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UN ESTUDIO DE INTERVENCION PSICOLOGICA
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MARROW TRANSPLANTATION (BMT) IN A STUDY OF PSYCHOLOGICAL INTERVENTION
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Resumen

En el Servicio de Hematologia del Hospital
Universitario Virgen de las Nieves de Granada
se ha puesto en marcha un programa psico-
légico para pacientes candidatos a trasplante
de progenitores hematopoyéticos (TPH). Con
dicho programa se pretende favorecer la adap-
tacién, amortiguar el impacto psicolégico y el
sufrimiento asociado. Se potencian los recur-
sos para disminuir, en lo posible, los efectos
negativos como son la ansiedad y la depresion,
en base a las diferencias individuales, el nivel
de informacion a cerca del proceso y a sus
propios recursos de afrontamiento.

El programa psicolégico consiste en cuatro
sesiones que incluyen: 1. Analisis y manejo de
la informacion, 2. Habilidades de afrontamien-
to, 3. Manejo del estrés y 4. Preparacion para
el aislamiento a nivel familiar. Se midieron las
variables de ansiedad, depresién con la Escala
de Ansiedad y Depresion (HAD) y el nivel de
informacién con una escala categorial disefa-
da especificamente para este estudio. Los mo-
mentos de medida se realizan al diagnéstico,
al ingreso en camara de aislamiento, a los cien
dias, a los seis meses, al afio y a los dos afios
después del trasplante. Se contemplan dos gru-
pos principales; un grupo intervencion, que re-
cibe el programa de intervencion psicoldgica y
un grupo control al cual no se aplica el progra-
ma debido a la mecanica de ingreso.

En este trabajo se muestra como los pa-
cientes que reciben la intervencion psicolégica
antes del trasplante, obtienen niveles menores

Abstract

At the department of Haematology on
the University Hospital Virgen de las Nieves,
Granada, it is applied a psychological program
for patient bone marrow transplantation (BMT)
candidates. With this program it is tried to favour
the adjustment, to muffle the psychological
impact and to determine the associated suffering.
The resources are promoted to diminish the
negative effects such as anxiety and depression,
on the basis of the individual differences, the
level of information to near the process and to
it own resources of confrontation.

The psychological program consists of
four meetings which include: 1. Analysis and
information management, 2. Confrontation
skills, 3. Stress management and 4. Preparation
for the isolation to family level. It is measured
anxiety and depression by The Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS), and the
level information about the disease process
and transplantation by a categorical scale
designed for this research. The assessments
are realized at following phases: the moment
of diagnosis, at the revenue in chamber of
isolation, at hundred days, at six months, one
year and two years after BMT. Two principal
groups were studied: an intervention group,
which received the psychological intervention
program and a control group for which did
not apply the program due to the mechanics
of revenue.

In this work it appears as the patients who
receive the psychological intervention before
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en ansiedad y depresion, mostrando un nivel
de informacion mas elevado que los que no
reciben dicha intervencién. Se concluye con
la importancia de la intervencién psicolégica
especializada y adaptada en un proceso agre-
sivo como es el trasplante de progenitores he-
matopoyéticos.

Palabras clave: Intervencion psicolégica;
ansiedad; depresion; informacion; pacientes
hematolégicos; trasplante de médula;

the transplant, they obtain minor levels in
anxiety and depression; showing a level of
information higher than it the patients did not
receive the above mentioned intervention. These
results stress the importance of psychological
intervention for BMT patients.

Key words: Psychological intervention;
anxiety; depression; information; haemato-
logic patients; bone marrow transplantation.

INTRODUCCION

El trasplante de médula 6sea es una
opcion terapéutica ante mdaltiples enfer-
medades, ya sea por alteraciones prima-
rias de la médula 6sea, o debido a la
administracion de altas dosis de quimio-
terapia y/o radioterapia en diversos pro-
cesos oncolégicos. Se puede distinguir
varios tipos de trasplante™ en funcién
del donante; si es un hermano con HLA
idéntico: trasplante alogénico; si es un
hermano u otro familiar no HLA idénti-
co: trasplante haploidéntico; si no es fa-
miliar del paciente: trasplante de donan-
te no emparentado; o si es del propio
paciente: trasplante aut6logo. También
se pueden diferenciar segin la proce-
dencia de las células madre; si proceden
directamente de la médula se denomi-
na trasplante de médula 6sea (TMO);
si proceden de la sangre, trasplante de
progenitores hematopoyéticos de san-
gre periférica (TPH); y si proceden de la
sangre del cordén umbilical de un re-
cién nacido, trasplante de cordén um-
bilical. El trasplante de progenitores he-
matopoyéticos (TPH) es un tratamiento
relativamente reciente que aumenta sig-
nificativamente la tasa de supervivencia
de pacientes con enfermedades hema-
tolégicas, como son las leucemias, los
linfomas y los mielomas.

En dicho tratamiento, después de la
extraccion de células madres de sangre

periférica a través de aféresis, bien del
propio paciente o del donante, se admi-
nistra una alta dosis de quimioterapia,
en algunos casos también radioterapia,
que elimina toda célula patolégica del
organismo y/o destruye la médula en-
ferma para sustituirla por una sana. El
ingreso de los pacientes en el Servicio
de Hematologia del Hospital Universita-
rio Virgen de las Nieves, se realiza en ca-
maras de aislamiento con flujo laminar,
para la proteccion estéril del entorno
del paciente.

Este tratamiento supone, a pesar de
los avances conseguidos en él, ciertos
riesgos que el paciente tiene que asu-
mir, relacionados en su mayoria con la
muerte y el sufrimiento. Los efectos se-
cundarios del tratamiento con quimiote-
rapia y/o radioterapia (nauseas, vomitos,
dolor, mucositis, alopecia, etc.), el lar-
go periodo de estancia y la separacion
de sus familiares tienden a influir en el
estado de animo del paciente. Lesko et
al® sostienen que el diagndstico de una
leucemia o un linfoma produce un gran
estrés psicolégico; el miedo a la muer-
te, la pérdida de roles, la dependencia
y la incapacidad que padecen muchos
enfermos de cancer, se agudiza en pa-
cientes hematolégicos, debido funda-
mentalmente al aislamiento, la inmuno-
supresion y los largos periodos de hos-
pitalizacion. A pesar de ello los pacien-
tes que reciben un trasplante suelen
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valorar positivamente este tratamiento,
ya que implica un gran aporte técnicoy
una busqueda de mejora en su situacion
frente a la enfermedad®.

Otros investigadores se han preocu-
pado de la necesidad de valorar las re-
acciones psicolégicas que los pacientes
tienen cuando deben enfrentarse a un
proceso tan dificil como es un trasplan-
te de médula. Durante mucho tiempo se
ha trabajado con idea de que los proble-
mas psicolégicos que pueden presentar
estos pacientes son comparables con
situaciones de aislamiento social, sepa-
racion padres-hijos o deprivacién sen-
sorial®.

Uno de los pioneros estudios en el
campo en situaciones de aislamiento y
variables psicologicas fue de Holland et
al® donde se concluye que los pacien-
tes en general se adaptan al ambiente
protegido y mantienen la estabilidad
emocional, estando su funcionamiento
psicolégico muy asociado a su estado
fisico.

En 1993, Syrjala et al® realizaron un
estudio prospectivo con pacientes que
iban a recibir un trasplante y obtuvieron
que el 41% de ellos presentaban altos
niveles de ansiedad y que el 27% mos-
traba signos de depresion durante el tra-
tamiento previo al mismo. Estos autores
concluyeron también que las respuestas
de ansiedad y depresion se mantienen
estables a lo largo del seguimiento.

Otros trabajos, como el de Meyers et
al?, ponen de manifiesto a través de un
estudio del funcionamiento emocional
(ansiedad y depresién) que antes del in-
greso, los pacientes presentaban ansie-
dad en un 40%, la cual disminuia duran-
te el ingreso, y practicamente desapa-
recia en el seguimiento; mientras que
la depresion aumentaba a lo largo de la
hospitalizacién, disminuyendo en el se-
guimiento. Concluyeron que el tipo de
trasplante, el locus de control y el grado

de apoyo social, estan relacionados con
el estrés psicologico y el funcionamien-
to cognitivo.

Muchos pacientes tienden a tolerar
la situacion de aislamiento, aunque hay
factores causantes de estrés asociados
a la misma que pueden ser aliviados.
La ansiedad es la reaccién que se pre-
senta con mas frecuencia en el periodo
previo al trasplante, mientras que en la
convalecencia pueden darse reacciones
tanto de ansiedad y como de depresion,
aumentando esta Gltima si aparecen di-
ficultades en el trasplante y el ingreso
se prolonga®.

Por todo ello se puede considerar el
trasplante como un proceso estresante
que requiere, por parte de los pacien-
tes, poner en marcha una serie de es-
trategias de afrontamiento, es decir, es-
fuerzos cognitivos y conductuales que
les ayuden a adaptarse a las demandas
tanto internas como externas, cobran-
do gran importancia la capacidad para
analizar las nuevas situaciones y crear
nuevos mecanismos de afrontamiento.
Lesko et al® afirman que la capacidad de
delegar el control en otros y de estable-
cer relaciones cercanas con el equipo
son importantes para la adaptacién del
paciente a la situacién de aislamiento.
Asi mismo, Neuser et al™ comprobaron
que los pacientes que colaboran en el
tratamiento, piden ayuda activamente a
otros y el reconocimiento de los demas,
presentan una mejor adaptacién, que
aquellos que no realizan estas estrate-
gias.

Por el contrario, Rodrigue et al™” eva-
luando una muestra de 51 pacientes an-
tes del ingreso, concluyen que un estilo
de afrontamiento pasivo se correlaciona
con niveles mas altos de psicopatologia.
Ademas una falta de respuestas adapta-
tivas por parte de los pacientes, como
son la no cooperacion con los profesio-
nales o con los cuidadores, puede gene-
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rar estrés y ansiedad en la familiay en el
equipo sanitario™

Para Arraras et al® el trasplante supo-
ne también un esfuerzo para la familia
del enfermo, el papel que desempefa
la familia influye en el funcionamiento y
en las reacciones emocionales, ademas
sus experiencias anteriores con la enfer-
medad vy las posibilidades de recupera-
cion favoreceran o no la adaptacién al
trasplante.

Por otro lado, el conocimiento acerca
de la enfermedad, del tratamiento al que
se somete el paciente y las sensaciones
que van unidas a ambos, ayudan a con-
seguir una mayor estabilidad emocional
y cooperacion del paciente durante el
proceso de trasplante™. A pesar de ello,
un alto porcentaje de los enfermos on-
colégicos percibe tener una enferme-
dad diferente a la real, una disminucién
de la gravedad y un pronéstico mejor™.
Mientras que los familiares tienden a
solicitar que no se diga al enfermo la
verdad sobre su diagnéstico, lo que
favorece un bajo nivel de conocimien-
to™. Segin Durd"® la informacién al
paciente oncolégico debe comunicarse
progresivamente, y teniendo en cuenta
las caracteristicas fisicas y psicolégicas
del enfermo, con el objetivo de ayudarle
a afrontar mejor su situacion.

El objetivo principal de cualquier
intervencion psicolégica en pacientes
diagnosticados de cdncer es ayudar a
soportar mejor el diagnostico y los trata-
mientos, disminuyendo los sentimientos
de indefensién y abandono, reduciendo
la ansiedad en relacién a los tratamien-
tos, y clarificando las percepciones e
informaciones erréneas". Este tipo de
intervenciones especializadas han de-
mostrado ser eficaces™ a pesar de no
existir un protocolo de actuacién estan-
dar.

Segln sefala Barez et al™ las estrate-
gias que se llevan a cabo en este tipo de

actuaciones estan relacionadas con el
apoyo emocional, refiriéndose a que el
paciente se siente escuchado, entendi-
do, animado y cuidado; con el apoyo in-
formacional-educacional, que favorece
el nivel de informacién necesario para
poder afrontar todo el proceso; y con el
apoyo instrumental, donde se propor-
ciona recursos materiales, econémicos
o asistencia domiciliaria a los pacientes.

Folkman y Greer® afirman que todo
programa terapéutico para enfermos
graves debe promover el bienestar,
considerando como obijetivos: a) crear
una oportunidad para el "desafio", ave-
riguando lo que es importante para el
paciente, estableciendo objetivos y su-
brayando las oportunidades para el con-
trol personal; b) promover la consecu-
cion de estos objetivos; y c¢) mantener
un estado de animo positivo repasando
sucesos agradables con el sujeto.

Moorey y Greer®” proponen, a través
de una adaptacién de la Terapia Cogni-
tiva de Beck, un programa cogpnitivo-
conductual denominado Terapia Psi-
colégica Adyuvante (TPA). La TPA tiene
como caracteristicas ser estructurada,
breve (6-12 sesiones), estar centrada en
el problema y ser participativa. Se hace
uso de las tareas para casa y se emplea
una variedad de técnicas de tratamien-
to: técnicas conductuales (relajacion,
las tareas graduadas y la planificacion
de actividades); técnicas cognitivas (re-
gistro de pensamientos automaticos,
estrategias cognitivas de afrontamiento
y reestructuraciéon cognitiva); asi como
métodos no directivos como la ventila-
cion de sentimientos. Su eficacia se ha
comprobado a través de diferentes es-
tudios®?, reflejando la eficacia en los
niveles de ansiedad, depresién y adop-
cion de estrategias positivas de afron-
tamiento. Posteriormente esta terapia
ha sido adaptada con éxito a pacientes
oncoloégicos® ).
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Arranz et al® han desarrollado un
protocolo de intervencién psicolégica
que forma parte de un algoritmo de
intervencion integral de los pacientes
oncohematoloégicos, con objeto de fa-
cilitar a los pacientes un afrontamiento
al trasplante en las mejores condiciones
posibles. Para ello han desarrollado el
denominado “Programa de intervencion
psico-educativa pre-TMO”, cuyo objeti-
vo general es favorecer la adaptacion
al proceso, amortiguando el impacto
psicolégico y el sufrimiento asociado,
identificando y anticipando necesida-
des, preocupaciones y dificultades, y
potenciando los recursos que permitan
disminuir, en lo posible, los efectos ne-
gativos (ansiedad, depresion, efectos se-
cundarios, etc.).

El Servicio de Hematologia del Hos-
pital Universitario Virgen de las Nieves
se ha puesto en marcha un programa de
intervencion psicolégica para pacientes
que deben someterse al TPH que intenta
favorecer la adaptacion del paciente. Se
pretende con ello amortiguar el impacto
psicolégico y el sufrimiento asociado, a
través de la identificacion y anticipacion
de las necesidades, preocupaciones y
dificultades. Esta intervencion planifica-
da tiene como objetivo disminuir, en lo
posible, los efectos negativos como son
la ansiedad y la depresion, basandose
en a las diferencias individuales de las
personas y en sus propios recursos de
afrontamiento.

METODO
Muestra

Los pacientes del ambito de estudio
son candidatos al TPH, contemplandose

dos grupos principales de pacientes:

a) Grupo Intervencion, formado por
aquellos pacientes que son diagnos-

ticados de su patologia en el Servicio
de Hematologia del Hospital Univer-
sitario Virgen de las Nieves y que re-
ciben tratamiento bien en la planta
de hospitalizacién o bien en Hospital
de Dia. A este grupo se les evalta en
diferentes ocasiones y se les aplica
el programa de intervencién psicol6-
gica desde el momento en que son
seleccionados para el trasplante.

b) Grupo Control, formado por aque-
llos pacientes que son derivados al
Servicio de Hematologia para some-
terse al procedimiento de trasplante.
A este grupo se les evalGa desde su
ingreso en camara de aislamiento y
no reciben el programa psicolégico
debido a su dinamica de ingreso o a
que rechazan el mismo.

Disefio y variables
Variables dependientes

Tanto la ansiedad, entendiéndose
como la alteracion emocional frente a
un estimulo estresante, ante el cual la
persona no cuenta con suficientes re-
cursos, como la depresién, definida
como la alteracion del estado de dnimo
ante la percepciéon de una pérdida real
o imaginada, son evaluadas a través del
Escala de Ansiedad y Depresion Hospi-
talaria (HAD). Este instrumento de me-
dida, que ha sido validado en pacien-
tes con cancer”), se compone por dos
sub-escalas, una de ansiedad y otra de
depresion®, siendo muy valorada en
el ambito hospitalario porque excluye
preguntas sobre sintomas fisicos que
pueden confundirse con los sintomas
causados por la ansiedad y la depresion.
Los puntos de corte que se utilizan en
este estudio son: entre 0 y 7, sin sinto-
mas de ansiedad o depresion, entre 8 y
10, subclinico y entre 11 o mas, sintomas
clinicos.
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El nivel de informacion acerca del
diagnéstico y del trasplante se obtiene
mediante entrevistas de evaluacién y de
seguimiento creadas para este estudio.
Se registra la percepcién que el pacien-
te tiene, en escala Likert (Nada 0 a Mu-
cha 10) del grado de informacién, tanto
del la enfermedad como del tratamiento
al que va a ser sometido (TPH).

Variables independientes

El programa de intervencién psico-
l6gica de este estudio tiene el objeti-
vo, como el desarrollado por Arranz y
Coca®, favorecer la adaptacion al proce-
so, amortiguando el impacto psicolégico
y el sufrimiento asociado, identificando
y anticipando necesidades, preocupa-
ciones y dificultades, disminuyendo, en
lo posible, los efectos negativos como
son la ansiedad y la depresion. Las fases
de dicho programa que son adaptadas a
esta unidad son:

a) Andlisis y manejo de la informacion,
donde se identifican y rectifican du-
das, miedos y temores relacionados
con la informacion médica, fomen-
tando la comunicacién abierta con
el personal sanitario. En esta fase se
realiza un primer contacto con la ca-
mara de aislamiento a través de una
visita a la misma.

b) Habilidades de afrontamiento, fase
en la cual se identifica el estilo de
afrontamiento de la persona ante si-
tuaciones consideradas estresantes
para ella y relacionadas con todo el
proceso de trasplante, reforzando
actitudes positivas y fomentando
nuevas formas de afrontamiento. Por
ultimo se crea una lista de recursos
materiales (libros, musica, etc.) que
el paciente considera importantes
para su estancia en camara de aisla-
miento.

c) Manejo del estrés, donde se educa
a la persona sobre el funcionamien-
to del estrés, identificando fuentes
de estrés ademas de pensamientos
irracionales que lo aumenten, gene-
randose alternativas a los mismos. Se
entrena en relajacion a través de res-
piracion diafragmatica.

d) Preparacion para el trasplante a nivel
familiar, momento en la que se iden-
tifica el nivel informativo de la familia
y el estilo comunicativo familiar, fo-
mentando la asertividad de la familia
con el paciente y viceversa. Se nor-
malizan las posibles situaciones de
estrés y se facilitan la comunicacion
con todo el personal sanitario.

Las variables sociodemograficas
(edad, sexo, estado civil, situacion fami-
liar, escolaridad, situacion laboral), las
variables clinicas (diagnostico, estadio,
tratamientos, tipo de TPH) se obtienen
a través de la consulta de la historia cli-
nica y se recogen en una hoja de datos
creada para este estudio.

Procedimiento

La captaciéon de los sujetos para el
estudio se realiza en sesion clinica don-
de el equipo médico concluye la nece-
sidad del trasplante para el paciente,
bien cuando se acaba de conocer el
diagnéstico y/o el paciente se encuen-
tra en tratamiento en la unidad (grupo
intervencioén) o cuando es solicitado el
trasplante desde otros servicios u hos-
pitales (grupo control).

En el primer contacto con los pacien-
tes se les informa del estudio, se firma el
consentimiento informado y se realiza
la primera aplicacion del cuestionario
HAD, ademas de la entrevista de evalua-
cion y de recogida de datos sociodemo-
graficos, diagnodstico, etc. La interven-
cion psicolégica, adaptada a su proceso
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de tratamiento, se lleva a cabo cuando
los pacientes estan en tratamiento bien
en planta o en hospital de dia. Si el pa-
ciente procede de otras unidades y/o
hospitales, este primer contacto tiene
lugar en el ingreso a trasplante.

Cuando los pacientes llegan a tras-
plante se realiza una segunda evalua-
cién (grupo intervencién) o un primer
contacto en el caso de que no haya sido
evaluado antes (grupo control) y se apli-
ca de nuevo el HAD. Los seguimientos
para las reevaluaciones a todos los pa-
cientes se llevan a cabo a los cien dias,
seis meses, afio y dos afios del trasplan-
te, donde se aplica de nuevo la escala de
ansiedad y depresion.

RESULTADOS

El analisis de los datos se ha realiza-
do con el paquete estadistico SPSS para
Windows 9.0. Se han realizado un anali-
sis no paramétrico Test de Kruskal-Wallis
que permite comparar los promedios o
medianas de K muestras independien-
tes. Ademas de la correlacién no para-
métrica para las variables de ansiedad y
depresion por grupos en los diferentes
momentos de aplicacién a través de la
Rho de Spearman.

Los primeros resultados que se pre-
sentan se han obtenido a lo largo de
once meses y corresponden a un total

de 16 pacientes que han pasado por tras-
plante y se les ha realizado la evaluacion
a los cien dias del mismo. Del total de la
muestra, 62,50% pertenecen al grupo de
intervencion y 37,50% al grupo control,
de los cuales 68,75% son mujeres vy el
31,25% son hombres, siendo la media de
edad media de 39 anos (Véase Tabla 1).

Con respecto a las variables de ansie-
dad y depresion se ha encontrado que
el 50% de los pacientes del grupo de in-
tervencién presenta puntuaciones clini-
cas de ansiedad al diagnéstico, mientras
que signos clinicos de depresion apa-
recen en el 20% de la muestra. Cuando
los pacientes ingresan a trasplante los
signos de ansiedad clinica en el grupo
intervencion desaparecen, mientras que
en el grupo control, el 90% presenta sin-
tomas clinicos de ansiedad y el 32% de
este grupo padece signos clinicos de
depresion. (Véase Tabla 2).

El analisis de la correlaciéon de la
variable ansiedad (Rho de Spearman)
demuestra que no existe correlacion
entre la ansiedad inicial y la de ingre-
so en trasplante (p < 0,05), ademas de
una correlaciéon poco significativa entre
la inicial y al seguimiento (p < 0,05). Por
otro lado, se ha encontrado correlacién
entre la ansiedad al ingreso en trasplan-
te y la posterior al mismo (p < 0,01). Con
respecto a la depresion el andlisis de
correlaciones demuestra que no existe

Tobla 1. Datos de estudio y clinicos (n = 16)

N° %
GRUPO INVESTIGACION Grupo Intervencion 10 62,50%
Grupo Control 37,50%
DIAGNOSTICO Leucemia 43,75%
Linfoma 43,75%
Mieloma 12,50%
TIPO TPH Trasplante Aut6logo 10 62,50%
Trasplante Alogénico 6 37,50%
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Tabla 2. Porcentajes de pacientes con puntuaciones clinicas, sub-clinicas y
normales en ansiedad y depresién (HAD)

Ansiedad Depresion

Signos Signos Sin Signos Signos Sin
Clinicos |Subclinicos| Signos Clinicos |Subclinicos| Signos

Diagndstico 50% 40% 10% 20% 40% 40%
Grupo 1 TPH 0% 10% 90% 0% 0% 100%
Intervencion | “"8re€so ° ° ° ° ° °
+100 dias 0% 0% 100% 0% 0% 100%

Grupo Ingreso TPH 90% 10% 0% 33% 33% 34%
Control +100 dias 10% 90% 0% 10% 10% 80%

Tabla 3. Matriz de Correlaciéon (Rho de Spearman) para las variables de
ansiedad y depresién

Ansiedad Inicial

Ansiedad TPH

Ansiedad ingreso TPH
Ansiedad +100 dias

0,314

0,787* 0,809**

Depresion Inicial

Depresion TPH

Depresion ingreso TPH

Depresion + 100 dias

0,294

0,677 0,728**

(P< 0,01** / P< 0,05%)

correlacion entre la depresiéon al diag-
noéstico, al ingreso en TPH y a los 100
dias, habiéndose solo encontrado corre-
lacién entre ingreso al TPH y a los 100
dias con p < 0,01. (Véase Tabla 3).

a) Nivel de informacion sobre T.P.H.
modulado por intervencién psicoldgica

Se puede observar en la Figura 1
como las medidas de comprension de la
informacién acerca del trasplante mejo-
ran sensiblemente en el grupo de inter-
venciéon después de la puesta en marcha
de programa psicolégico y al ingreso en
camara de aislamiento. En comparacion,
el grupo que no recibe la intervencion,
ingresan con una percepcion del nivel
de informacién semejante a la inicial del
otro grupo e incluso pasado un periodo

de tres meses el nivel de informacion
del proceso no mejora mucho. El ana-
lisis estadistico muestra que existen di-
ferencias significativas en los niveles de
informacién entre los grupos, mostran-
do diferencias al ingreso a trasplante (p
< 0,001) y en la evaluacién posterior al
mismo (p < 0,002).

b) Ansiedad y depresion moduladas por
intervencion psicolégica

La Figura 2.a. muestra como los pa-
cientes del grupo de intervencién pre-
sentan niveles clinicos de ansiedad en
su primera evaluacién, antes de la in-
tervencién psicolégica, mientras que al
ingreso en trasplante estos niveles pa-
recen disminuir, manteniéndose el des-
censo hasta la evaluacién a los 100 dias
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Figura 1. Percepcién del nivel de informacién sobre TPH
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Figura 2.b.: Niveles de Depresiéon (HAD)
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del trasplante. Los pacientes del grupo
control entran en cdmara de aislamiento
con niveles clinicos de ansiedad, inclu-
so mas altos que los iniciales del grupo
de intervencion, sufriendo una mejoria
menos acusada que el grupo de inter-
vencion en la evaluacién posterior al
trasplante. El andlisis estadistico mues-
tra que existen diferencias significativas
entre los grupos en la variable de ansie-
dad, mostrando diferencias al ingreso a
trasplante (p < 0,001) y en la evaluacién
posterior al mismo (p < 0,003).

Como muestra la Figura 2.b. los pa-
cientes del grupo de intervencién no
presentan niveles clinicos de depresiéon
en su primera evaluacion, antes de la in-
tervencion psicoldgica, ni al ingreso en
trasplante, manteniéndose los valores
normales de depresién en la evaluacién
a los 100 dias del trasplante. Los pacien-
tes del grupo control entran en camara
de aislamiento con niveles subclinicos

de depresion, manteniendo dichos ni-
veles de depresion en la evaluacién pos-
terior al trasplante. El andlisis estadistico
muestra que existen diferencias signifi-
cativas entre los grupos en la variable de
depresion, mostrando diferencias al in-
greso a trasplante (p <0,010) y en la eva-
luacién posterior al mismo (p < 0,003).

DISCUSION/CONCLUSIONES

Con este estudio se pretende deter-
minar el impacto emocional del paciente
candidato al trasplante de progenitores
hematopoyéticos y la repercusion de un
programa psicolégico anterior al mismo
en los niveles de ansiedad y depresion.
Se demuestra la eficacia y eficiencia de
la intervencién psicolégica con el au-
mento de la informacién y la reduccion
de los niveles de ansiedad y depresion,
variables reconocidas por muchos como
moduladoras en todo el proceso®>®.
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Son muchos los autores que afirman
la necesidad de una intervencién psico-
l6gica para ayudar a los pacientes con
cancer a afrontar las nuevas situaciones,
que no soélo son estresantes por ser des-
conocidas, sino, y mas importante, por-
que ponen en riesgo la propia salud y la
vida de los pacientes, como puede ser el
trasplante® .

Los datos que se presentan confir-
man que los pacientes que van a some-
terse a un trasplante de progenitores
hematopoyéticos presentan, en general,
mayores niveles de ansiedad que de de-
presion (50% de los pacientes presentan
al diagnostico puntuaciones clinicas de
ansiedad frente al 20% de pacientes que
presentan signos clinicos de depresion).
Se confirma asi el estudio de Syrjala et
al® en el que obtuvieron que el 41% de
los pacientes candidatos a trasplante
presentaban altos niveles de ansiedad y
que el 27% de los pacientes mostraban
niveles de depresion durante el trata-
miento previo al trasplante.

Las respuestas de ansiedad y depre-
sion segun los resultados que se obtie-
nen en este trabajo no se mantienen
estables, al contrario de lo que conclu-
yeron también Syrjala et al®, segun los
cuales estas respuestas se mantienen
arraigadas a lo largo del tratamiento y
del seguimiento. En este articulo se
concluye que la ansiedad y la depresion
mejoran a lo largo del proceso, tanto en
el grupo de intervencién y como en el
grupo control. Asi el grupo de interven-
cion pasa de presentar valores clinicos
en ansiedad (50%) y depresion (20%),
en el diagnéstico, a valores normales
después de la intervencion, en su in-
greso en trasplante, manteniéndose en
el seguimiento. Mientras que el grupo
control presenta sintomas clinicos de
ansiedad (90%) y de depresion (33%) a
su ingreso en trasplante, disminuyendo
los niveles de ambas variables al 10% en

el seguimiento, a pesar de no recibir la
intervencion psicolégica (Tabla 2).

A pesar de ello, el grupo de interven-
cion disminuye los niveles de ansiedad y
de depresion de una manera mas eficaz
y eficiente, tanto antes como después
del trasplante, y sobre todo, se enfren-
tan al proceso con niveles de ansiedad
y depresion que se pueden considerar
mas adaptativos. Por el contrario, los pa-
cientes que no recibieron el programa
psicolégico muestran la disminucién en
los niveles de ansiedad y depresion de
una forma mas paulatina que el grupo de
intervencion, alo largo de los primeros
meses después del trasplante, que po-
dria ser debida a la adaptacién normal a
cualquier proceso considerado negativo
por una persona y/o a la puesta en mar-
cha de conductas de afrontamiento mas
eficaces en entornos conocidos por los
pacientes.

Si se toma como referencia el mo-
delo de competencia o potenciacion,
que considera que las personas tienen
capacidades o recursos propios para
hacer frente a situaciones adversas®®",
se puede concluir que los pacientes po-
seen capacidades y auto-recursos para
afrontar todo un proceso de tratamien-
to, como es el TPH. Es la situacion de
incertidumbre, provocada por el miedo,
la incapacidad y la falta de control, la
que provoca que la percepcion de auto-
recursos esté latente durante la estancia
hospitalaria. Cuando se produce el alta
y los pacientes vuelven a un entorno
conocido pueden percibir mas control
e independencia, poniendo en funcio-
namiento auto-recursos que le permitan
una buena adaptacién, consiguiendo re-
ducir los niveles de ansiedad y depre-
sién, como ocurre con el grupo control,
sin recibir una preparacién psicolégica.
Es por ello por lo que se debe ayudar a
los pacientes y a su entorno a percibir el
control y a encontrar sus propios recur-
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sos de afrontamiento antes de ingresar
en trasplante, para poder enfrentarse al
proceso con niveles de ansiedad y de-
presiéon que mas adaptativos.

Se considera, al igual que Arraras et
al® que el aumento de la informacién
del proceso, el entrenamiento en téc-
nicas cognitivo-conductuales, el trata-
miento de estrés y la organizacion del
tiempo ayudan a prevenir y tratar las
reacciones emocionales de ansiedad y
depresion de los pacientes. La informa-
cién ayuda a disminuir o incluso preve-
nir la apariciéon de ansiedad y/o depre-
sion, siendo necesario que los pacientes
adquieran conocimientos sobre el tras-
plante, los objetivos del mismo, los po-
sibles efectos secundarios y las posibles
reacciones emocionales.

Podemos concluir como a través de
una intervencion psicolégica especiali-
zada y adaptada al proceso de los pa-
cientes que deben someterse a un tras-
plante de progenitores hematopoyéticos
podemos disminuir posibles problemas
como son la ansiedad y depresion. El
entrenamiento en técnicas cognitivo-
conductuales de tratamiento de estrés,
en organizacién del tiempo a través de
sus propios recursos y el fomento de la
informacién, puede ayudar a prevenir y
tratar las reacciones emocionales de an-
siedad y depresion.
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