.073)

RE 29 20.52 27.3 289 1.225.000 -474 <.001 1.061  0.99
(10.471) (6.437) (10.368) (9.114)

AD 36.87 32.7 37.050 38.925 1146.00 -3.68 <.001 0.823 0.92
(8.51) (5.365) (8.837) (7.195)

Nota: X: media; DS: desvio estandar; U: prueba U de Mann Withney; z: puntaje z; p: p.valor; AE:
Activaciéon Emocional; RE: Representacion de Enfermedad; AD: Adaptacion; TE: tamafo del efecto
(grande: > 0.80; mediano: > 0.50; pequefio: >0.20); PE: potencia estadistica (significativo > 0.80).

Al considerar las medidas post, los resultados aportan evidencia sobre la capacidad de la
intervencién para modificar positivamente la percepcion del paciente sobre su estado de AE, esto es,
la frecuencia e intensidad de sintomas fisicos y psicologicos asociados al malestar emocional (ver
Figura 6). Se reconoce un tamafio del efecto grande sobre AE segun hayan participado del MIPP o no,

obteniendo potencia estadistica alta, lo que evidencia la confiabilidad de los resultados.
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Figura 6

Comparacion Intergrupos de Medidas AE post
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Nota: los puntajes se calcularon a partir de la estandarizacion de la variable.

Grupo

Los datos también aportan evidencia sobre la capacidad del MIPP para favorecer la
modificacion de la RE de sentido comun, adoptando una RE mds ajustada a la propia enfermedad (ver
Figura 7). Se reconoce un tamafio del efecto grande sobre RE, obteniendo potencia estadistica alta,

lo que evidencia la confiabilidad de los resultados (ver Tabla 2).

Figura 7

Comparacion Intergrupos de Medidas RE post
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Grupo

Control /./_/i\
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En la Figura 8 se reconoce, la diferencia intergrupos, mostrando en el grupo intervencidn una
diferencia significativa en la variable AD, lo que traduce un mejor ajuste a la enfermedad. Se reconoce
un tamafio del efecto grande sobre AD, con potencia estadistica alta, lo que evidencia la confiabilidad

de los resultados.

Figura 8

Comparacion Intergrupos de Medidas AD post
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Cambios en VD: Analisis Intragrupo. En este apartado se presentan los resultados del andlisis

intragrupo. En la Tabla 3 se reporta la comparacién de los valores pre-post del grupo intervencién.
Tabla 3

Anova Grupo Intervencion

F(1,39) p n*
AE 13.83 <0.001 0.262
RE 20.78 <0.001 0.347
AD 14.93 <0.001 0.277

Nota: AE: Activacion Emocional; RE: Representacidon de la Enfermedad; AD: Adaptacién; F (1,39):
estadistico F con 1 grado de libertad para el efecto de la variable y 39 grados de libertad para el error;
p: p. valor; n?: eta cuadrado parcial (TE: grande: > 0.14; mediano: > 0.06; pequefio: >0.01).
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Los resultados indican que la implementaciéon del MIPP tuvo un impacto significativo,

generando cambios en AE, RE y AD, con un tamafio del efecto grande.

En la Tabla 4 se reporta la comparacién de los valores pre-post del grupo control.

Tabla 4

Anova Grupo Control

F(1,39) P n%
AE 4.77 0.035 0.109
RE 0.48 0.492 0.012
AD 0.33 0.570 0.008

Nota: AE: Activacidn Emocional; RE: Representacion de la Enfermedad; AD: Adaptacién; F (1,39):
estadistico F con 1 grado de libertad para el efecto de la variable y 39 grados de libertad para el error;
p: p. valor; n?: eta cuadrado parcial (TE: grande: > 0.14; mediano: > 0.06; pequefio: >0.01).

El grupo control no mostré cambios significativos en RE y AD. Sélo se reconocidé una leve
mejoria en AE, con un tamafo del efecto mediano, probablemente asociado al efecto del tiempo o

factores externos no controlados.

Cambios en el Componente Causa de la RE. La dimensién causal en la RE refleja la creencia
del paciente sobre qué generé su enfermedad (Leventhal et al.,, 1992; LukoSevitiité vy
Smigelskas,2020). Para el andlisis estadistico de los cambios en la percepcidn del paciente, se realizé
una reduccidn de las respuestas a categorias basicas, considerando la especificidad del cancer, objeto

de esta investigacion.

«  Factores psicoldgicos: respuestas que suponen que el cancer es consecuencia de cuestiones

emocionales, estrés, problemas psicoldgicos.
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* Factores biolégicos: respuestas que suponen que el cdncer es resultado de la accién de un
factor ambiental (alimentacidn, descuido o negligencia en controles, contaminacion).
* Factores genéticos: respuestas que asocian el cancer con un problema congénito.

* Aleatoriedad: incluye respuestas como “suerte” o “no sé”.

La Figura 9 resume los cambios en la percepcion de la causa de la enfermedad para cada

grupo, teniendo en cuenta las frecuencias en las medidas pre-post.

Figura 9

Comparacion pre-post del ftem Causa de la RE

Causa - Comparacion Intergrupos
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Pre Post Pre Post
Intervencion Control
W Factores psicologicos 57,5 42,5 47,5 45
M Factores bioldgicos 17,5 22,5 27,5 25
Factores genéticos 2,5 2,5 7.5 12,5
Aleatoriedad 22,5 32,5 17,5 17,5

Nota: Los valores se expresan en porcentajes.

En la comparacién pre-post de los pacientes que participaron del MIPP se observé una
disminucién significativa de la idea de que el cancer es causado por cuestiones emocionales. Segun
Cannonne et al. (2025), asumir que esa es la causa del cancer se asocia con un peor estado animico.

El aumento en la categoria Aleatoriedad, refleja el impacto del contenido del MIPP, dado que es uno
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de los componentes psicoeducativos propuestos. En relacién al grupo control, no se observan

cambios significativos en este aspecto.

Cambios en Imagenes o Palabras Asociadas al Cancer. El protocolo de evaluacién incluyé las
asociaciones establecidas por el paciente de manera espontanea entre imagenes e ideas y la palabra
cancer, como un modo de evaluacién de la RE implicita (Hollands, 2016). A partir de las respuestas se

conformaron las siguientes categorias:

* Muerte: la enfermedad se identifica con la muerte misma.
+ Deterioro: remite a las consecuencias de enfermedad (dolor, secuelas, sintomas fisicos).
* Reaccién emocional: la enfermedad se relaciona con una respuesta emocional, por ejemplo,

miedo, angustia, terror.

» Afrontamiento: esta categoria agrupa las respuestas que hacen referencia a algun tipo de

estrategia para enfrentar la enfermedad, sin importar si es funcional.

« Tratamiento: organiza las respuestas que relacionan la enfermedad con el plan terapéutico

asociado o sus efectos secundarios, por ejemplo, quimioterapia o alopecia.

Se reportaron las frecuencias pre y post para cada grupo en la Figura 10.
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Figura 10

Comparacion pre-post de la RE

Cancer - Comparacion Intergrupos
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Pre Post Pre Post
Grupo Intervencién Grupo Control
W Tratamiento 10 62,5 7,5 27,5
m Afrontamiento 5 2,5 2,5 7,5
Reaccion Emocional 10 10 12,5 2,5
Deterioro 25 20 27,5 15
B Muerte 50 5 50 47,5

Nota: Los valores se expresan en porcentajes.

Se observa, en el grupo que recibié el MIPP, una modificacidn significativa en la idea (imagen
o palabra) espontaneamente asociada al cancer. En la medicidn inicial, la mitad de los participantes
identificaba al cancer con la muerte, lo que se describié previamente como RE de sentido comun. En
la medicion final, tras recibir la intervencién psicooncoldgica se constata que mas del 60 % de los
participantes respondid con una idea relacionada con el segundo momento del curso oncoldgico, esto

es, el tratamiento.

Ademas de comparar los porcentajes, en la Tabla 5 se reportan los resultados de la prueba U
de Mann-Withney y el calculo del tamafio del efecto para la variable ordinal de la percepcién del
cancer en ambos grupos. Se puntuaron las categorias en orden decreciente (Muerte: 5, Deterioro: 4;

Reaccién Emocional: 3; Afrontamiento: 2; Tratamiento: 1).
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Tabla 5

Comparacion pre-post y Tamafio del Efecto del Cambio en la Percepcion del Cancer

U p TE
Céncer PRE 816.000 0.872
Céncer POST 1187.000 <.001 0.908

Nota: U: prueba U de Mann-Whitney; p: p.valor. TE: tamafio del efecto (grande: > 0.80; mediano: >
0.50; pequeiio: >0.20).

Figura 11

Percepcion del Cancer en el Grupo Intervencion
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Figura 12

Percepcion del Cancer en el Grupo Control

i - ’
100 50 0 50 100

' Tratamiento  Afrontamiento  Reaccion emaocional  Deterioro # Muerte



71

Los cambios en el item “Causa” del BIPQy en la percepcidn del cancer son complementarios
al cdlculo de la variable RE, y dan cuenta de la capacidad del MIPP para la modificacién de la RE de

sentido comun, en favor de una RE mas ajustada al contexto peridiagnéstico.

Los datos presentados en este apartado dan cuenta de los cambios en el nivel de AEy en la
RE, tanto en la comparacidn intergrupos como en el andlisis intragrupos, mostrando que los pacientes
que participaron en MIPP experimentaron cambios positivos significativos en ambas variables,

validando la primera hipétesis.

Objetivo 2
Establecer el impacto de la intervencién sobre la Adaptacion a la enfermedad en los pacientes.
El cumplimiento de este objetivo permite validar la hipdtesis planteada: Los cambios positivos en la

RE y en la AE se relacionardn con una respuesta significativamente mds adaptativa a la enfermedad.

El constructo Adaptacion a la enfermedad, central en esta investigacion, presenté un desafio
metodoldgico: no se hallé en la revisidn bibliografica un instrumento validado que permitiera medirlo
adecuadamente. Se hizo uso de algunas escalas del miniMAC como aproximacién a la medicion del
constructo, pero no pueden ignorarse las observaciones realizadas por distintos investigadores sobre
el instrumento. Por consiguiente, para responder a esta dificultad, en primer lugar, se modelizé el
constructo Adaptacion, de acuerdo a los fundamentos del capitulo I. Luego, se exploré la correlacion
entre las VD. Finalmente, se calculd el indice de Cambio Confiable (ICC) ajustando la muestra para

evitar el efecto suelo.

Modelizacion del constructo Adaptacién. En el Apéndice B se reportan los resultados del
Analisis Factorial Exploratorio (AFE), el Analisis Factorial Confirmatorio (AFC) y el Analisis de

Componentes Principales (CPA) realizados para las variables AE, RE y AD. Considerando el marco
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tedrico y la bibliografia mencionada, la variable latente AD se establecié como medida de referencia
para modelar el constructo “Adaptaciéon” en funcién de las variables latentes AE y RE, objetivos
centrales de la intervenciéon, como se corrobordé en el objetivo 1. Las evaluaciones pre y post
intervencién mostraron resultados coherentes. En este informe, se presentan los valores

estandarizados de la medicién post intervencion.

# Variables latentes

AE =~ (DEP + ANS + STR)/3
RE =~ RE (B1,2,5,6,8)

AD =~ PA + DES

# Variable Principal del Modelo

AD =~ AE + RE
# Covarianzas

AE ~~ RE

Los indices mostraron un buen ajuste del modelo a los datos observados: el indice de Ajuste
Comparativo (CFl) fue de 0.971, el indice de Tucker-Lewis (TLI) de 0.959, y el indice de Ajuste no
normalizado de Bentler-Bonett (NNFI) también de 0.959, todos superiores a los valores
recomendados de 0.90. El Error Cuadratico Medio de Aproximacion (RMSEA) fue de 0.073 y un p.
valor de 0.212, lo que sugiere un ajuste aceptable. Esto confirma que el modelo propuesto se ajusta
adecuadamente a los datos. Respecto a la fiabilidad, obtuvo un coeficiente w total de 0.859 (AE:

0.921; RE: 0.759; AD: 0.870). Los resultados de la carga de los factores se informan en la Tabla 6.



Tabla 6

Carga de los Factores del Modelo

Intervalo con 95%

confianza
Estimacién Error z
Latente  Indicador tipificada tipico Inferior Superior
AD PA 0.898 0.067 13.331 <.001 0.766 1.030
DES 0.709 0.067 10.596 <.001 0.578 0.840
AE 0.808 0.068 11.816 <.001 0.674 0.942
RE 0.788 0.067 11.686 <.001 0.656 0.920
AE DEP 0.868 0.042 20.481 <.001 0.785 0.951
ANS 0.866 0.032 26.756  <.001 0.803 0.930
STR 0.947 0.028 33.888 <.001 0.892 1.002
RE B1 0.831 0.044 19.092 <.001 0.745 0.916
B2 0.559 0.090 6.187 <.001 0.736 0.382
B5 0.477 0.109 4366 <.001 0.263 0.691
B6 0.804 0.052 15.382 <.001 0.702 0.906
B8 0.940 0.026 36.354 <.001 0.890 0.991
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Nota: z: puntaje z; p: p.valor; AD: Adaptacion; AE: Activacién Emocional; RE: Representacién de
Enfermedad; DES: escala Desesperanza de miniMAC; PA: escala Preocupacién Ansiosa de miniMAC;
DEP: escala Depresion de DASS-21; ANS: escala Ansiedad de DASS-21: STR: escala Estrés de DASS-21;

B1,2,5,6,8: reactivos de BIPQ.

El diagrama de ruta del modelo grafica las relaciones entre las variables latentes (AE, RE y AD)

y sus indicadores observados, en la Figura 13.
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Figura 13

Diagrama de Ruta del Modelo para la Variable Adaptacion
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Nota: AD: Adaptacién; RE: Representacién de Enfermedad; AE: Activacién Emocional; DES: escala
Desesperanza de miniMAC; PA _: escala Preocupacién Ansiosa de miniMAC; DEP: escala Depresion de
DASS-21; ANS: escala Ansiedad de DASS-21: STR: escala Estrés de DASS-21; B1p (2,5,6,8): reactivos de
BIPQ.

AD asumid una estimacion tipificada de 1.00, dado que actia como variable de referencia,
mostrando relaciones significativas con las escalas PA y DEP, como se informé en la Tabla 6. AE
presentd una estimacion tipificada de 0.81, con indicadores DEP, ANS y STR significativos. RE, con una
estimacion tipificada de 0.79 mostré también indicadores significativos. La covarianza entre AE y RE
fue de 0.481 (p = 0.009), indicando una relacidn positiva moderada. Las varianzas de los errores de

los indicadores mostraron valores significativos, reforzando la estabilidad del modelo.

La relacion entre AE y AD, y entre RE y AD, sugiere que la disminucion en los puntajes de AE y
RE se asocian con una respuesta mas adaptativa. La covarianza significativa entre AE y RE sugiere que

interactuan entre si, influyendo conjuntamente en AD. Los resultados obtenidos a partir del modelo
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propuesto proporcionan evidencia empirica sélida sobre el efecto directo y positivo que las
variaciones en AE y RE tienen en la Adaptacion a la enfermedad en el peridiagndstico, lo que confirma

la hipdtesis propuesta.

Relacidn entre VD. En la Tabla 7, se presentan los resultados de la prueba Rho de Spearman,
gue analizd las relaciones entre las VD. Se calcularon tanto con las medidas pre como con las medidas

post, obteniendo resultados similares. Se informan las mediciones post.

Tabla 7

Correlaciones entre VD

AE RE
RE Rho de Spearman 0.770 ***
Valor p <.001
Tamafio del efecto (r) 0.770
AD Rho de Spearman 0.737 *** 0.581***
Valor p <.001 <.001
Tamafio del efecto (r) 0.737 0.581

Nota: AE: Activacion Emocional; RE: Representacién de Enfermedad; AD: Adaptacién; * p < .05, ** p
< .01, *** p < .001. Tamafio del efecto (r): Coeficiente de correlacién de Pearson (r grande > 0.50;
mediano > 0.30; pequefio > 0.10).

Se hallé una correlacién positiva y altamente significativa entre AE y RE, con tamaiio del efecto
grande, indicando una fuerte asociacion entre ambas. La correlacién entre AE y AD fue positiva y
significativa, con un tamafio del efecto grande. Finalmente, se obtuvo una correlacidn positiva y
significativa, con un tamafio del efecto grande, entre RE y AD. Esto sugiere que tanto la AE como la
RE muestran una relacidn significativa con la variable AD. Las correlaciones obtenidas entre las VD

aportan evidencia en favor de lo postulado por la hipétesis 2.

indice de Cambio Confiable. Para el célculo del ICC, se discriminé la muestra en funcién del

puntaje inicial de cada una de las escalas que conforman la variable AE. Se utilizaron las escalas, y no
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la variable latente AE, dado que la literatura cientifica propone puntos de cortes, necesarios para la
segmentacion de la muestra. Se realizaron los calculos a partir de cada escala que conforman la AE,
tomando los pacientes cuya puntuacion inicial esté por encima del punto de corte “moderado”
(Depresion: 7; Ansiedad: 5 y Estrés: 9; Lovibond y Lovibond, 1995; Sinclair et al., 2012). Esta decision
metodoldgica fue para controlar la distorsidon que genera en los cdlculos el efecto suelo, esto es, incluir
para la valoracidn del impacto terapéutico del MIPP, pacientes que en su medicidn inicial no referian
sintomas asociados a un estado de AE que fuera objeto de la intervencion (Cohen, 1988; Linden y

Girgis, 2012).

Inicialmente se calculd el Punto de Corte (en adelante PC) siguiendo el criterio C (Gémez
Penedo y Roussos, 2012; Jacobson y Truax, 1991), utilizado cuando existen datos de ambas
poblaciones (normaly patoldgica), con una superposicién no excesiva en la distribucidén de las mismas.
Se obtuvieron PC de 7,21 para Dep, 5,45 para Ans y 12,05 para Str. La cantidad de pacientes incluidos
en cada escala (Depresion, Ansiedad, Estrés) es diferente. Esta caracteristica estadistica es predecible,
dado que, desde el punto de vista clinico, estas configuraciones sintomaticas no son excluyentes entre
si. Siguiendo indicaciones de Jacobson y Truax (1991) tras estimar el PC, se calculd el ICC (Gémez
Penedo y Roussos, 2012; Mata et al., 2018). Los resultados se agrupan en funciéon de las siguientes

categorias (Jacobson et al., 1999):

* Recuperado: la puntuacién se situa dentro de la distribuciéon normal (PC e ICC con resultados
positivos).

* Mejorado: la mejora resulta significativa, aunque no alcanza el nivel funcional (puntaje por
debajo del PC, pero ICC aun dentro de valores disfuncionales).

* Sin cambio: sin cambio significativo en el ICC ni en PC.

* Deteriorado: los cambios producidos siguen una direccién contraria al esperado por la

intervencion.



77

En la Tabla 8, la columna Total de cada grupo informa la cantidad de pacientes de cada grupo
con puntaje moderado o grave en la medida pre, la columna PC la cantidad de pacientes con medidas
post por debajo del PCy en ICC la cantidad que puntuaron un ICC superior a 1,96, es decir, dos desvios

estandar respecto de la media disfuncional (ver Figura 14).

Tabla 8

Comparacion de Resultados Intergrupos

Intervencion Control
Total PC ICC Total PC ICC
Depresion 14 14 7 13 1 0
Ansiedad 16 15 9 21
Estrés 19 18 11 16 3 0

Nota: PC: punto de corte; ICC: indice de Cambio Confiable.

Figura 14

Distribucion de la Muestra segun Categorias de Resultado
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Los resultados obtenidos permiten reconocer el impacto del MIPP sobre la adaptacién al
cancer. En el grupo que recibié la intervencidn la medicion post muestra que mas de la mitad se ubicé
en la categoria “Recuperado”. Ello implica que la puntuacion final de AE se encontré por debajo del
punto de corte y a dos desvios estandar de la media disfuncional. Los pacientes restantes se ubicaron
en la categoria “Mejorado” lo que implica una disminucidn significativa de la AE, aunque sin alcanzar
aun el rango de normalidad. Por ultimo, se hallé que un paciente al finalizar la intervencidn, a pesar
de mostrar una evolucidn positiva, continuaba teniendo puntajes por encima del PC. En el grupo
control, se observd que la mayor parte de los pacientes no mostraron cambios. Se reconoce, sin
embargo, en la escala Ansiedad que dos pacientes se ubicaron en la categoria “Recuperado” y 5 en

“Mejorado”, mientras que en la escala Estrés tres pacientes tuvieron puntajes por debajo del PC.

En la lectura de los resultados del ICC, como evaluacién del impacto sobre la Adaptacidn, se
asumieron dos presupuestos: que los puntajes altos en las escalas que conforman la AE en su medida
inicial se explican por la irrupcién de la enfermedad, tal como se fundamenté en el capitulo |, y que
no existia una funcionalidad alterada antes del diagndstico oncoldgico. Ciertamente, no habria forma
de constatarlo, dado que no se contd con una medida premdrbida del funcionamiento de los
pacientes, puesto que la conformacidn de los grupos experimentales sucedid después del diagndstico

oncoldgico.

En sintesis, los analisis realizados, para dar cumplimiento a los dos objetivos particulares, son
consistentes al aportar datos estadisticamente significativos que resultan también ser clinicamente
relevantes en los pacientes como respuesta a la aplicacién del MIPP. Asimismo, no se obtuvieron

puntuaciones que indicaran iatrogenia o resultados perjudiciales para los pacientes.



79

Resultados Complementarios

Antes de concluir el presente capitulo, donde se informaron los resultados del trabajo
experimental, es Util rescatar algunos datos marginales respecto del objetivo de esta investigacion,
dada la relevancia que tienen en la discusion del campo de la psicooncologia y la influencia en la
configuracion de modelos de intervencidon como el MIPP: la prevalencia del malestar psicoldgico en

el peridiagndstico oncoldgico y su relacidn con variables clinicas y psicosociales.

En cuanto a la presencia de sintomas psicolégicos en la Tabla 8, al considerar la columna
“Total” de ambos grupos, se informd el nimero de pacientes con malestar psicolégico (depresion,
ansiedad y estrés) en el peridiagnoéstico: 33,55 % de los pacientes tuvo puntuaciones por encima del
rango “moderado” en la medicidn inicial para la escala Depresién, un 46,25 % para la escala Ansiedad
y un 43,75% para la escala Estrés. En el capitulo siguiente se discutirdn estos resultados en relacién a

los reportes de la literatura cientifica.

Por ultimo, y complementariamente, se explord la asociacién entre las caracteristicas

psicosociales y las VD. Los resultados se informan en la Tabla 9.
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Tabla 9

Asociacion entre Variables Psicosociales y VD

AE RE
Edad Rho -0.261 -0.257
p 0.020 0.022
Sexo Rho -0.343 -0.343
p 0.002 0.002
Ocupacion Rho -0.092 0.043
p 0.419 0.708
Estado civil Rho -0.017 0.222
p 0.883 0.047
Nivel educativo Rho 0.115 0.009
p 0.312 0.939
Tumor Rho 0.050 -0.029
p 0.660 0.797
Intervalo Rho -0.001 -0.025
p 0.992 0.826
Cirugia Rho 0.053 -0.004
p 0.641 0.969

Nota: Rho: Rho de Spearman; p: p.valor; AE: Activacion Emocional; RE: Representacion de
Enfermedad; Tumor: Tipo de tumor; Intervalo: Intervalo entre biopsia y entrevista.

Respecto a las variables psicosociales, se evidencia una correlacion significativa entre las VD
y la variable sexo: las mujeres presentan puntuaciones mas elevadas en AE y RE. La edad muestra
correlacién negativa con AE y RE, esto es, a menor edad corresponde mayor nivel de malestar y peor

percepcion del cancer.

Hasta aqui los resultados alcanzados que aportan evidencias sobre la efectividad del
programa diseflado para intervenir en las modificaciones de la Activacion Emocional y la

Representacién de Enfermedad de los pacientes, para una mejor Adaptacion a la enfermedad
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oncoldgica en el peridiagndstico, destacando la influencia de las variables psicosociales en el curso de
la enfermedad y la importancia de su consideracion con fines diagndsticos y terapéuticos. En el
proximo capitulo, se abordaran la discusidn y conclusiones de la investigacion, se expondran

limitaciones del estudio y lineas futuras.
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Capitulo I

Discusidn y Conclusiones
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Discusidn y Conclusiones

Discusion

La incidencia del cancer a nivel mundial continda aumentando afio a afio. Asociado al
diagndstico oncolégico, se reconoce una significativa prevalencia de malestar emocional, lo que no
solo afecta la vida del paciente y el curso de la enfermedad, también tiene impacto sobre su familiay
el sistema de salud. La psicooncologia se sitla en la interseccién entre la psicologia y la oncologia
clinica, buscando dar respuesta y contencién a esta problematica. Si bien la literatura especializada
continua creciendo, siguen siendo escasos los modelos de intervencién protocolizados que hayan sido
validados en su efectividad. Mas aun, en algunas revisiones bibliograficas se ha puesto en duda el
impacto clinico de las intervenciones psicoldgicas (Galway et al., 2016; Hernandez-Marin et al., 2022;

Temple et al., 2020).

Teniendo en cuenta estas consideraciones se desarrollé la presente investigacion. Su objetivo
fue el disefio de un modelo de intervencién psicooncolégica individual, protocolizado y breve, y la
evaluacion de su efectividad para favorecer la Adaptacidon a la enfermedad. Dos de las caracteristicas
principales del disefio del MIPP se relacionan con su dmbito de implementacidn, el Servicio de
Oncologia de un hospital publico en Argentina: su cardcter genérico, es decir, susceptible de ser
aplicado a pacientes con distintas caracteristicas en cuanto a sexo, edad o tipo de tumor, y su
brevedad, como modo de responder a la desproporcion entre la demanda de atencidn y la limitacion
de recursos humanos. Otra caracteristica del disefio fue que se centré en el periodo peridiagnéstico.
Del relevamiento bibliografico realizado se encontraron pocos modelos de intervencién similares.
Lally et al. (2019; 2020), Lurati et al. (2011) y Fawzy y Fawzy (1994) fueron los pocos ejemplos que se
focalizan especificamente en el abordaje del paciente recientemente diagnosticado. No obstante, se
reconocieron diferencias respecto del MIPP en su formato de presentacion: La Intervencion
Psicoeducativa Estructurada (IPE) de Fawzy y Fawzy (1994) se organizé como dispositivo grupal, con

encuentros semanales durante 6 semanas, y Lally et al. (2019) configuraron su programa como una
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intervencién psicoeducacional implementada a través de Internet para pacientes con cancer de
mama. En el caso de Lurati et al. (2011) desde el psicoandlisis, la diferencia se observa en una mayor

extension (8 sesiones) y en una intervencién no protocolizada.

Continuando con los aspectos formales de los modelos, en los disefios de intervencidn mas
recientes se encontré una tendencia hacia modelos breves, con duracién menor a cuatro semanas,
de acuerdo a lo reportado por Setyowibowo et al. (2022) y Zhang et al. (2022). En términos de su
extension, el MIPP se situd en la linea de trabajos como el de Groarke et al. (2013), Trask et al. (2003)
y Yang et al. (2022). No obstante, los dos primeros fueron de modalidad grupal, y en el caso de Trask
et al. (2003) sélo para pacientes con melanoma. Yang et al. (2022) realizaron una intervencién de
implementacion individual (basado en la virtualidad) que constd de cinco entrevistas en dos semanas

sblo para pacientes con cancer de cabeza y cuello.

En relacién al contenido, los modelos relevados dedicaron parte de su abordaje a las
caracteristicas clinicas de un tipo de cdncer o a los efectos secundarios de su tratamiento especifico.
En cambio, respecto a las tematicas abordadas, el caracter genérico del MIPP se referencié con
trabajos como el APT (Adjuvant Psychological Therapy) de Moorey y Greer (1989) y el modelo de
Transicién SocioCognitivo de Brennan (2001). El posicionamiento del MIPP contrasté con los
sefialamientos de Linden y Vodermaier (2018) o Menhert et al. (2014) quienes recomendaron la
configuracion de las intervenciones terapéuticas a partir del tipo de tumor. En esta investigacion, se
asumiod que la efectividad estaria relacionada con el abordaje de las caracteristicas de la etapa del
curso oncoldgico que atraviesa el paciente. Dicha decision se tomd a partir del analisis de trabajos
como los de Lu et al. (2016) y Kangas y Gross (2017), y también de los resultados sobre la efectividad

de los tratamientos psicoldgicos presentados por Zhang et al. (2022).

El MIPP incluye contenidos que son considerados en diversos modelos: la autorregulacion
emocional y la comprensidn de la enfermedad. La secuencia de la presentacién de los contenidos se

configuro a partir de la dindmica del funcionamiento psicolégico propuesta por Friston (2010), Seth y
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Friston (2016) y Peters et al. (2017) con énfasis en el componente psicoeducativo como un medio
para la modificacidn de creencias o predicciones (Badcock et al, 2019; Bottemanne, 2024; Brennan,
2001) subrayando la importancia de la internalizacion del locus de control (Kangas y Gross, 2017;
Linden y Vodermaier, 2018; Martinez Ldopez et al., 2019). No se hallaron modelos de intervencion
individuales, breves, protocolizados y centrados en el peridiagndstico oncolégico con las

particularidades del MIPP, lo que constituye un aporte original de la propuesta.

En cuanto a los objetivos particulares y las hipétesis formuladas, se constataron cambios
positivos en la Activacion Emocional (AE) y la Representacion de Enfermedad (RE) al comparar el
Tamafio del Efecto (TE) intra e intergrupos. La segunda hipdtesis postulaba que los cambios en la AE
y la RE impactarian positivamente sobre la Adaptacién del paciente a la enfermedad. Este punto de
la Discusidn se presta para un examen mads detallado sobre un constructo nuclear en el MIPP y para
la psicooncologia: la Adaptacion al cancer y su medicidn. En el capitulo | se realizé un extenso y
minucioso desarrollo al respecto, concluyendo que la Adaptacion se reconoce como una
reconfiguracidon del mapa predictivo que se vuelve mds efectivo para construir sentido y predecir la
experiencia del paciente (Brennan, 2001; Friston, 2010). Asi, al disminuir la discrepancia entre
prediccién y experiencia, se regula la respuesta alostatica en forma de AE (Bottemane, 2025; Peters
et al., 2017; Seth y Friston, 2016). La operacionalizacion de este constructo, tal como se presentd en
el capitulo | y se modelizé en el capitulo Il pretendid ofrecer una respuesta a este complejo debate. A
partir de todos los analisis realizados se concluyd que la Adaptacién al cancer se puede representar

en dos elementos basicos: una AE regulada y una RE ajustada a la situacion particular de la persona.

Como se tratd oportunamente, el concepto de Adaptacion muestra doble valencia: producto
y proceso. Dada la carencia actual de un instrumento especifico se utilizaron las variables AE y RE

como medidas de ajuste al cancer como producto. Por ello fue necesario realizar un Modelo de

Ecuaciones Estructurales del constructo Adaptacién. Complementario se realizé andlisis de
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correlacidn entre las VD y el célculo del indice del Cambio Confiable (Jacobson y Truax, 1991). Estos

recursos estadisticos permitieron evaluar la potencia del MIPP para generar cambios que favorecieran
la capacidad para atender las demandas de la enfermedad sin que se altere significativamente su
funcionalidad en las distintas dimensiones de su vida (familiar, laboral, social). Se observd la
recuperacién de entre el 50 y 60 % de los participantes que recibieron el MIPP y una mejoria en el
resto. Al mismo tiempo, la mayor proporcién de los pacientes del grupo control no mostré cambios

relevantes.

Los modelos como el APT de Greer y Watson (1987), en los que se basa el miniMAC, o
elaboraciones a partir del Modelo del Sentido Comun de Leventhal et al. (1992; 2003), conceptualizan
la Adaptacion al cancer como un proceso. Desde esta perspectiva, que valora estrategias de
afrontamiento parece dificil pensar una medida de ajuste. En este contexto se situa la discusion sobre
la aptitud del miniMAC para evaluar este constructo. Se trata de un instrumento de uso habitual en
trabajos empiricos (Claasen et al., 1996; Religioni et al., 2022; Van Beek et al., 2022). Greer y Watson
(1987) sostuvieron que es efectivo para medir el ajuste del paciente a la enfermedad. Sin embargo,
en la revision bibliografica se encontraron algunas objeciones: Hulbert-Williams et al. (2019)
sefialaron que el instrumento evalua qué estrategias de afrontamiento implementa el paciente ante
su enfermedad, pero nada dice sobre su efectividad para asegurar bienestar animico o Adaptacion al
cancer. Cwik et al. (2021) cuestionaron su capacidad psicométrica por la inclusién de dos escalas
(Evitacion Cognitiva y Fatalismo) sin correspondencia con el marco tedrico. Forero-Carrefo et al.
(2005) sefialaron, ademas, el evidente solapamiento entre escalas, al igual que Anagnostopoulos et
al. (2006). No obstante, Akechi et al. (2001) y Andreu Vaillo et al. (2018) reportaron que dos de las
cinco escalas son predictores consistentes de la Adaptacién al cancer: Desesperanza y Preocupacion
Ansiosa. Esta observacidn, parece ser el Unico punto en comun entre los distintos trabajos sobre el

instrumento. Kulpa et al. (2014) y Czerw et al. (2021) postularon que valores elevados en la escala
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Espiritu de Lucha se traducen en una mejor Adaptacion, pero, en la revisidn bibliografica no se hallé

firme consenso sobre ello (Andreu Vaillo et al., 2018).

En esta investigacion se encontraron diferencias significativas y tamafio del efecto entre
mediano y grande para las escalas Desesperanza, Preocupacion Ansiosa y Evitacién Cognitiva (ver
Apéndice C). Sin embargo, dadas las objeciones planteadas sobre el instrumento, se realizaron andlisis
factoriales exploratorios (AFE) y confirmatorios (AFC), tomando en consideracion el total de la
muestra. A partir del AFE se corrobord la existencia de dos factores de segundo orden. El modelado
original de Watson et al. (1988), con cinco factores no mostré indices de ajuste adecuados. Este
resultado, ademas de los sefalamientos realizados justifica la necesidad de revisar el modo de
computar las escalas para construir una medida de ajuste al cancer. Los analisis presentados en el
Apéndice B se sitdan en linea con los trabajos de Anagnostopoulos et al. (2006) y Andreu Vaillo et al.
(2018) en el reconocimiento de dos factores de segundo orden que podrian llamarse “Adaptacion” y
“Mala Adaptacién”. Esto difiere del modelo original de un factor o el de cuatro factores propuesto
por Bredal (2010) y Kang et al. (2008). Los resultados obtenidos validaron la hipdtesis de que las
escalas Desesperanza y Preocupacién Ansiosa componen un factor que da cuenta de la mala
Adaptacién. Este factor, punto de convergencia con trabajos citados, mostrd adecuadas propiedades
estadisticas y una fuerte correlacién con las escalas del DASS-21. En cambio, el factor “Adaptacién”,
que incluye la escala Espiritu de Lucha, no tuvo consistencia, por lo cual, fue descartado como medida

de Adaptacion.

Frente a la insistencia de distintos autores sobre |la necesidad del abordaje terapéutico del
paciente oncoldgico (Grassi, 2019; Luscher et al., 2023), investigaciones como las de Coyne et al.
(2006) y Galway et al. (2016) plantearon con cierta contundencia la falta de evidencia sobre su
efectividad. Zabalegui Yarnoz et al. (2005) relevaron estudios con grupo control y asignacion
aleatorizada desde 1981 hasta 2001, reportando un tamafio del efecto entre pequefio y mediano

sobre variables como ansiedad, depresién o Adaptacién a la enfermedad. Williams y Schreier (2005)
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concluyeron en su revisién que las intervenciones psicoldgicas no tenian efecto sobre los sintomas de
depresion. Revisiones como las de Llull y Massone (2015) o Menhert et al. (2014) reportaron

resultados entre bajos y medianos.

La pobre o nula efectividad de los abordajes terapéuticos para favorecer el bienestar del
paciente con cancer, informada por las investigaciones citadas dista de lo que se observa en la
experiencia clinica. En este contexto, Caruso y Breitbart (2020) y Linden y Girgis (2012) mencionaron
algunas caracteristicas de los estudios para explicar los pobres resultados: el efecto suelo, falta de
rigor metodoldgico, heterogeneidad de las muestras, carencia de protocolizacion, entre otros. En
cambio, los resultados obtenidos tras la implementacién del MIPP fueron similares a los aportados
por revisiones recientes como las de Setyowibowo et al. (2022) White et al. (2020) y Zhang et al.
(2022) las cuales, seleccionando estudios con suficiente rigor metodoldgico, informaron tamario del
efecto entre medianos y grandes para variables como ansiedad, estrés, Adaptacion al cancer. En este
sentido, resultados similares se encontraron en modelos de intervencidon basados en las etapas del
curso oncolégico, por ejemplo, abordaje del miedo a la recurrencia al cancer en el periodo control-
libre de enfermedad (Tauber et al., 2019) o las demandas en final de vida (Zhang et al., 2021). Este
cambio de tendencia en la efectividad de los tratamientos podria ser reflejo de la mejora significativa
de los procedimientos y metodologia y, probablemente, del disefio de modelos protocolizados,
basados en las caracteristicas de la enfermedad oncoldgica, sea en relacidn a su curso temporal como
a la especificidad de sus tematicas (Grassi, 2019; Kangas y Gross, 2017; Linden y Vodermaier, 2018).
Los datos aportados por Beasley et al. (2025) se sitlan en esta linea interpretativa, al sefialar que la
aplicacion de modelos de intervencion basados en terapias cognitivo conductuales de tercera ola
inespecificas en cuanto a psicooncologia no muestran efectos positivos sobre variables como
ansiedad, estrés o depresion. Por otra parte, esto podria avalar la importancia del ajuste de laRE a la

situacion, tal como se menciond en numerosas ocasiones.
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Una vez descrito el contexto en el que surgié esta investigacion, y habiendo discutido las
caracteristicas de su disefio y los resultados de su implementacién, es importante hacer algunos
sefialamientos respecto al protocolo aplicado, dado que, de no hacerlo, podrian interpretarse como

limitaciones para la investigacion.

Puesto que se traté de un estudio clinico en contexto natural de asistencia, se tomaron
decisiones que no vulneraran el cuidado y bienestar del paciente en su condicidon oncoldgica, tal como
se establecié en el relevamiento bibliografico del capitulo I. Este posicionamiento bioético priorizd
una estrategia parsimoniosa para la aplicacidon de instrumentos psicométricos y la decisién de no

incluir el registro audiovisual de las entrevistas.

La medicién inicial se realizd en la semana posterior a la primera consulta con el oncdlogo.
Los datos obtenidos expusieron que mas del 60 % de los pacientes habia recibido su diagndstico de
cancer (informe de anatomia patoldgica) en un lapso menor a dos meses. Tal proximidad al
diagndstico fue una caracteristica de esta investigacion, poco frecuente en otros estudios, al punto
gue no suele ser sefialado como un dato significativo en los apartados sobre el método. Entre los
pocos ejemplos que refieren la distancia temporal desde el diagndstico, se puede mencionar a
Goerling et al. (2024) y Patterson et al. (2021). Algunas investigaciones incluyeron en la categoria
“pacientes recientemente diagnosticados” a quienes ya se encontraban en la fase de tratamiento, por
ejemplo, Hassan et al. (2024). Este concepto ha sido utilizado en diversos estudios sobre el impacto
de enfoques terapéuticos. Fawzy y Fawzy (1994) también lo aplicaron en pacientes en fase de
tratamiento, Lally et al. (2019, 2020) lo utilizaron en pacientes de menos de tres meses
diagnosticados, y Lurati et al. (2011) incluyeron en su estudio a pacientes derivados por el oncélogo
tras su primera consulta. Si bien se asemeja al protocolo de esta investigacion, Lurati et al. (2011) no
aclararon el tiempo entre la derivacién y la consulta con el psicooncdlogo. La distancia temporal
respecto del momento diagndstico se relacionaria positivamente con el nivel de malestar como lo

describe el concepto de parabola del curso oncolégico (Lu et al., 2016).
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La determinacidon del momento para la medicién post obedecié a la cantidad de encuentros
disefiados en el MIPP, es decir, se administraron los cuestionarios de evaluacién en la ultima
entrevista. El mismo criterio temporal se fij6, obviamente, para el grupo control. Y aqui es prudente
realizar una observacidn que podria contextualizar los resultados de la comparacién intergrupos. En
el parrafo previo, se mencioné la imagen de una pardbola para describir el curso oncolégico. La
intensidad del malestar emocional alcanza su punto mas alto en el periodo peridiagndstico vy, a
medida que se aleja de él, desciende paulatinamente, al progresar hacia la siguiente fase, el
tratamiento (ver capitulo 1). Por consiguiente, el sélo paso del tiempo vy el inicio del tratamiento
oncolégico tendrian impacto positivo en el estado emocional del paciente. Por ello, para disminuir el
peso de esta posible distorsidn, se analizaron también las diferencias intragrupo para las dos
condiciones. Tomando ambas comparaciones, inter e intragrupos, se comprobd que la
implementacion del MIPP fue efectiva para generar los cambios propuestos. En este sentido, se
reconocio la capacidad de la intervencidn para abreviar significativamente el tiempo que demandaria

este proceso de Adaptacién a la enfermedad medido en relacién al nivel del malestar emocional.

Esta caracteristica del curso oncoldgico, extensamente tratada en el capitulo | plantea una
cuestion ética basica sobre la necesidad de la intervencién. Dado que existe evidencia para suponer
qgue el mero paso del tiempo tiene un efecto positivo sobre la afectacion del estado emocional en
pacientes oncoldgicos, y que existen estudios que concluyen la falta de efectividad de las
intervenciones (Galway et al., 2016; Temple et al., 2020), es valida la pregunta sobre la pertinencia de
la asistencia psicoldgica. Es decir, partiendo del principio ético basico “primum non nocere”, cual seria

el justificativo para intervenir ante una situacidn que se resolveria por si sola.

Esta investigacidon fue un modo de responder a este cuestionamiento: la psicologia basada en
la evidencia demanda de intervenciones adecuadamente disefadas y rigurosamente evaluadas en su
efectividad. El MIPP fue disefiado para obtener resultados positivos con la menor demanda de

esfuerzos posible. Su implementacion logré cumplir con ese objetivo, en la evaluacién de las variables
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consideradas. Un modo de comprender el significado de los resultados seria describirlo como una
reduccion significativa del tiempo que el paciente necesité para adaptarse a la situacién. Ello no sélo
tiene un impacto positivo en el estado emocional, también en variables fisicas asociadas a la evolucién
de la enfermedad oncoldgica, como se menciond en el capitulo | (Cook et al., 2018; Liu et al., 2020:

Zhu et al., 2017).

En relacién al tiempo, es oportuno mencionar que, dado el disefio y contenido del MIPP para
un periodo temporal preciso, el peridiagndstico, no se considerd necesario incorporar una medida de
seguimiento a 3 o 6 meses tras la intervencién. Tales mediciones expresarian el impacto de la
implementacion para otro momento del curso oncoldgico (el tratamiento o control/libre de

enfermedad), y no la capacidad del MIPP para favorecer la Adaptacidn al peridiagnéstico.

Finalmente, y en lo que respecta al método para la evaluacién de la efectividad del MIPP se
antepuso de manera integral y bioética el bienestar del paciente. No hubo registro de dano o
negligencia en la atencidn de los pacientes, tanto del grupo intervencién como del control. Se puso

especial esfuerzo para alcanzar la totalidad de los datos, sin que se registren pérdidas.

Hasta aqui se dio cumplimiento al objetivo general de esta investigacién. Se discutieron
aspectos formales y de contenido del MIPP, mencionando modelos que influyeron en su elaboracion
y destacando sus caracteristicas propias, a fin de dar cuenta de su originalidad. Ademas de
presentarlo, se evalué su efectividad y, a partir de los resultados obtenidos fue posible ofrecer
evidencia para la discusion sobre el impacto terapéutico de las intervenciones psicooncolégicas y los
criterios para su disefio. Por otra parte, los datos recopilados en esta investigacidén contribuyen a otras
discusiones frecuentes en el campo de la psicooncologia, como por ejemplo la prevalencia del
malestar emocional en pacientes oncoldgicos o su relaciéon con variables psicosociales. Si bien, no
fueron centrales al objetivo de esta tesis, se ha mencionado su relevancia en el capitulo | como

cuestiones complementarias tanto para el disefio del MIPP como para el analisis de su efectividad.
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Distintos trabajos ubicaron la prevalencia de trastornos mentales en pacientes oncolégicos
por encima del 30 % (Kangas y Gross, 2017), entre 40 y 50 % segun Lally et al. (2019), 50 % al considerar
el distrés en el peridiagndstico seglin Normen et al., (2021) y Grassi (2020). Sin embargo, y como se
podria esperar con tantas variables involucradas, la literatura no es homogénea. Linden et al. (2012)
reportaron que el 19 % de los pacientes mostré niveles clinicos de ansiedad y el 13 % de depresién en
el peridiagnéstico sin distinguir entre tipos de tumor, similar a lo mencionado por Goerling et al.
(2024) o Hassan et al. (2024). Los resultados obtenidos en la presente investigacién mostraron que el
33,55% de los pacientes tuvo puntuaciones por encima de “moderado” en la medicidn inicial para la

escala Depresidn, un 46,25 % para la escala Ansiedad y un 43,75% para la escala Estrés (ver Tabla 8).

La heterogeneidad en el reporte de datos y sus conclusiones reflejan la complejidad del tema.
Desde la perspectiva tedrica que guio esta investigacidn, surgen dos cuestiones que podrian aportar
a la discusion. Por un lado, una observacién metodoldgica: tal como se desarrollé en el capitulo |, al
analizar la prevalencia de trastornos mentales en pacientes oncolégicos seria necesario precisar el
momento del curso oncoldgico que se evalla (Kangas y Gross, 2017). La segunda observacion,
complementaria a la primera, es que, en este periodo inicial del curso oncolégico, los sintomas
psicoldgicos, en principio, representan un esfuerzo autorregulatorio espontaneo de la persona (ver
capitulo 1). Comprender estos fendmenos en términos psicopatologicos lleva a sobrestimar la
prevalencia de pacientes con diagndstico sindrémico, al patologizar reacciones esperables y normales
gue comprometen la condicién vital (Linden et al., 2012; Peters et al., 2017). No obstante, esto no
invalida la utilidad de la intervencidén psicoldgica, sino que evidencia el reconocimiento de una
demanda de intervencion y acompafiamiento para afrontar un padecimiento mitigable o la

instauracién de una enfermedad mental.

Respecto a las variables psicosociales mencionadas se encontrd una correlacion entre la AE y
la variable sexo, coincidente con los datos aportados por Lu et al. (2016) Linden et al. (2012) y Thomas

et al. (2010). Las mujeres informaron significativamente mayor malestar emocional y una percepcion
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del cancer mas grave que la media de los hombres (Lavelle et al., 2017). Los datos expuestos por
Linden et al. (2012) y Lu et al. (2016) también reportaron una significativa correlacidn negativa entre
la edad y la AE. En la presente investigacion esta asociacidon se constatd para la escala Depresion y

Estrés, pero no en Ansiedad.

No se constaté una asociacién entre el malestar emocional y variables relacionadas con el
estatus socioecondmico (nivel educativo, estado ocupacional e ingresos) en linea con el relevamiento
de Goerling et al. (2024). En coincidencia con lo sefialado por Rehse y Pukrop (2003), tampoco se halld
relacién entre el malestar emocional o la representacién del cancer y el tipo de tumor. Al igual que
en los resultados de esta investigacion (ver Tabla 9), la asociacidn se encuentra con la variable sexo y
no con el tipo de tumor (Cook et al., 2018). No obstante, y para describir la falta de consenso al
respecto, vale mencionar que otros autores como Pitman et al. (2018) y Zeilinger et al. (2022)
comentaron que sus datos muestran una clara y fuerte relacion entre el tipo de tumor y el malestar

psicoldgico.

En el estudio realizado no se hallaron diferencias significativas entre el nivel de AE o la
percepcion del cancer y el espacio de tiempo entre el diagndéstico (biopsia) y la medicion inicial. Este
hallazgo se sitla en linea con las caracteristicas particulares del periodo peridiagndstico. Al analizar la
parabola en ambos grupos experimentales se constatd que, al llegar a la consulta con el oncélogo, los
niveles de AE eran similares. Sin embargo, al analizar la medida post, sélo en la parabola del grupo

control se observé que los pacientes fallaron en la regulacién de la AE.

Limitaciones

La realizacion de este estudio clinico estuvo atravesada por distintas dificultades y
limitaciones. El trabajo de investigacién en un contexto natural de asistencia fue una experiencia rica
y que aporté conocimientos relevantes, pero por momentos pudo ser algo frustrante. Ya se mencioné

gue se asumieron compromisos éticos inherentes a la atencion clinica que se tradujeron en decisiones
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metodoldgicas que podrian implicar limitaciones para la investigacién. Por otra parte, y en relacién al
tiempo que demando la realizacidn de este estudio, si bien existié una planificacion y se estimé el
caudal de pacientes en condiciones de reclutabilidad existieron situaciones ajenas al disefio
propiamente dicho que obstaculizaron su cumplimiento, por ejemplo, las consecuencias del manejo
de la pandemia por COVID-19, tanto a nivel del colapso del sistema sanitario como en la reaccién de
miedo de muchos pacientes que evitaron exponerse a los dmbitos hospitalarios. A ello, se agregaron
cuestiones del Servicio de Oncologia del Hospital Santamarina, por ejemplo, renuncias del personal

administrativo e incluso su cierre, por la renuncia provisoria de los médicos.

Respecto a la tasa de participacidn, se puede comparar este trabajo con otro representativo
en la literatura cientifica. Mehnert et al. (2014) reportaron que el porcentaje de rechazos fue de poco
mas del 30 %, en el estudio realizado que consistid en una o dos entrevistas psicoldgicas. De acuerdo
a los resultados obtenidos en esta investigacidén, el rechazo alcanzé un 59,39 %. Las razones del bajo
grado de aceptacion a participar es un dato que sigue siendo una incdgnita. Es dable pensar que una
porcién de los pacientes invitados a participar tuviera prejuicios negativos sobre la psicologia, pero
seria una simplificacién de la realidad. Ciertamente, en el peridiagndstico la jerarquia de
preocupaciones suele modificarse drasticamente; en muchos pacientes eso se traduciria en una
preocupaciéon mayor por estrategias de autocuidado en relacién a la salud fisica, y sélo una menor
proporcién de pacientes entenderia el bienestar mental como parte necesaria de la salud global. Por
ultimo, como explicacién complementaria se podria mencionar que, a partir de lo mencionado en el
Capitulo | y los resultados descriptos en el Capitulo I, una parte significativa de los pacientes conté
con recursos autorregulatorios eficientes para moderar la AE y el impacto de la RE de sentido comun
y, por tanto, no habria considerado de utilidad participar en un espacio asociado al tratamiento del
malestar psicolégico. Finalmente, en relaciéon al reclutamiento de participantes, el tamafo muestral
ciertamente podria haber sido mayor, hasta alcanzar el nimero de 100 sujetos, como se habia

previsto en el plan preliminar. Sin embargo, en el analisis de los datos que se iban procesando, a partir
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de los 60 participantes, los resultados se estabilizaron y no aportaron nueva informacion, por lo que
proseguir con el trabajo de campo extenderia los tiempos de la investigacién y no aportaria diferencia

en la tendencia de los resultados.

Probablemente, la principal limitacidn de este trabajo fue la imposibilidad de incorporar otros
terapeutas para la implementacién del MIPP. Asimismo, por cuestiones administrativas e
institucionales no se pudieron concretar colaboraciones con otros centros de atencidn oncoldgica. En
este sentido, la evaluacion de la implementaciéon del MIPP a cargo de distintos terapeutas y las

variables que hacen a la relacion terapéutica representa una futura linea de investigacién.

Conclusiones y Lineas Futuras de Investigacion

Esta investigacion se sitla en una tendencia emergente en el campo de la psicooncologia y
aporta evidencias sobre la efectividad de las intervenciones focales y breves. Los resultados avalan la
aplicacién del MIPP en el marco de la atencién integral de un Servicio de Oncologia, tanto por su

efectividad como por la baja demanda de recursos que supone su implementacion.

Como lineas futuras de investigacidn, seria interesante estudiar intervenciones que
incorporen tecnologias de la informacion y la comunicacién (TICS), tomando como ejemplos los
trabajos de Lally et al. (2020) y Murphy et al. (2020). Asimismo, se podria trabajar en su Adaptacion a

un contexto grupal, como propusieron Jelvehzadeh et al. (2022) o Massone y Llull (2017).

Otro aspecto a desarrollar, seria la adecuacion del MIPP a otras etapas del curso oncolégico.
En esta linea, ya se cuenta con modelos de intervencidn mds extensos para el abordaje del miedo a
la recurrencia al cancer, en la etapa “control-libre de enfermedad”, como lo realizé el trabajo pionero

de Lee-Jones et al. (1997) o Miyamoto et al. (2022) para la etapa de final de vida.

Es importante sefialar también, que, a medida que se profundiza el conocimiento sobre las

reacciones somaticas, entendidas como estrés o emocidn, se reconocen mecanismos
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psiconeuroinmunoendocrinolégicos susceptibles de una medicién objetiva (por ejemplo,
hemoglobina glicosilada, cortisol o alfa-amilasa salival). Incorporar a la investigacidon en psicologia
tales marcadores, podria enriquecer la calidad de procesos integrales comprometidos en el curso y
evolucién de la enfermedad, y superar las limitaciones que pueden presentar los estudios basados

sélo en instrumentos psicométricos de autorreporte.

Por ultimo, en un andlisis mas profundo, esta investigacion aporta evidencias para la
fundamentacidn de algunos principios tedricos, asumidos en el disefio del programa. En cierto modo,
es plausible plantear que los resultados dan cuenta de la solidez del modelo, y por caracter transitivo,
avalan la robustez de sus fundamentos teéricos. Badcock y Davey recordaron, en un articulo reciente,
gue el objetivo de la ciencia psicolégica es doble “(...) el primero es entender a las personas. El
segundo ayudarlas. En principio, estos dos objetivos son complementarios, aunque en la practica cabe
preguntarse hasta qué punto los avances en el primero se traducen en avances en el segundo” (2024,

p.1; la traduccion es del autor de la tesis).

En el capitulo | se mencionaron distintos desarrollos como el Modelo del Sentido Comun de
Leventhal et al. (1980; 1984), la Teoria del Control de Carver y Scheier (1982; 1989) y el modelo de
Transicién Socio-Cognitiva de Brennan (2001), que han sido fundamento de distintos trabajos de
investigacion en el campo de la psicologia clinica. No obstante, en el MIPP los postulados basales
sobre el funcionamiento de la dindmica psicoldgica se conjugaron a partir del Principio de Energia
Libre (Friston, 2010) y la llamada Hierarchically Mechanistic Mind (HMM), como se describe en los
citados trabajos de Badcock et al. (2019), Bottemanne (2024), Parr et al. (2018), y Peters et al. (2017).
De ellos se derivaron conceptos fundamentales como autorregulacién, Activacion Emocional y
Representacién de Enfermedad, centrales para esta investigacidn. En este sentido, el MIPP constituye
un claro ejemplo de su capacidad de transferencia a la practica clinica en el campo de la

psicooncologia.
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Apéndice A:

Modelo de Intervencién Psicooncoldgica para el Peridiagndstico

Guia para el Terapeuta

Dinamica de intervencion

El MIPP combina criterios propios de la evaluacidn clinica y de intervencidn terapéutica al tener por
objetivo promover cambios cognitivo-emocionales en la experiencia que tiene el paciente oncolégico
en la fase inicial de su enfermedad. Las entrevistas se realizan con frecuencia semanal y una duracion
estimada en 60 minutos cada una. En relacidn a la evaluacidn, se centra en el estado emocional y los
significados que maneja sobre el proceso de enfermedad y su evolucidon en términos de los recursos
autorregulatorios que dispone, y también los que pudieran dificultar su evolucidn. Respecto al trabajo
terapéutico, partiendo de la evaluacion realizada, se puede disefiar y elegir el conjunto de
herramientas terapéuticas mads efectivas para alcanzar los objetivos propios de cada encuentro. En
este sentido, la experiencia clinica sugiere que el modo de construir la relacion terapéutica y la
comunicacion de contenidos estan condicionadas por las caracteristicas de cada paciente y la eleccidn

de las técnicas de comunicacion adecuadas.

Objetivos de la implementacién del modelo

Objetivo general:

Favorecer el proceso de Adaptacién del paciente a la enfermedad oncoldgica en el peridiagndstico.

Objetivos especificos:

Trabajar sobre recursos autorregulatorios del paciente para modular la Activacion Emocional (en

adelante AE).
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Favorecer la construccién de la representacion de enfermedad (en adelante RE) adecuada a la

realidad del paciente.

Favorecer la internalizacién del locus de control del paciente sobre su estado de dnimo.

ler Encuentro: Presentacién de MIPP
Objetivos
- Presentar el programa de intervencidn psicooncolégica (naturaleza y alcance del programa).
- Recabar informacién psicobiografica y médica del paciente.
- Evaluar el nivel de Activacion Emocional (AE), la representacion de la enfermedad (RE) y los
modos de ajuste a la enfermedad.
- Psicoeducacién sobre peridiagnostico, AE y RE.
- Intervenciones orientadas al trabajo sobre la autorregulacion (habilitacion de descarga;

psicoeducacién sobre suefio, alimentacion y actividad.

Preguntas orientativas para la evaluacion: ¢ Cudl/ es su enfermedad? ¢ Qué entiende por cdncer? ¢ Qué
le dijo el oncdlogo? éCree que entiende bien de qué se trata su enfermedad? ¢ Como se sintié cuando
el oncdlogo le dijo que era cdncer? ¢{Qué cosas le vinieron a la mente? ¢Como se sintié los dias
siguientes? ¢Hizo algo para sentirse mejor? ¢Hay algo que pueda hacer usted para controlar la

enfermedad? ¢ Hay algo que pueda hacer para controlar cémo se siente?

Intervenciones orientadas al trabajo sobre la autorregulacion (entre 15y 20 minutos): Este momento
que va desde que usted consulté al médico hasta que se inicia el tratamiento oncoldgico (que incluye

estudios, andlisis, tramites y consulta con el oncélogo) lo llamamos periodo peridiagndstico, es decir
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es el tiempo que rodea el diagndstico. Cuando nuestra salud se ve amenazada por algo que no era
esperado o no sabemos qué significa (sintomas, dolores, diagndstico) aumenta la sensacion de
incertidumbre y de pérdida del control sobre nuestro propio cuerpo. Este peridiagndstico tiene
caracteristicas particulares, por ejemplo, un alto nivel de Activacion Emocional (miedo, ansiedad,
angustia, ira, etc.) que es una reaccion automadtica. Esto significa que no elegimos tener miedo o estar
ansiosos. Es la respuesta inmediata de nuestro organismo ante un estimulo (sintomas, diagndstico,
etc.) que es entendido como una amenaza para la propia vida. Esta respuesta es lo que llamamos

Activacion Emocional, que involucra diferentes dimensiones:

- fisiolégica (activacion de sistema nervioso auténomo simpdtico/estado de estrés agudo):
inquietud, taquipnea, taquicardia, insomnio, hipo/hiperorexia, irritabilidad.

* cognitiva (sincronizacion de funciones cognitivas de acuerdo al estado de activacion): rumia,
pensamiento polarizante, catastrofico, presencia de ideas sobrevaloradas relacionadas con la
enfermedad, hipervigilancia somdtica

« conductual (expresion especifica del tipo de emocion)

En este estado de “emergencia” nuestro cuerpo se prepara para una accion. Sin embargo, puede
suceder lo contrario: se suele dejar de hacer cosas y todos los esfuerzos se centran en pensar, casi de
modo automdtico constantemente sobre la enfermedad y sus consecuencias, lo que haria que esta
respuesta de tension no disminuya. Es esperable e inevitable reaccionar de este modo, por eso nuestro
objetivo aqui es aprender a controlar esta reaccion, y para ello, el primer paso serd identificar y aceptar
esta respuesta. Ahora podria mencionar cudntos de estos sintomas ha experimentado usted en estas

semanas, con qué intensidad, cudnto ha afectado su vida diaria.

Sintomas Fisicos Pensamientos Conductas
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El segundo paso serd permitirnos la expresion de nuestro malestar, dado que no se trata de nada
fuera de contexto. A medida que esto suceda, la intensidad ird disminuyendo. Debemos evitar la
actitud voluntarista que supone negar lo que sentimos, a veces por miedo de no poder manejarlo, por
suponer que pueda tener consecuencias sobre nuestra salud o porque sentimos la presion de nuestro
entorno de no demostrar que tenemos miedo, angustia o bronca. Es un mito equivocado la idea que

expresar su malestar puede generar depresion o acelerar la enfermedad.

Resumen: Antes de terminar, haremos un resumen de lo que hablamos hoy: usted llegé aqui porque
esta semana vio por primera vez a su oncdlogo. Este periodo peridiagndstico hasta que empiece el
tratamiento, habitualmente es el momento del curso de la enfermedad donde se suele experimentar
el mayor nivel de incertidumbre, miedo, ansiedad, angustia, ira, etc. En lugar de diferenciar estas
reacciones, podemos decir que se trata de una respuesta automdtica, difusa e inespecifica ante algo
que entendemos como una amenaza, es decir el diagndstico de cdncer. Nos preparamos para hacer el
esfuerzo necesario para poder adaptarnos a la nueva situacion. Por tanto, le sugerimos que se
permita, esta semana, la expresion de lo que siente. Sentir miedo, angustia, bronca es normal y
esperable para este momento, no es indicador de algo que esté mal. Como comentamos, uno de los
aspectos mds angustiantes de la situacion que atraviesa es la falta de control. Esto quiere decir que la
falta de experiencia en este tipo de situaciones de enfermedad y el no saber qué hacer, probablemente
aumente el estado de inquietud y desorientacion. Por tanto, no sélo buscamos que entienda y
reconozca la situacion que estd experimentando. También nos parece importante que empiece a
orientar sus esfuerzos hacia cosas que dependen de usted. Veremos en estos encuentros, que no es
mucho lo que usted controla de su enfermedad. En cambio, cdmo se siente depende sdlo de usted y lo

que haga.

Antes de terminar, es importante llamar su atencion sobre tres cosas muy importantes para su

bienestar: suefio (cambios en la cantidad de horas que duerme, si se levanta descansado, si le cuesta
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dormir, etc.), alimentacion (cambios en su modo de alimentarse: sin ganas de comer o haciéndolo sin
mucho control), y movimiento (cambios en su nivel de actividad, tendencia a la inhibicion y el
aislamiento). Le pido que durante estos dias trate de reconocer cémo estd funcionando en estos tres
aspectos. El proximo encuentro comenzard con la sintesis que usted haga de como se sintid, y si realizo
algun cambio tanto respecto a las tres cuestiones mencionadas (suefio, alimentacion y movimiento)

como en el manejo de esta respuesta emocional.

2do. encuentro: Autorregulacion y Enunciado de la RE de Sentido Comiin

Objetivos:

- Evaluar efectos del primer encuentro a nivel del estado emocional.

- Buscar internalizacién de locus de control sobre los tres elementos bdsicos: sueno,
alimentacién y movimiento.
- Describir caracteristicas de la respuesta emocional, especialmente su impacto a nivel

cognitivo.

- Explorar la representacion de la enfermedad (RE).

- Explorar la naturaleza de la RE en el proceso autorregulatorio.

Evaluacion de efectos del primer encuentro a nivel del estado emocional (15 min. aprox): ¢ Cémo se
sintié esta semana? éAlgo de lo que hablamos le ayudé a entender lo que estaba viviendo? ¢ Coincide
con su experiencia? ¢Notd diferencias en su forma de sentirse? {Como estuvo su descanso? ¢Su

alimentacion?
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Trabajo basico de psicoeducacion: medidas de higiene del sueio (dado que es frecuente alglin cuadro
de insomnio), de alimentacion (son frecuentes cambios en el patron del régimen alimenticio), y

actividad

(para evitar tendencia al encierro y la inhibicidn social, favoreciendo el ejercicio fisico).

Descripcion de las caracteristicas de la respuesta emocional, especialmente su impacto a nivel
cognitivo (15 min. aprox.): Trate de recordar el momento en que le comunicaron que usted tenia
cdncer. ¢ Puede narrar esa escena? ¢ COmo se sentia? ¢ Qué pensaba? ¢ Qué recuerda de lo que le dijo

el médico?

Un primer dato es que nuestra mente evita gastar energia. Por lo tanto, en momentos de intensa
AE, como sucede en este peridiagndstico, el cerebro evita gastar recursos en el funcionamiento
cognitivo. ¢ Qué significa? Fundamentalmente, que se va a manejar con la informacidon que ya tiene
porque adquirir informacion nueva es sumamente costoso para el organismo. Incorporar informacion
supone revisar la informacion previa, comparar, analizar similitudes y diferencias, y finalmente realizar
la sintesis. En concreto, esto se traduce en que, en situaciones de alta AE predomina la informacion

que ya tenemos, por encima de la nueva informacion.

Otra caracteristica del funcionamiento cognitivo durante periodos de intensa activacion es el
pensamiento catastrofico. Nuestro cerebro siempre se adelanta a las situaciones, las anticipa. Ahora
bien, en momentos con este altisimo nivel de incertidumbre, probablemente se adelantard pensando
en los peores escenarios posibles. No importa si son los mds probables o si tenemos informacion para
suponer que sucederd eso. Pensamos que lo peor se acerca. También es usual que el pensamiento se
vuelva polarizante. Esto significa que perdemos los grises. Todo se vuelve blanco o negro. Y si
pensamos que viene lo peor, no hay medias tintas. Realmente pensamos en lo peor. En este periodo
peridiagndstico, cargado de incertidumbre, es esperable, que todo parezca negro; y asi, todos los

detalles de la vida cotidiana se interpretan desde esta perspectiva.
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Exploracion de la representacion de enfermedad (RE) (15 min aprox): Sin darnos cuenta, a lo largo
de nuestra vida, nos vamos armando una idea de lo que son las cosas, por ejemplo, el cdncer.
Seguramente no tuvimos la intencion expresa de aprender sobre el tema, pero a partir de experiencias
personales, dichos de otros, informacion de diarios o revistas, o escenas de peliculas y publicidades,

sin querer, fuimos armando una idea personal de lo que significa el cancer.

¢Podria mencionar las veces que el cdncer ha estado presente en su historia? ¢ Ha tenido experiencias
de personas cercanas con cdncer? ¢ Recuerda programas de television, series o peliculas que reflejan
lo que le sucede a una persona con cdncer? A partir de todo esto, épodria mencionar imdgenes o
palabras que asocie fdcilmente con la enfermedad? ¢ Es una enfermedad grave? ¢Se relaciona con la
muerte o el sufrimiento? ¢Se relaciona con un futuro lejano? ¢ Estas ideas han ido cambiando desde
que se enterd que tenia cdncer hasta hoy? ¢ Coincide esto que piensa del cdncer con lo que le dijeron

los médicos?

Resumen: En el encuentro de hoy se hablé de como funciona nuestro pensamiento en momentos de
incertidumbre e intensa AE. Probablemente le cueste aprender cosas nuevas, tiende a ser catastrofico,
y quedarse sin medias tintas. Mencionamos esto, porque tal vez reconozca cosas que le han sucedido
en este tiempo. Y aunque parezca malo, es esperable que suceda en este momento peridiagndstico.
El segundo punto en el que trabajamos es sobre su RE antes del diagndstico: no importa si es correcto
o0 no lo que usted piensa sobre el cdncer, ello afecta en como se siente y como se comporta. Esto quiere
decir que su RE resume como entiende el problema que tiene por delante, qué reaccion le genera y
cémo se va a comportar para solucionarlo. Por esta razon, en el proximo encuentro intentaremos
distinguir lo que usted piensa del cdncer, en general, y lo que el médico le dijo sobre su enfermedad.
Ese serd el paso necesario para construir una RE adecuada, y asi pensar qué cosas puede hacer para

afrontarla.
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3er. Encuentro: Deconstruccion y reconstruccion de la RE

Objetivos
- Evaluar la funcionalidad del proceso autorregulatorio a partir de la estabilidad animica.
- Trabajar sobre la construccién de la RE.

- Fomentar la internalizacion de locus de control sobre el estado emocional.

Evaluacion de la funcionalidad del proceso autorregulatorio a partir de la estabilidad animica (15
min. aprox.): ¢Cémo se sintio esta semana? ¢ COmo estd descansando? ¢ COmo estd su alimentacion?

¢Ha podido mantenerse activo? ¢Algo de lo que hablamos le ayudo a entender lo que estaba viviendo?

¢Coincide con su experiencia? éSiente que puede manejar su AE?

Trabajo sobre la construccion de la RE (15 min aprox.): ¢ Qué imdgenes del cdancer encuentra en la
sociedad? ¢Podria resumir lo que usted piensa del cdncer? ¢Qué es el cdncer? éSe cura? ¢Cudnto

tiempo dura?

Ahora, vamos a intentar reconstruir lo que su oncdlogo le dijo sobre su enfermedad: ¢ Recuerda qué
dijo? ¢Qué tipo de tumor? ¢ Qué estadio? ¢ Puede contar qué recuerda de la entrevista con él? (Puede
suceder que el paciente no recuerde mucho sobre esta entrevista, en ese caso, se sugiere continuar
con preguntas para ayudarlo a evocar. El registro de su falta de recuerdos es un método funcional
para trabajar en el contraste, que es el objetivo de este momento de la intervencion. Se sugiere
naturalizar y relacionar la falta de recuerdos con un alto nivel de Activacion Emocional para no generar
aumento de angustia). Finalmente, ¢ En qué coincide lo que usted piensa y lo que le dijo el oncélogo?

¢En qué se diferencia?
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Nota: Es frecuente, que el paciente retenga frases o palabras del oncélogo que fuera del contexto
adquieran mayor dramatismo que lo manifestado por el médico. Es comun que el recuerdo literal de
la conducta terapéutica a seguir, especialmente en el caso de la quimioterapia, se encuentre mejor
preservado. La intencién de trabajar sobre el recuerdo de la entrevista con el oncélogo, ademas de
suministrar informacion diagndstica al terapeuta, es favorecer en el paciente el registro de lo que
recuerda, lo sesgado de la informacidn, y el tinte fatalista que haya adherido al almacenarla. Por eso

es importante identificar tales fendmenos para marcarlos y ayudar al paciente a reconocerlos.

Internalizacidn del Jlocus de control sobre el estado emocional (25 min aprox.): En la entrevista
anterior hablamos de la autorregulacion. é¢Recuerda qué significa? En sintesis, es la capacidad de
instrumentar estrategias para adaptarnos, para enfrentar problemas y evitar que se vuelvan un
obstdculo insalvable. Lo que piense de su enfermedad va a incidir fuertemente sobre su reaccion
emocional y la conducta que va a asumir. Por ejemplo, si entiende que su enfermedad es mortal y
durard un par de meses es esperable que su reaccion sea de miedo, y su conducta sea hacer todo lo
que sea necesario, o bien, no hacer nada y llegar a un estado de desesperanza. De acuerdo a lo que

hemos hablado sobre su enfermedad:

¢Puede hacer algo usted para manejarla? ¢ Hay algo que dependa de usted? ¢ Qué puede hacer usted
para ayudar a su tratamiento? ¢ Qué puede hacer para que su vida se vea afectada lo menos posible

por esta situacion que atraviesa? ¢ Qué puede hacer usted para manejar cdmo se siente?

El oncélogo probablemente le habrd dicho que usted debe intentar tener: adherencia al tratamiento,

buena alimentacion, buena calidad de suefio, buen estado de dnimo.

¢Considera que puede hacerlo? ¢ Encuentra dificultades con alguna de ellas?



122

Resumen: Vimos en este encuentro que no siempre coincide lo que usted piensa de la enfermedad y
lo que le dijo su oncdlogo. Y que lo que usted piense de su enfermedad es realmente importante porque
incide fuertemente en como se va a sentir y qué va a hacer. Por ello, es fundamental precisar qué sabe
de su enfermedad. Un segundo punto que se trabajo hoy fue la capacidad de control. Saber que uno
mismo puede hacer algo para solucionar un problema nos genera cierta tranquilidad. Por el contrario,
saber que no puedo hacer absolutamente nada es uno de los aspectos mds estresantes y exigentes de
esta enfermedad. Pero es una realidad. Por tanto, cuanto antes acepte que esa es la situacion, antes
podrd preguntarse qué cosas si estdn en su capacidad de controlar. Y, probablemente sean las que el
meédico le pidio: cuidados personales sobre alimentacion, suefio y estado de dnimo. Este programa,
justamente, intenta ayudarlo para que sea capaz de ganar control sobre su estado de dnimo, de modo

que la aparicion de esta enfermedad afecte su vida lo menos posible.

4to. Encuentro: Evaluacién y Sintesis

Objetivos
«  Evaluar los aspectos trabajados sobre el programa y los resultados.
« Afianzar la identificacidn, el registro y la incorporacién de los cambios terapéuticos.

*  Facilitar la comprension de conducta terapéutica oncolégica y su abordaje psicoldgico.

Realizar una evaluacion global y la apropiacion del cambio (30 min aprox.): Al concluir este
intercambio, se sugiere que el terapeuta haga una sintesis final, poniendo en valor los cambios que
se hayan generado no sdlo a nivel del bienestar emocional o de la RE, sino especialmente si hubo una
modificacion por una actitud mas comprometida del paciente para la instrumentacion de estrategias

de afrontamiento, en orden a facilitar su autorregulacion.
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Estado de animo: ¢Recuerda como se sentia usted la primera vez que nos vimos? ¢ Puede describir
cémo se sentia? ¢ Como se siente hoy? ¢ Considera que existe algun cambio? ¢Podria decir qué hizo

usted para que suceda ese cambio?

Representacion de la Enfermedad: ¢Recuerda qué pensaba usted de su enfermedad la primera vez
que nos vimos? ¢ Cudles imaginaba que serian las consecuencias de su enfermedad? ¢ Qué piensa hoy

de su enfermedad? éLe parece que hay alguna diferencia?

Control: Cuando vino la primera vez ¢Se preguntaba qué podia hacer para manejar su enfermedad?
éSe sentia en control de la situacion? ¢ Se sentia desorientado, sin saber qué hacer con lo que le estaba
pasando? éSabe hoy qué puede hacer para afrontar su enfermedad? ¢ Qué cosas dependen hoy de

usted?

Registro de cambios: ¢ Qué cree usted que cambid a lo largo de estas cuatro semanas? ¢Se siente mds
responsable por su propio estado de dnimo? ¢Si hoy tuviera que enfrentar una situacion similar a la

que atravesd, considera que tiene mds herramientas para adaptarse?

Facilitar la comprension de la conducta terapéutica oncoldgica (10 min aprox.): Es habitual que un
mes después de la consulta con el oncdlogo, el paciente haya iniciado o esté por iniciar el tratamiento
(quimioterapia, radioterapia, etc.). Al finalizar la intervencion se da el espacio para que el paciente
manifieste miedos y preocupaciones en relacion al tratamiento y sus efectos secundarios. Se sugiere
aprovechar esta situacion para estimular en el paciente el abordaje de este tipo de problemas a partir

de lo trabajado durante el programa.
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Apéndice B:

Andlisis Factorial Exploratorio (AFE) y Andlisis Factorial Confirmatorio (AFC)

Activacion Emocional (AE)

Se llevé a cabo un AFE para examinar la estructura subyacente de la variable AE. Los resultados
del KMO (0.756) y el test de esfericidad de Bartlett (X>=177.696; gl: 3; p <.001) indicaron la pertinencia
de los datos para el andlisis factorial. El AFE extrajo un uUnico factor con un autovalor de 2.602 que
explicé el 80,2 % de la varianza total, lo que sugiere que las tres escalas del DASS 21 convergen en una
dimension comun, esto es, AE. Las cargas factoriales de las escalas fueron altas y consistentes,

indicando que el factor captura la mayor parte de la varianza, como se muestra en la Tabla 10.

Tabla 10
Cargas Factoriales de DASS 21

Estimacién Intervalo 95 %
Latente Observable Tipificada z p Inferior Superior
AE DEP 0.874 17.16 <.001 0.774 0.974
ANS 0.877 26.71 <.001 0.813 0.941
STR 0.934 30.51 <.001 0.874 0.994

Nota: AE: Activacidn Emocional; DEP: Depresion; ANS: Ansiedad; STR: Estrés; z: puntaje z; p: p.valor;
Intervalo 95 %: Intervalo de Confianza.

La matriz de estructura confirmd estas cargas, con valores idénticos a las cargas factoriales,
respaldando la unidimensionalidad de la variable AE. El AFE y el gréfico de sedimentacién (ver Figura
15) indicaron que las escalas Depresion, Ansiedad y Estrés estan altamente relacionadas y se agrupan
en un solo factor, que explica el 80 % de la varianza. Esto sugiere que estas variables miden un

constructo comun. Estos resultados establecen una base sélida para el AFC.
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Figura 15

Grdfico de Sedimentacion AE

@ Datos
A Datos simulados de analisis paralelos

Autovalor

Dado que las escalas tienen rangos diferentes, para el cdlculo de la variable latente y su
modelizacidn se utilizd el puntaje z como forma de estandarizacién. La evaluacién se realizé tanto
con la medicion pre, como con la medicién post. Se reportan aqui los resultados obtenidos con la

medicidn post, pues en ambos casos se comprobd su consistencia y similitud.

AE = (DEP+ANS+STR)/3

Utilizando esta formulacién se llevé a cabo un AFC para evaluar la estructura de la variable
latente AE, construida a partir de las escalas del DASS 21. El analisis se realizé con el método de

estimacion de maxima verosimilitud y errores estdndar robusto de Huber-White.

El AFC resultdé en un modelo saturado, es decir, que el nUmero de pardmetros estimados es
igual al numero de covarianzas observadas. Para evaluar la validez del constructo, fue necesario
analizar las cargas factoriales, la varianza explicaday la fiabilidad. Las cargas factoriales estandarizadas
son altas y significativas (ver Tabla 11). La varianza explicada es alta (R 0.923) lo que sugiere que AE
captura una gran proporcidn de la varianza de las escalas. Esto apoya su validez como constructo

latente de AE. La varianza de los errores es pequefia (0.07). La fiabilidad es alta (coeficiente w: 0.924).

El AFC confirmd que AE es un constructo robusto, valido y confiable. Aunque el modelo es

saturado y no permite evaluar la bondad del ajuste tradicional, las cargas factoriales altas, la varianza
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explicada y la fiabilidad respaldan su validez. Estos resultados aportan evidencia que fundamenta el
posicionamiento tedrico asumido para esta investigacion, basado en la Teoria de la Emocién
Construida de Feldman Barrett (2006; 2018), respecto a la consideracion de una variable Unica AE

como reflejo del esfuerzo alostatico.

Figura 16

Diagrama de Ruta AE
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Representacion de enfermedad (RE)

El uso del BIPQ para el cancer supone la reformulacidn del computo de los reactivos, de modo
gue se ajuste a su especificidad. Se compararon los cdlculos tomando mediciones pre y post. Dada la

similitud de los resultados, se presenta el analisis realizado a partir de las mediciones post.
B1: Consecuencias (mayor puntaje = peor percepcion).

B2: Tiempo (mayor puntaje = mejor percepcién, se recodifica).
B3: Control personal (mayor puntaje = peor percepcion).

B4: Control tratamiento (mayor puntaje = mejor percepcidn, se recodifica).
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B5: Identidad (mayor puntaje = peor percepcion).

B6: Preocupacion (mayor puntaje = peor percepcion).

B7: Coherencia (mayor puntaje = mejor percepcidn, se recodifica).

B8: Reaccidon emocional (mayor puntaje = peor percepcién).

Un menor puntaje en RE se asocia con mejor ajuste al peridiagndstico. Mayor puntaje se

asocia a RE de sentido comun.

Tabla 11

Carga de los Factores de BIPQ

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Unicidad

Bl 0.978 0.169
B8 0.794 0.089
B6 0.722 0.388
B2 0.677 0.604
B5 0.463 0.713
B7 0.602 0.627
B4 0.476 0.771
B3 0.486 0.768

Nota: B1-B8: Reactivos 1 al 8 de BIPQ.

El AFE se utilizé para identificar las dimensiones subyacentes de RE. Los resultados indican la
presencia de tres factores con autovalores superiores a 1, que explican el 48,4 % de la varianza total.
Esto indica que los tres factores capturan una porcidn significativa pero no exhaustiva. Estos
resultados sugieren que RE puede estructurarse en tres factores que reflejan las diferentes facetas de
la percepcién de la enfermedad. El KMO = 0.766 y el test de esfericidad de Bartlett (X:= 215.692; gl:

28; p <.001) confirmaron la adecuacién de los datos para el AFE. El grafico de sedimentacion respaldé
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la retencion de tres factores (ver Figura 17). Estos hallazgos preliminares establecen la base para el
AFC. Sin embargo, puesto que se hallé el 51,6% de la varianza no explicada, se impone la busqueda

de la formulacién de un modelo mds ajustado.

Figura 17

Grdfico de Sedimentacion para RE

-®- Datos
-A- Datos simulados de andlisis paralelos

Autovalor

Factor

Se describen aqui los resultados del AFC que compara dos modelos para la medicién del
constructo RE utilizando BIPQ. El objetivo fue determinar cudl era mas adecuado para capturar de
manera valida y confiable la estructura de RE, con el fin de evaluar el impacto del MIPP. Se compard
un modelo mas complejo con tres factores latentes y siete indicadores (Modelo 1), propuesto por
Zhang et al. (2017) y un modelo mas simple de un factor latente y cinco indicadores (Modelo 2),

utilizando indices de ajuste, fiabilidad y estimaciones de pardmetros.

El Modelo 1 propone una estructura jerarquica con tres factores latentes: RE (Representacion
de la Enfermedad), RCE (Representacion Cognitiva de la Enfermedad) y REE (Representacion
Emocional de la Enfermedad). Este modelo es mdas complejo y busca capturar dimensiones

diferenciadas de la RE. Excluye el item “coherencia” (reactivo B7).
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RCE =~ B1+ B2 + B3 + B4 + B5

REE =~ B6 + B8

El Modelo 2 postula un factor latente Unico (RE) subyacente a cinco indicadores del BIPQ,
elaborado a partir del AFE. El item B2 sigue la direccion contraria, dado que la enfermedad oncoldgica
se asume como enfermedad crdnica. Se excluyen los items B3 y B4 porque tienen cargas bajas no
significativas (0.20 y 0.15 respectivamente), y el item B7 al igual que en el Modelo 1. Este Modelo
tiene 10 pardmetros libres y representa una estructura parsimoniosa que captura la RE de manera

unidimensional.

RE=~B1+ B2+ B5+B6 +BS8

El Modelo 2 mostré un mejor ajuste global en comparacién con el Modelo 1. La prueba de X?
indicd un ajuste aceptable, pero el Modelo 2 presentd un valor mas bajo (6.424) y un p. valor mas alto
(0.267), sugiriendo un mejor ajuste relativo a los grados de libertad. El indice de Ajuste Comparativo
(CF1=0.992) y el indice de Tucker-Lewis (TLI = 0.985) del Modelo 2 superaron los valores del Modelo
1 (CFlI =0.975, TLI = 0.956), ambos por encima del 0.95, que indica un buen ajuste. El Error Cuadratico
Medio de Aproximacion (RMSEA = 0.060) del Modelo 2 estuvo dentro del rango de ajuste bueno (<
0.06), mientras que el del Modelo 1 (RMSEA = 0.071) indic6 un ajuste aceptable. La Raiz del Error
Cuadrado Medio Estandarizado (SRMR = 0.032) del Modelo 2 fue menor que la del Modelo 1 (SRMR
=0.047), reforzando su superioridad. Los criterios de informacidn, como el Criterio de Informacién de
Akaike (AIC = 1893.136) y el Criterio de Informacién Bayesiano (BIC = 1916.956) fueron
sustancialmente mas bajos en el Modelo 2 que en el Modelo 1 (AIC = 2601.122, BIC = 2639.234),
indicando un mejor equilibrio entre ajuste y parsimonia. El indice de Validacién Cruzada Esperado
(ECVI = 0.330) del Modelo 2 también fue menor que el del Modelo 1 (ECVI = 0.611), sugiriendo una

mejor capacidad de generalizacién. La comparacién directa entre modelos mediante la diferencia de
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X2 (p. = 0.164) mostré que el Modelo 2, més simple, no empeoré significativamente el ajuste en

comparacion con el Modelo 1, apoyando su preferencia por razones de parsimonia.

Respecto a la fiabilidad el Modelo 2 presentd un coeficiente w de 0.744, en tanto que en el
Modelo 1, el coeficiente w de RE total fue de 0.672 (RCE: 0.239 y REE: 0.875). La baja fiabilidad de RCE
(w =0.239) en el Modelo 1 sugiere problemas con los indicadores B3 y B4. Las cargas factoriales
estandarizadas del Modelo 2 fueron significativas (p < 0.001) y generalmente altas (B8:0.925;
B1:0.834; B6: 0.807 y B5: 0.496). La proporcién de varianza explicada (R?) fue alta para indicadores
clave en ambos modelos. En el Modelo 2, B8 (R* = 0.855), B1 (R? = 0.695) y B6 (R? = 0.651) explicaron
una proporcién sustancial de varianza. En el Modelo 1, los valores fueron ligeramente superiores para
algunos indicadores (B8 R? = 0.904), pero B3 (R>=0.030) y B4 (R? = 0.016) mostraron una contribucion

minima, justificando la exclusién de estos items.

Los resultados indican que el Modelo 2 es el mas adecuado, puesto que presenta mejor ajuste
global, mayor parsimonia, mayor fiabilidad y estimaciones de parametros mas consistentes, lo que lo

convierte en la mejor opcién para calcular la RE a partir del BIPQ.

Figura 18

Diagrama de Ruta RE
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Adaptacién (AD)

En esta seccidn se presentan los resultados del AFE realizado sobre las cinco escalas del
miniMAC (Desesperanza, Preocupacion Ansiosa, Espiritu de Lucha, Evitacién Cognitiva y Fatalismo).
Se exploré la estructura factorial subyacente de estas escalas como un paso previo al AFC. Dado que
las escalas tienen rangos diferentes, para el calculo de la variable latente y su modelizacidn se utilizd
el puntaje z como forma de estandarizacién. La evaluacidn se realizd tanto con la medicién pre, como
con la medicién post. Se reportan aqui los resultados obtenidos con la medicién post, dado que en

ambos casos se comprobd su consistencia y similitud.

El valor de KMO general fue 0.694, lo que indica una adecuacién aceptable. El contraste de
Bartlett resulté significativo (X>= 145.925, gl = 10, p < 0.001), lo que confirma que las correlaciones
entre las variables no son nulas y que el AFE es apropiado. Se identificaron dos factores con
autovalores superiores a 1 (Factor 1: 2.555; Factor 2: 1.390), explicando conjuntamente el 64.7% de
la varianza total (44.3% para el Factor 1y 20.4% para el Factor 2). Por tanto, la solucién de dos factores

es adecuada.

Las cargas factoriales rotadas muestran una estructura clara:

Factor 1: Incluye las escalas DES (Desesperanza), PA (Preocupacién Ansiosa) y EC (Evitacidn
Cognitiva), todas con cargas altas y significativas. Este factor representaria el constructo

"Maladaptativo".

Factor 2: Incluye EL (Espiritu de Lucha) y, en menor medida, FAT (Fatalismo). Este factor

parece reflejar un constructo "Adaptativo".

La proporcion de varianza no explicada por los factores es relativamente baja para PA, ECy
EL, lo que indica que estas escalas estdn bien representadas por los factores. En el caso de DES y FAT

son algo mas altas, lo que puede significar que parte de su varianza no es capturada por la solucién
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factorial. El contraste del modelo (X>= 0.105, gl = 1, p = 0.746) indica un buen ajuste de la solucién de

dos factores a los datos.

Los resultados del AFE sugieren que las escalas del miniMAC se organizarian en dos
dimensiones latentes: "Maladaptativo" (DES, PAy EC) y "Adaptacién" (EL y FAT). La carga cruzada de
Fatalismo indica cierta ambigliedad en su rol, lo que podria reflejar su naturaleza dual (aceptacion
pasiva o actitud estoica). La alta proporcidn de varianza explicada (64.7%) y el buen ajuste del modelo
respaldan la validez de esta estructura bifactorial. EI AFE proporciond evidencia empirica de una

estructura bifactorial que sirvié como base para el AFC.

Se aplicé el AFC a tres modelos:

Modelo 1
Maladaptativo =~ DES + PA + EC
Adaptacién =~ EL + FAT
Maladaptativo ~~ Adaptacién
Modelo 2
Maladaptativo =~ DES + PA
Adaptacién =~ EL + EC

Maladaptativo ~~ Adaptacién

Modelo Original (Watson et al., 1988)

AD =~ DES + PA+ EL+ EC + FAT

Los modelos se estimaron mediante el método MLR (Maximum Likelihood with Robust
standard errors) para manejar la no normalidad de los datos. Los indices de ajuste se reportan en las

Tablas 12 y 13.
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Tabla 12

Indices Comparativos entre Modelos

Contraste de Contraste de
n(Parametros) referencia diferencias
Total  Libres x> gl p Ay? Agl p

Mod.2 10 10 1.608 1.00 0.205

Mod.1 11 11 12.610 4.00 0.013 11.349 3 0.010
Orig. 9 9 33.058 5.00 <.001 20.182 1 <.001

Tabla 13
indices de Ajuste
indice Original Modelol  Modelo 2

indice de Ajuste Comparativo (CFl) 0.760 0.926 0.993
indice de Tucker-Lewis (TLI) 0.521 0.816 0.959
indice de ajuste normalizado de Bentler-Bonett (NFI) 0.740 0.901 0.983
indice de ajuste relativo de Bollen (RFI) 0.480 0.752 0.899
indice de ajuste incremental de Bollen (IFl) 0.770 0.930 0.994
indice de no centralidad relativa (RNI) 0.760 0.926 0.993
Error cuadratico medio de aproximacion (RMSEA) 0.265 0.164 0.087
RMSEA 90 % IC limite inferior 0.188 0.073 0.000
RMSEA 90 % IC limite superior 0.348 0.263 0.294
Valor p de RMSEA 9.96%10. 0.025 0.258
E::\z/lg;el error cuadrado medio estandarizado (RECMS, 0.135 0.079 0.030
N critico de Hoelter (a = .05) 24.480 53.964 145.916
N critico de Hoelter (a = .01) 32.998 75.115 251.297
indice de bondad de ajuste (GFl) 0.837 0.938 0.987
indice de ajuste de McDonald (IMF) 0.815 0.937 0.993
indice de validacién cruzada esperado (ECVI) 0.721 0.454 0.252

Nota. Los indicadores del ajuste se basan en el estadistico de prueba escalado.

El Modelo original mostré un ajuste deficiente, con un X2 significativo, CFl y TLI por debajo de
lo esperable, y un RMSEA elevado, lo que traduce un mal ajuste a los datos. El Modelo 1 mostré un

mejor ajuste. El CFl y TLI se acercaron a los valores aceptables, y el RMSEA disminuyé, indicando
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apenas un ajuste moderado. El SRMR se ubicé cerca del umbral de buen ajuste. El Modelo 2, en
cambio, presentd el mejor ajuste global, con un X? no significativo, los CFl y TLI fueron los mas altos,
y el RMSEA estuvo dentro del rango aceptable. EIl SRMR fue muy bueno, y el AIC y BIC fueron los mas

bajos, indicando mayor parsimonia y mejor ajuste.

En relacién a la fiabilidad, el Modelo original mostré un coeficiente w: 0.774, el Modelo 1
coeficiente w: 0.848 para el factor “Maladaptativo” y -0.020 para “Adaptaciéon”, en tanto que el
Modelo 2 tuvo un coeficiente w: 0.790 y 0.066 respectivamente. Respecto a las cargas factoriales y
las varianzas del error, el Modelo original mostré indicadores significativos en AD (p < 0.006), con
valores altos para PA (0.901) y EC (0.757). EL presentd una carga negativa (-0.363). Las varianzas de
error fueron altas para EL y FAT (0.869) lo que indica baja precision. El Modelo 1 mostrd cargas altas
y significativas en el factor “Maladaptativo” (DES=0.721, PA=0.887, EC=0.760; p < 0.001), mientras
qgue el factor “Adaptacion” evidencié cargas no validas en EL y FAT. La covarianza negativa entre
factores (-0.726, p < 0.001) apoya la distincion entre afrontamiento adaptativo y maladaptativo.
Finalmente, en el Modelo 2 el factor “Maladaptativo” tuvo cargas robustas y significativas (DES=0.750,
PA=0.849, p < 0.001), pero el factor “Adaptacién” mostrd cargas bajas y no significativas (EL=0.280, p
= 0.082) o negativas (EC=-0.453, p = 0.052), lo que deja en evidencia problemas en la definicidn del
constructo. La covarianza entre factores fue significativa pero problematica (-1.708, p = 0.031),

indicando posible sobreajuste.

Los resultados indican que el Modelo 2 mostré el mejor ajuste estadistico, con indices de
bondad de ajuste (CFI, TLI, RMSEA, SRMR) dentro de los rangos recomendados y los valores mas bajos
de AIC y BIC, mostrando mayor parsimonia y adecuacién a los datos. Sin embargo, la fiabilidad del
factor “Adaptacion” en el Modelo 2 es problematica, lo que sugiere descartarlo como medida de
Adaptacién. Esto se situa en linea con referencias bibliograficas ya mencionadas al presentar el

instrumento en el capitulo Il (Andreu Vaillo et al., 2018; Anagnostopoulos et al., 2006). En cambio, el
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factor “Maladaptativo” mostrd fiabilidad adecuada y cargas factoriales robustas, lo que lo convierte

en un indicador fiable para su valoracion.

Figura 19
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En consonancia con las criticas referidas por la literatura especializada, el AFC presentado
aqui deja en evidencia las inconsistencias que plantean las escalas EL, EC y FAT. Por tanto, y en razén

de los resultados obtenidos de la comparacion de los tres modelos, se asume el calculo de la variable

latente AD a partir de las escalas DES y PA, sin tomar en consideracidn las restantes escalas: Cuanto

menor el puntaje en AD, mejor la Adaptacién a la enfermedad.



Apéndice C:

Estadisticos Descriptivos e Inferenciales de las Variables Observadas
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Grupo Intervencidon Grupo Control
Pre Post Pre Post
X(DS) X(DS) X(DS)  X(DS) U z p TE
5.58 1.58 5.6 6.13
2 -4, .001 1.387
DEP (5.476)  (2.230) (5.922) (5.867) 382500 083 0.00 38
5.4 1.55 6.45 4.87
4 -3.1 .002 Vi
ANS  (5.513) (2.230) (5.406) (5.180) 80500 3.165 0.00 0.788
8.60 3.55 8.35 8.92
STR (5.790) (3.796)  (5.304) (5.837) 02000  A4l71 0.000 1.213
15.92 13.93 15.53 15.75
DES  (4.17) (2.76) (4.44)  (3.56) 532.00 -2.601 0.009 0.573
20.95 18.78 21.53 22.18
PA  (5.26) (3.34) (5.37)  (4.41) 414.00 -3.730 0.000 0.869
11.98 12.45 12.12 11.7
EL  (1.86) (1.58) (2.42)  (1.42) 624.00 -1.757 0.079 0.499
10.83 9.85 10.8 10.9
EC  (2.79) (2.60) (2.42)  (2.41) 592.00 -2.034 0.042 0.419
14.75 14.22 14.8 14.6
FAT (2.66) (2.52) (2.50) (2.21) 752.50 0.461 0.644 0.159

Nota: X: media; DS: desvio estandar; U: prueba U de Mann Withney; z: puntaje z; p: p.valor. TE:
tamafio del efecto; DEP: Depresion; ANS: Ansiedad; STR: Estrés; DES: Desesperanza; PA: Preocupacién
Ansiosa; EL: Espiritu de Lucha; EC: Evitacidn Cognitiva; FAT: Fatalismo.



