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Diseño de un modelo de intervención psicooncológica para el 
peridiagnóstico: Estudio piloto con adultos
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Design of a psycho-oncological intervention model for peri-diagnosis: A pilot study with adults

Abstract: The comprehensive care of cancer patients in the public health setting requires focused and protocolized interventions 
that are brief and efficient. This study shows the development of a 4session psychooncological intervention model for peri
diagnosis. Its structure and content aims to facilitate adaptation to the disease in the first stage of the oncological course by 
intervening in the emotional symptomatology and in the patient’s understanding of cancer. The intervention was applied to 15 
patients, assessing its effect on emotional activation (EA), illness representation (IR), and adjustment to cancer (assessed by 
the miniMAC). Statistically significant differences were found for EA, IR and the anxious worry scale of the miniMAC. The 
results provide preliminary evidence for the clinical utility of the intervention in promoting psychological adjustment in the 
peridiagnostic phase of the cancer course.

Keywords: Psychooncology; peridiagnostic; emotional activation; illness representation; psychological intervention; anxious 
preoccupation; adjustment to cancer.

Resumen: La atención integral del paciente oncológico en el ámbito sanitario público requiere de intervenciones focalizadas y 
protocolizadas, que resulten breves y eficientes. En este estudio se presenta el desarrollo de un modelo de intervención psicoon-
cológica de 4 sesiones para el peridiagnóstico. Su estructura y contenido tiene por objetivo facilitar la adaptación a la enferme-
dad en la primera etapa del curso oncológico al intervenir en la sintomatología emocional y en la comprensión del cáncer por 
parte del paciente. Se informan resultados de esta intervención con 15 pacientes, donde se evaluó su efecto sobre la activación 
emocional (AE), la representación de la enfermedad (RE) y la adaptación al cáncer (evaluada ésta mediante el miniMAC). Se 
obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en AE, RE y en la escala de preocupación ansiosa del miniMAC. Los 
resultados aportan evidencia preliminar sobre la utilidad clínica de la intervención para promover adaptación psicológica en la 
fase peridiagnóstica del curso oncológico.
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Introducción

La condición de enfermedad no se reduce a una cues-
tión orgánica y como experiencia afecta distintas dimen-

siones del funcionamiento de una persona. Investigacio-
nes en el campo de la psicooncología señalan que el 
cáncer tiene importantes consecuencias a nivel emocio-
nal, interpersonal y social en el paciente y su familia 
(Grassi, 2020; Normen et al., 2021; Zeilinger et al., 
2022). Numerosos trabajos han indicado que más de un 
tercio de los pacientes manifiestan en el curso de su en-
fermedad oncológica sintomatología suficiente para el 
diagnóstico de alguna patología psiquiátrica, p.ej. depre-
sión, ansiedad, trastorno adaptativo, etc. (Dai et al., 

Recibido: 5 de mayo de 2023; aceptado: 27 de febrero de 2024.
Correspondencia: Mariano Demateis, Facultad de Psicología, Uni-
versidad Nacional de Mar del Plata, Dean Funes 3270, CP: B7602AYJ, 
Provincia de Buenos Aires, Argentina. Correoe: mariano.demateis@
gmail.com



© Asociación Española de Psicología Clínica y Psicopatología

84 M. Demateis, D. Llull y C. Castañeiras

2023; Ilce et al., 2022; Kreitler, 2019; Lu et al., 2016). 
Ante la experiencia de una realidad tan inesperada y an-
gustiante, es preciso que el sistema sanitario pueda eva-
luar también las necesidades psicológicas del paciente a 
lo largo del curso oncológico, y aplicar estrategias tera-
péuticas con base científica de acuerdo a la evidencia 
disponible (Grassi, 2020; Kusch et al., 2022). En este 
sentido, y a pesar de la abundante producción en materia 
de psicooncología, son escasas las publicaciones que 
dan cuenta de la eficacia de modelos de intervención psi-
cológica.

La eficacia de las intervenciones psicológicas en pa-
cientes oncológicos es un tema controversial hace años 
(Galway, 2012; Gercovich et al., 2011; Temple et al., 
2020). Distintos metaanálisis han informado resultados 
modestos al respecto. Tomando como referencia estu-
dios entre 1981 y 2001, Yarnoz y colaboradores (2005) 
informaron para las intervenciones grupales un tamaño 
del efecto moderado sobre depresión, ansiedad, adapta-
ción a la enfermedad y calidad de vida. En esta línea, 
Faller y colaboradores (2013) en un metaanálisis que 
incluyó 198 estudios, señalaron que el tamaño del efecto 
fue de pequeño a mediano, y hallaron diferencias entre 
las intervenciones, respecto a la efectividad y a la estabi-
lidad de los cambios. Massone y Llull (2017) en una re-
visión de distintos metaanálisis destacaron la falta de 
consistencia de los reportes, aunque reconocieron resul-
tados moderados  para depresión, ansiedad y calidad de 
vida. White y colaboradores (2022), en el análisis de 70 
estudios (20 de ellos con pacientes oncológicos) reporta-
ron resultados inconsistentes para las intervenciones on-
line sobre la ansiedad, la depresión y el estrés. Zhang et 
al. (2022) en un metaanálisis sobre aplicación de tera-
pia cognitivo conductual en pacientes oncológicos infor-
maron mejoras estadísticamente significativas para de-
presión y para ansiedad. Los resultados positivos se 
observaron en el seguimiento a tres y seis meses. Se ob-
servó una leve diferencia en favor de tratamientos de 
más de 6 semanas. Respecto a las formas del tratamien-
to, si bien existió una diferencia positiva en favor del 
método de implementación en persona o cara a cara, no 
fue estadísticamente significativo.

En la bibliografía especializada de los últimos años se 
encuentran trabajos en los que se evaluó la efectividad de 
técnicas de intervención (mindfulness, psicoeducación, 
terapia de aceptación y compromiso, terapia cognitivo 
conductual, terapias narrativas, y otras), en variadas mo-
dalidades (grupal, vía web, telefónica, individual) para 
reducir la intensidad de síntomas emocionales o mejorar 
aspectos del funcionamiento psicológico, p. ej., expecta-
tivas, autoestima, autoeficacia y otras en pacientes con 
cáncer (Ali y Adam, 2022; Merluzzi et al., 2019; Murphy 

et al., 2020). Sin embargo, son pocos los modelos diseña-
dos y protocolizados en función de las características es-
pecíficas del curso oncológico: peridiagnóstico, trata-
miento, remisión, recidiva, terminal (AlonsoFernández 
y BastosFlores, 2011). Actualmente se encuentra en fase 
de evaluación un programa de terapia individual breve, 
protocolizado y semiestructurado para pacientes con 
cáncer avanzado, CALM (Miyamoto et al., 2022). Ichku-
ra et al. (2020) presentaron resultados positivos por la 
implementación de un programa para el manejo del es-
trés en pacientes con cáncer de cabeza y cuello avanza-
do. En relación a un abordaje sanitarioinstitucional, 
Kusch et al. (2022) reseñan recientemente la implemen-
tación, en Alemania, del programa NFCISPO (New 
Form Of Care Integrated CrossSectoral PsychoOncolo-
gy). Se trata de un protocolo global para la evaluación y 
seguimiento de las necesidades del paciente oncológico 
y su familia. Los tres trabajos referidos se centran en la 
variable tiempo como criterio de interpretación y de ac-
ción terapéutica. En este sentido, la comprensión de las 
características de cada fase de la enfermedad y el esfuer-
zo adaptativo que supone, permitirían construir un mo-
delo de intervención psicooncológica con objetivos pre-
cisos. El diseño de intervenciones psicológicas 
focalizadas y breves que acompañen los procesos diag-
nósticos y la evolución de pacientes oncológicos es una 
necesidad prioritaria para el sistema de atención de la 
salud (Caruso y Breitbart, 2020; Grassi, 2020). 

AlonsoFernández y BastosFlores (2011) y Kangas 
y Gross (2017) propusieron distinguir las características 
diferenciales del curso temporal de la enfermedad en el 
paciente oncológico. El primer momento es el peridiag-
nóstico que se extiende desde la aparición de un síntoma 
o la realización de estudios de control hasta el inicio del 
tratamiento oncológico. Implica afrontar distintas con-
sultas médicas, estudios diagnósticos (imágenes, biop-
sia, cirugía, etc.) y la consulta con el especialista (Wi-
jsenbeek et al., 2019). El paciente llega a la consulta 
oncológica con el diagnóstico de su patología. El inicio 
del tratamiento (quimioterapia, radioterapia, como las 
modalidades más frecuentes) marca el inicio de la se-
gunda etapa. Incertidumbre y miedo ante la amenaza 
vital percibida activan automáticamente respuestas ca-
racterísticas de la fase peridiagnóstica (Kangas y Gross, 
2017; Reis et al., 2019).  El estado de incertidumbre se 
expresa en distintos grados de activación emocional, en 
adelante AE (Hirsh et al., 2012; Wright et al., 2009). Pe-
ters et al. (2017) describen la AE como una respuesta 
global, física y psicológica del paciente que incluye una 
constelación de signos (taquicardia, hiperventilación, 
alteración del patrón del sueño y la alimentación, irrita-
bilidad y labilidad emocional, entre otros) y un modo 
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particular de funcionamiento cognitivo que se sigue a la 
activación fisiológica, con la presencia de taquipsiquia, 
rigidez cognitiva, pensamientos sobrevalorados en rela-
ción a la enfermedad, sesgos fatalistas, dificultad para 
incorporar información y pensamiento dicotómico, en-
tre otros (Nguyen, et al., 2019). Esta AE automática es 
un intento involuntario de autorregulación para afrontar 
la alteración homeostática que causó la emergencia de la 
enfermedad y el diagnóstico (Lavelle et al., 2017; 
McEwen et al., 2016). La AE, en tanto esfuerzo de auto-
rregulación, se orienta al corto plazo y con frecuencia 
resulta poco eficiente para comprender adecuadamente 
la experiencia en la situación de enfermedad (Arnaldo et 
al., 2022; Badcock et al., 2019). Entender este fenóme-
no como parte de la respuesta adaptativa temporal redu-
ciría la patologización de reacciones comprensibles y 
plantearía la posibilidad de considerar la prevalencia de 
trastornos mentales en pacientes oncológicos desde otra 
perspectiva (Deekker y van Linde, 2015; Lally et al., 
2019). Un punto crítico del curso oncológico es el diag-
nóstico (Kreitler, 2019). “Cáncer” suele identificarse 
con muerte, deterioro y sufrimiento (CastañoRodriguez 
y PalacioEspinoza, 2013; Pocinho et al., 2021). El mo-
delo del Sentido Común de la Enfermedad propuso en-
tender la representación de la enfermedad (en adelante 
RE) como el primer paso en el intento de afrontarla (Le-
venthal et al., 1984). Esta RE de sentido común se ela-
bora sobre experiencias que la persona fue componien-
do durante su vida como conocimiento informal 
adquirido por vivencias cercanas con la enfermedad, 
medios de comunicación, entre otros (Leventhal et al., 
2001). De esta manera, el proceso diagnóstico activaría 
esa RE y organizaría las respuestas que el paciente ins-
trumenta ante la situación de un modo consistente, al 
menos inicialmente, con la RE evocada (Hagger y Orbe-
ll, 2021). Intervenir sobre su modificación a partir de la 
información que el paciente recibe de su oncólogo posi-
bilitaría la elaboración de una RE más funcional (Padu-
raru y Soponaru, 2021). La funcionalidad o el grado de 
ajuste de la RE se entiende por su capacidad para expli-
car las experiencias del paciente y para predecir de un 
modo eficiente las circunstancias que afronta en un te-
rritorio que vive como desconocido e incierto (Parr et 
al., 2018; Peters et al., 2017).

El objetivo de este artículo es presentar el diseño y 
contenido del «Modelo de Intervención Psicooncológica 
para el Peridiagnóstico» (MIPP). Se trata de un modelo 
breve y protocolizado orientado a promover la adapta-
ción a la enfermedad en el peridiagnóstico, construido a 
partir de las experiencias y necesidades que desde la li-
teratura y la práctica clínica señalan como característi-
cas de esta fase del curso oncológico. Ciertamente en el 

MIPP se trabajan estrategias autorregulatorias que el pa-
ciente podría utilizar en otros momentos de la enferme-
dad, por lo cual podría pensarse de utilidad hacer una 
evaluación de los efectos de la intervención más allá de 
esta fase. Sin embargo, dado que la intervención se dise-
ñó para las características específicas del peridiagnósti-
co, la evaluación de sus resultados se circunscribe a esta 
fase. Se presentan los resultados preliminares del estu-
dio piloto para evaluar la aplicabilidad del MIPP en con-
texto asistencial y la funcionalidad de su diseño y conte-
nido. Se espera que los pacientes que participen del 
programa informen cambios positivos en AE y en RE y 
que, a su vez, estos cambios se relacionen con una res-
puesta más adaptativa a la enfermedad.

Método

Participantes

La muestra incluyó 15 pacientes, con una media de 
edad de 48.32 años (DT 14.44), y un total de 12 mujeres 
y 3 hombres. En la Tabla 1 se informan las características 
de la muestra, incluyendo la frecuencia de los tipos de 
tumores, el estadío y el intervalo de días entre el resulta-
do de la biopsia y la evaluación (confirmación de diag-
nóstico de cáncer y la entrevista con el psicooncólogo).

Tabla 1. Características clínicas de la muestra

Tamaño muestral N = 15

Tipo de tumor Colon 2

Recto 1

Pulmón 1

Peritoneo 1

Mama 3

Cuello de útero 2

Ovario 2

Testículo 1

Vejiga 1

Osteosarcoma 1

Estadio 1 1

2 5

3 9

Intervalo entre biopsia 
y evaluación

Menos de 15 días 1

Entre 15 y 30 días 1

Entre 30 y 45 días 7

Entre 45 y 60 días 2

Más de 60 días 4
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Instrumentos 

A partir de lo señalado en la introducción respecto a 
la vulnerabilidad que el paciente experimenta en el peri-
diagnóstico se decidió reducir al máximo posible la apli-
cación de técnicas, con el fin de priorizar criterios clíni-
cos y la necesidad de acompañamiento profesional.

Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS 21; Tu-
lly et al., 2009). Se utilizó la versión en castellano (Daza 
et al., 2002) para valorar la AE. La escala evalúa sínto-
mas fisiológicos y psicológicos asociados a la activación 
del sistema nervioso autónomo simpático. Incluye 21 
reactivos con respuestas en una escala Likert de 4 puntos 
y brinda resultados de tres escalas:  depresión, ansiedad 
y estrés. El instrumento presenta elevada consistencia 
interna (α = .96) en correspondencia con la versión ori-
ginal.

Brief Illness Perception Questionnaire – Revised 
(BIPQR; Broadbent et al., 2015) Se utilizó la versión en 
castellano de PachecoHuergo et al., 2012) para la eva-
luación de la RE. El cuestionario consta de 9 reactivos. 
Para la dimensión representación cognitiva de enferme-
dad (en adelante RCE) se consideraron 5 ítems (conse-
cuencias, tiempo, control personal, control del trata-
miento e identidad; α = .653) y la representación 
emocional de enfermedad (en adelante REE) incluyó 2 
ítems (preocupación e impacto emocional; α = .821), 
adoptando la estructura factorial propuesta por Zhang et 
al. (2017), quienes no tomaron en cuenta el ítem cohe-
rencia (porque consideran que evalúa metacognición) y 
el ítem causa (por sus propiedades psicométricas, dado 
que es una pregunta abierta).

Mini-Mental Adjustment to Cancer Scale (miniMAC; 
Watson et al., 1988). Se utilizó la versión castellana de 
Vaillo et al. (2018) para la evaluación de la adaptación a 
la enfermedad. Se trata de un instrumento de 29 ítems, 
con respuestas en escala tipo Likert de 4 puntos. Evalúa 
el tipo de afrontamiento del paciente ante el diagnóstico 
y tratamiento del cáncer. Cada escala evalúa un esquema 
cognitivo relativo al significado del diagnóstico, a las 
posibilidades de control sobre la enfermedad y a la vi-
sión del pronóstico. Watson et al. (1988) definen las di-
mensiones del miniMAC como: desesperanza (la enfer-
medad vista como una pérdida y el pronóstico 
inevitablemente negativo; abandona la idea de control, 
por tanto asume un papel pasivo ante lo que vive); preo-
cupación ansiosa (temor constante ante el cáncer y sen-
timientos de devastación, ansiedad, miedo y aprensión); 
espíritu de lucha (determinación de luchar ante la enfer-
medad y la adopción de una actitud optimista); evitación 
cognitiva/negación (el paciente encuentra agobiante 
pensar en su enfermedad, por tanto sistemáticamente la 

minimiza o evita pensar en ella), y fatalismo (se asocia a 
la experiencia extrema de la preocupación ansiosa y pér-
dida total de control). La consistencia interna de la ver-
sión en castellano alcanzó valores aceptables para su 
utilización en contextos de investigación α = .76 (Vaillo 
et al., 2018).

Procedimiento 

El estudio piloto realizado siguió un diseño cuasi 
experimental, con medidas pre y postintervención. En-
tre noviembre de 2020 y agosto de 2021, el personal 
administrativo del servicio de oncología del Hospital R. 
Santamarina de la ciudad de Tandil, Argentina, invitó a 
participar del programa a los pacientes que en el trans-
curso de los siete días previos habían tenido la primera 
consulta con oncólogo y cumplieran con criterios de in-
clusión. De un total de 137 pacientes que ingresaron al 
servicio, 65 (47.44 %) cumplían criterios de inclusión, 
de los cuales 35 no se presentaron a la cita programada. 
Fueron criterios de inclusión: edad 18 a 75 años, primer 
diagnóstico de cáncer y estadío I a III. Como criterios 
de exclusión se consideraron: tumor cerebral, trata-
miento psicológico o psiquiátrico en el momento de la 
evaluación.

En este artículo se analizan y reportan los datos pre-
liminares pre y post intervención, que forman parte de 
una investigación en curso para estudiar la eficacia de la 
intervención. 

En cuanto a la estructura del protocolo de evaluación 
e intervención, en el primer encuentro se describió la na-
turaleza del estudio, se firmó el consentimiento informa-
do, se administraron cuestionarios (momento preinter-
vención) y se inició la aplicación del MIPP. En el cuarto 
y último se administraron los instrumentos de evalua-
ción (momento postintervención).  

Tanto para la elaboración del protocolo, el consenti-
miento y el manejo de los datos, se cumplió con los es-
tándares dispuestos en la Declaración de Helsinki, la 
Declaración de la UNESCO sobre Bioética y Derechos 
Humanos y el régimen legal específico de la República 
Argentina (Ley Nacional de Salud Mental no. 26.657 y 
la Ley de Derechos del Paciente no. 26.529). El cumpli-
miento de normas bioéticas fue supervisado por el Co-
mité de Ética del Programa Temático Interdisciplinario 
en Bioética, en el ámbito de la Secretaría de Ciencia y 
Tecnología de la Universidad Nacional de Mar del Plata.

Intervención 

El MIPP busca promover cambios cognitivoemocio-
nales en la experiencia del paciente oncológico en la 
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fase inicial de su enfermedad. Se realiza en cuatro en-
cuentros semanales con una duración estimada en 60 mi-
nutos y la atención se centra en el estado de ánimo y los 
significados que el paciente maneja sobre el proceso de 
enfermedad y su evolución. Las intervenciones terapéu-
ticas tienen un componente principal psicoeducativo, 
adecuando las formas y modos de comunicación (voca-
bulario, ejemplos, metáforas, etc.) a las características 
socioculturales del paciente, según la valoración clínica 
del terapeuta. La psicoeducación se centra en la expe-
riencia vital del paciente en la que acontece la situación 
diagnóstica y la comprensión de la información asociada 
a su enfermedad (Setyowibowo et al., 2022). Se prevé 
un papel activo del terapeuta para favorecer la incorpo-
ración de estrategias que modulen la AE (habilitación de 
descarga, manejo del foco atencional y valoración posi-
tiva del síntoma) en una intervención breve. En su dise-
ño se consideró el aporte de los desarrollos en neuro-
ciencias sobre el funcionamiento de los procesos 
cognitivos en situaciones de AE (Badcock et al., 2019; 
Peters et al., 2017) y los desarrollos en la clínica oncoló-
gica (Nguyen et al., 2019). La importancia de intervenir, 
en primer lugar, sobre el estado de activación ha mostra-
do repercusiones favorables para la calidad de vida del 
paciente y una mejor disposición para la reestructura-
ción cognitiva, en este caso, para la modificación de la 
RE (Friston et al., 2018; Nguyen et al., 2019; Parr et al., 
2018). La experiencia clínica muestra que es fundamen-
tal ayudar al paciente a reconocer en este proceso la in-
ternalización del locus de control (Anagnosti et al., 
2023). El concepto de locus de control, surge de la teoría 
del aprendizaje social y hace referencia a la atribución 
que la persona hace de los eventos de su vida como inde-
pendientes o no de la acción volitiva personal. 

A continuación, se describen los contenidos para 
cada uno de los encuentros.

Primera sesión: se presentan las características del 
peridiagnóstico y los signos y síntomas fisiológicos, 
conductuales, emocionales y cognitivos asociados al 
estado de incertidumbre. Se introduce el concepto de 
AE como manifestación del esfuerzo autorregulatorio, 
característico de esta fase. Se intenta que el paciente 
centre sus esfuerzos en acciones que disminuyan su sin-
tomatología anímica, mejorando su bienestar, en lugar 
de intentar con sus conductas influir sobre su enferme-
dad, fenómeno que suele observarse en la clínica de 
este período. 

Segunda sesión: Se retoman los conceptos presenta-
dos (peridiagnóstico, autorregulación, AE, locus de con-
trol). Se relaciona la AE con el funcionamiento cogniti-
vo, especialmente con la dificultad para incorporar 

nueva información. Se busca que el paciente enuncie su 
RE de sentido común (con sus cinco elementos: identi-
dad, consecuencias, control/cura, causa y tiempo) y se 
exploran las fuentes a partir de las que la construyó. Se 
intenta, de este modo, que el paciente reconozca la fun-
ción autorregulatoria de la RE y el efecto, con frecuencia 
negativo, que tiene la RE de sentido común sobre su 
ajuste a la enfermedad.

Tercera sesión: Se realizan intervenciones basadas en 
reestructuración cognitiva para modificar la RE de senti-
do común, con el fin de dar lugar a la información que el 
paciente haya recibido de su enfermedad de parte del 
oncólogo, y favorecer así una experiencia de enferme-
dad más funcional para la evolución y el tratamiento. Se 
presenta el concepto de adaptación a la enfermedad 
como proceso activo de autorregulación.

Cuarta sesión: Se incentiva que el paciente haga una 
síntesis de los aspectos trabajados (peridiagnóstico, au-
torregulación, AE, RE e internalización del locus de 
control sobre el estado anímico). Se compara la expe-
riencia inicial con la posterior a la intervención con res-
pecto a los aspectos abordados. 

Análisis estadístico

Para cumplir con el objetivo de evaluar el impacto de 
la intervención se utilizó estadística no paramétrica 
(prueba de Wilcoxon) para el análisis de los resultados 
prepost intervención de la AE (DASS21), la RE (BI-
PQR) y el ajuste a la enfermedad (MiniMAC), con el 
programa estadístico SPSS 23 y se calculó el tamaño del 
efecto y la potencia estadística con G*Power 3.1.9.7. 

Resultados

Los resultados se muestran en la Tabla 2.
Se hallaron diferencias estadísticamente significati-

vas en las medidas de AE tras la intervención (ver Figura 
1). El tamaño del efecto de la intervención fue mediano 
para las subescalas Depresión y Ansiedad y grande para 
la subescala Estrés. 

Con respecto a la RE del paciente también se obser-
varon diferencias con significación estadística y un ta-
maño del efecto grande (ver Figura 2). Puntuaciones 
elevadas en las escalas RCE y REE se relacionan con 
una comprensión del cáncer como enfermedad predomi-
nantemente asociada a la muerte y el sufrimiento (Pocin-
ho et al., 2021; Zhang et al., 2017), lo que Leventhal 
identificó como comprensión de sentido común (Leven-
thal et al., 1984). Los resultados indican que los pacien-
tes modificaron la RE de sentido común tras la interven-
ción de la intervención. 
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Respecto a las escalas que evalúan el ajuste a la en-
fermedad (miniMAC), se encontraron diferencias signi-
ficativas y tamaño del efecto grande sólo en Preocupa-
ción Ansiosa (ver Figura 3). Según Watson et al. (1988), 
una puntuación alta en esta escala describe una percep-
ción de la enfermedad como amenaza vital que genera 
temor constante ante el cáncer y sentimientos de devas-
tación, ansiedad, miedo y aprensión.

Discusión

Se diseñó un modelo de intervención breve y focali-
zado basado en la evidencia aportada por la bibliografía 
especializada (Caruso y Breitbart, 2020; Grassi, 2020; 
Kangas y Gross, 2017), y en la experiencia clínica espe-

Tabla 2. Diferencias en medidas prepost, potencia estadística y tamaño del efecto

Escalas Variables Pre M (DT) Post M (DT) Z p 1β d
DASS 21 Depresión 6.07 (5.09) 2.40 (2.50) 2.86 .004 .72 0.71

Ansiedad 6.00 (4.84) 2.80 (2.78) 2.32 .020 .63 0.63
Estrés 10.13 (4.06) 5.73 (3.84) 3.18 .001 .99 1.31

BIPQR RCE 31.67 (7.87) 25.07 (6.45) 2.61 .009 .91 0.94
REE 15.40 (3.75) 10.53 (4.20) 2.62 .009 .87 0.89

MiniMAC Desesperanza 16.73 (4.21) 14.80 (2.48) 1.54 .123 .36 0.45
Preocupación ansiosa 23.13 (3.90) 20.33 (2.16) 2.86  .005 .89 0.91
Espíritu de lucha 11.73 (2.05) 11.87 (1.45) 0.23 .812 .05 0.00
Evitación cognitiva 11.40 (2.13) 10.67 (1.71) 1.33 .256 .22 0.33
Fatalismo 14.80 (2.36) 14  (1.81) 1.22 .221 .27 0.38

Nota. DASS 21: Depression, Anxiety and Stress Scale 21; BIPQR: Brief Illness Perception Questionnarie  Revised; RCE: representa-
ción cognitiva de la enfermedad; REE: representación emocional de la enfermedad; MiniMAC: MiniMental Adjustment to Cancer 
Scale; M: Media; DT: Desviación típica ; Z: puntaje Z; p: p.valor (significativo: ≤ .05); 1β: potencia estadística (significativo ≥ . 80); d 
(Cohen): Tamaño del efecto (0.20 pequeño; 0.50 mediano; 0.80 grande)

Figura 1. Diferencias pre/post intervención en activación emocional 
(AE). *p ≤ .05.

Figura 2. Diferencias pre/post intervención en la representación 
cognitiva y emocional de la Enfermedad. RCE: representación 
cognitiva de la enfermedad; REE: representación emocional de la 

enfermedad. *p ≤ .05.

Figura 3. Diferencias pre/post intervención en ajuste a la enferme-
dad. *p ≤ .05.
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cífica vinculada a la salud mental de pacientes oncológi-
cos en el ámbito hospitalario. Su desarrollo asume que 
el despliegue del esfuerzo adaptativo del paciente onco-
lógico describe una parábola a lo largo del curso tempo-
ral de la enfermedad. El MIPP surgió como alternativa 
ante una situación compleja y cada vez más frecuente en 
el ámbito sanitario público de la Argentina: la demanda 
de atención supera ampliamente la capacidad de res-
puesta por parte de los profesionales. En este sentido, se 
buscaba una intervención breve, parsimoniosa y flexible 
que fuera general y abarcara diferentes variables como 
el tipo de tumor, la edad, sexo o estrato cultural del pa-
ciente para ser aplicada en un servicio de oncología. 
Dada la importancia clínica de intervenir en una fase 
inicial con impacto en la evolución y curso de la enfer-
medad se desarrolló el MIPP para su aplicación en el 
peridiagnóstico. Pero además de las características pro-
pias de dicha fase, la construcción del modelo considera 
la secuencia en que se abordan los temas, inicialmente 
focalizando en la moderación de la AE y luego en la 
construcción de una RE ajustada a su situación, lo que 
busca favorecer la brevedad y potenciar la efectividad 
de la intervención.

Thomas et al. (2010) informaron que sexo y edad son 
las únicas variables que presentan una evidente asocia-
ción con el estrés en pacientes oncológicos. Las mujeres 
informaron significativamente más estrés que los hom-
bres, y los jóvenes puntuaron más alto en estrés que las 
personas mayores (Linden et al., 2012). Lavelle et al. 
(2017) aportaron evidencia sobre la independencia entre 
tipo de tumor y nivel de estrés. En el análisis del estrés o 
AE, como se lo conceptualizó en este trabajo, no sólo la 
edad y el sexo son variables importantes, sino que se 
observó que el momento del curso de la enfermedad es 
la variable fundamental. En este sentido, es significativa 
la potencia estadística de los resultados presentados por 
Lu et al. (2016) donde informan que el riesgo relativo 
para el diagnóstico  de patologías mentales encuentra su 
punto más alto en el peridiagnóstico. Dado que se pre-
tende evaluar la efectividad terapéutica de un modelo de 
intervención psicológica articulado en función del mo-
mento del curso oncológico, fue necesario garantizar su 
aplicación a todos los pacientes sin limitarse en varia-
bles como edad, sexo o tipo de tumor. Respecto a la edad 
de inicio a los 18 años se estableció en función de las 
características propuestas por el servicio de oncología 
del Hospital Santamarina donde se realizó el estudio clí-
nico, y un máximo de 75 años, por la presunción de pro-
babilidad de menor afectación de las funciones cogniti-
vas por patologías neurodegenerativas. De todos modos, 
en futuros estudios con un tamaño muestral de propor-
ciones suficientes se podría realizar el análisis estadísti-

co del impacto de dichas variables en el nivel de AE, así 
como la segmentación de la muestra y análisis del poder 
de la intervención en función del nivel inicial de AE.

La comprensión de la RE relevada en la literatura 
científica también definió las características del MIPP. 
CastañoRodríguez y PalacioEspinoza (2013) informa-
ron que es recurrente la asociación del cáncer con la 
muerte. Insa et al. (2010) en un estudio cualitativo a par-
tir de entrevistas a 200 personas (no se infiere del estu-
dio que alguno de los entrevistados fuera paciente onco-
lógico) informan que el cáncer tiene una connotación 
negativa al ser considerada una enfermedad mortal. Se-
ñalan también que la edad y el nivel de estudios son dos 
variables que se asocian a una percepción más negativa: 
la letalidad de la enfermedad es percibida como mayor 
por pacientes de más edad y con menor instrucción for-
mal. Sin embargo, el impacto de ambas variables no pa-
reciera ser significativo cuando la evaluación de la RE se 
realiza en pacientes oncológicos (PalacioEspinoza y 
Zani, 2014). La RE de sentido común tiende a identificar 
el cáncer con la muerte, sin que variables como la edad, 
el sexo o nivel educativo impacten diferencialmente de 
manera significativa (Nickel et al., 2018). Este proceso 
de elaboración de la RE de sentido común a partir de la 
cultura y la experiencia personal fue descripto previa-
mente y es un aporte del Modelo del Sentido Común de 
la Enfermedad (Hopman y Rijken, 2015; Leventhal et 
al., 2001). En el MIPP se asume la RE de sentido común 
como el punto de partida, siendo el esquema mental de 
la enfermedad lo que el paciente activa inicialmente ante 
el diagnóstico. Este conocimiento podría no coincidir 
con la información que recibe del oncólogo sobre su 
propia enfermedad. Por lo tanto, la intervención terapéu-
tica se orienta a favorecer la deconstrucción de la RE de 
sentido común para configurar una RE más ajustada a la 
realidad. En este sentido, el momento evolutivo del pa-
ciente tendría un impacto mínimo en la percepción de la 
gravedad de la enfermedad, dado que ésta se derivaría de 
la RE de sentido común, que frecuentemente asocia el 
cáncer con la muerte.

En este artículo se exponen los resultados del estudio 
piloto realizado como parte de la evaluación de la imple-
mentación del MIPP. El impacto de la intervención sobre 
la AE que se evaluó a través de medidas de depresión, 
ansiedad y estrés resultó positivo y significativo. En las 
dos escalas de la RE (RCE y REE) también se observa-
ron cambios positivos y significativos con la métrica del 
BIPQR propuesta por Zhang et al. (2017). En cuanto al 
ajuste a la enfermedad se constataron cambios positivos 
y significativos en la escala Preocupación Ansiosa, del 
miniMAC. Estos datos preliminares aportan evidencia 
sobre el alcance y la aplicación del MIPP en contextos 
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naturales de asistencia hospitalarios. La adecuación del 
programa de intervención específico para un momento 
de intensa vulnerabilidad del paciente como es el peri-
diagnóstico implicó realizar una primera evaluación so-
bre el impacto de la intervención.

Claramente, la realización del estudio que se vio 
afectada por la pandemia de Covid19 derivó en un ta-
maño de la muestra que resulta una limitación para la 
generalización de los resultados, así como la no inclu-
sión de grupo control no permite resultados comparati-
vos suficientes para evaluar la efectividad de la interven-
ción. No obstante, su aporte radica en una valoración 
preliminar necesaria de la implementación y funciona-
miento del MIPP en contextos naturales de asistencia 
para favorecer la adaptación a la enfermedad oncológica. 
Como parte de una investigación en curso, próximamen-
te se dispondrá de una cantidad mayor de participantes y 
se prevé realizar análisis multivariados con grupo con-
trol para establecer el impacto diferencial de las varia-
bles consideradas y sus respectivas interacciones. 

Por último, el diseño y la estructura de contenidos del 
modelo de intervención presentado cuenta con flexibili-
dad y potencialmente podría adecuarse al abordaje de la 
adaptación psicológica de pacientes con otras enfermeda-
des, por ejemplo, diabetes, HIV, enfermedades cardíacas 
entre otras, dadas las características transdiagnósticas, 
que son objeto de la intervención del MIPP, y se presu-
men también presentes en otras condiciones clínicas. 
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