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Resumen

En los dltimos aiios, el trasplante de médu-
la 6sea (TMO) se ha convertido en una practi-
ca médica comtin para gran niimero de enfer-
medades hematoldgicas y oncolégicas. Esto ha
supuesto la especializacion en el cuidado del
paciente desde un enfoque multidisciplinar. El
transplante de médula ésea es un proceso tera-
péutico que consta de varias fases y cada una
de ellas ocasiona al paciente y su familia dife-
rentes necesidades y reacciones psicoldgicas y
emocionales. El propésito de este articulo es
realizar una revision bibliografica, nos hemos
basado en las bases computerizadas Medline
y PsycINFO. Ademas hemos descrito un pro-
grama de evaluacion e intervencion psicolo-
gica que favorezca la adaptacion del paciente
al diagnéstico y proceso de tratamiento, a fin
de que se pueda conseguir un mantenimiento
optimo del bienestar psicoldgico y de la cali-
dad de vida. Actualmente, la psicologia cuen-
ta con diversidad de técnicas para favorecer
los recursos y potenciales del paciente. Esta
intervencion engloba varios enfoques: grupos
psico-educativos, counselling, grupos ayuda
mutua y terapia cognitivo-conductual.

En definitiva, debido a la complejidad del
tratamiento y las necesidades por parte del
paciente y la familia, se hace necesaria la
existencia de programas de evaluacién y de
intervenciéon que engloben los tratamientos
psicolégicos multicomponente con compo-
nentes efectivos en la terapia con pacientes

Abstract

In the last years, bone marrow transplan-
tation (BMT) has become a common medical
practice for great number of hematologic and
oncologic diseases. This has meant the speciali-
zation of patient care from a multidisciplinary
approach. Bone marrow transplantation is a
therapeutic process that consists of several
phases and each one of them causes patients
and their families, different needs and psycho-
logical and emotional reactions. The aim of this
article is to conduct a bibliographical review
we have based our research from Medline and
PsycINFO computerized databases. Further-
more, we describe an assessment and psycho-
logical intervention program that allows the
adjustment of the patient to the diagnosis and
treatment process, so that it can be achieved
an optimum maintenance of the psychological
well-being and the quality of life. Currently,
psychology has a variety of techniques to fa-
vour patient’s resources and potential. This
intervention includes several approaches: psy-
choeducational groups, counselling, self-help
groups and cognitive-behavioral interventions.

In short, due to the complexity of the treat-
ment and the needs of patients and their fami-
lies, it is necessary the existence of assessment
and intervention programs where psychologi-
cal multicomponent therapy could be included
with effective therapy components in cancer
patients: relaxation training, information about
the disease and treatment, an emotionally sup-
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con cancer: entrenamiento en relajacion, o
imaginacion guiada, informacion sobre la en-
fermedad y tratamiento, un contexto de apoyo
emocional, estrategias de afrontamiento con-
ductuales y cognitivas, intervenciones focaliza-
das en problemas especificos de la enfermedad
y apoyo social

Palabras clave: Cancer, trasplante médu-
la 6sea, riesgos psicosociales, intervenciéon
psicolégica.

portive context, behavioural and cognitive
coping strategies, focused interventions for
disease-specific problems and social support.

Key words: Cancer, bone marrow trans-
plantation, psychosocial risks, psychological
interventions.

INTRODUCCION

Durante los ultimos anos, la practica
del TMO (Trasplante de médula 6sea) se
ha incrementado de forma notable en el
tratamiento de numerosas enfermeda-
des hematolégicas y oncolégicas. Con
el desarrollo tecnolégico, el TMO se ha
convertido en una practica médica habi-
tual, pasando de ser un tratamiento ex-
perimental a una practica clinica comun.
Este desarrollo ha permitido aumentar
la tasa de supervivencia y de curacion
en muchos pacientes, presentandose
como una técnica alternativa y/o com-
plementaria a otros tratamientos como,
la quimioterapia y/o la radioterapia con-
vencional. El TMO se aplica a pacientes
con diversas enfermedades onco-hema-
tolégicas como las leucemias, linfomas,
mieloma mdltiple, melanoma maligno,
algunos sarcomas...; empledndose tam-
bién en otros cuadros no neoplasicos
como las aplasias medulares®.

Existen dos tipos principales de tras-
plante de médula 6sea, el autélogo y el
alogénico. En el primero, el enfermo es
tanto el donante como el receptor, se
utilizan sus propias células madre para
restaurar el funcionamiento de la mé-
dula 6sea; en primer lugar se recolec-
tan células madre hematopoyéticas de
la sangre del paciente para poder dar
altas dosis de quimioterapia y después
reponer la médula 6sea; en el alogéni-
co la médula proviene de un donante

sano, compatible y diferente al receptor,
se utilizan las células madre de donan-
te familiar, los bancos de médula 6sea
seleccionando aquella mas compatible,
o puede utilizarse sangre de cordon
umbilical de donantes compatibles para
reponer la médula 6sea después de al-
tas dosis de quimioterapia. En el tras-
plante de tipo autélogo al no requerir
de un donante diferente al paciente no
se presenta la enfermedad injerto con-
tra huésped, lo cual implica en lineas
generales menor complicacion médica
y menor tiempo de aislamiento™.

Paralelamente al incremento de la
supervivencia en pacientes trasplanta-
dos de médula 6sea, asi como a la fre-
cuencia de su aplicacién, asistimos a la
apariciéon de multiples necesidades del
paciente y su familia de indole médica,
psicolégica y social. Por tanto, se hace
necesario abordar el problema desde
una perspectiva global y por un equipo
multidisciplinar, compuesto por dife-
rentes especialistas y profesionales de la
salud, que puedan atender las diferen-
tes areas que afectan el funcionamiento
humano.

EI TMO es un procedimiento médico
complejo y se asocia con un alto ries-
go de muerte por morbilidad fisica, una
convalecencia prolongada y aislamien-
to social, ademds existe un riesgo po-
tencial para la morbilidad psicolégica®.
Representa un profundo impacto en el
estado fisico y psicolégico del pacien-
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te que se asocia con los efectos téxicos
de los tratamientos, procedimientos in-
vasivos, frecuentes complicaciones mé-
dicas y mayor riesgo de mortalidad por
el procedimiento en si®%. El trasplante
de médula 6sea consta de varias fases y
cada una de ellas puede provocar reac-
ciones psicolégicas diferentes en el pa-
ciente. En la primera fase, los pacientes
tienen que hacer frente al diagnéstico y
a un protocolo de tratamiento comple-
jo, que requiere una rapida adaptacion
a la nueva situacion de enfermedad. Se
ha visto que de un 20% a un 30% de
los pacientes presentan complicaciones
psicolégicas a largo plazo, derivadas de
su condicién de pacientes oncolégicos;
complicaciones que suelen tomar la for-
ma de cuadros ansiosos, sintomas de-
presivos o baja autoestima®. Hay gran
documentacion en la literatura que des-
cribe el significativo distrés que provoca
el TMO a los pacientes y sus familias®.
En este articulo describimos las reaccio-
nes psicolégicas mds caracteristicas en
cada fase del procedimiento del TMO y
realizamos una revisién bibliografica de
los protocolos de evaluacion e interven-
cién psicolégica de pacientes trasplan-
tados de médula 6sea. Para ello hemos
realizado una busqueda en las bases
computerizadas de PubMed, Medline y
PsycINFO, utilizando los siguientes tér-
minos: trasplante médula 6sea (TMO),
riesgos psicosociales, calidad de vida,
supervivencia e intervencién psicol6-
gica. Cuando hemos seleccionado las
referencias bibliograficas para incluir-
las, hemos dado prioridad: a estudios
recientes, con criterios de calidad me-
todolégica, tamafio muestral y/o estu-
dios prospectivos y longitudinales. La
mayoria de los articulos de las citadas
bases recogen trabajos de procedencia
anglosajona y siendo el porcentaje de
estudios encontrados en Medline ma-
yor al de PsycINFO.

REACCIONES PSICOLOGICAS EN LAS
FASES DEL TRASPLANTE

La bibliografia especializada, refiere
un gran namero de estudios que tratan
de analizar las reacciones emociona-
les mas frecuentes del paciente ante el
TMO. Ademas hay autores que describen
los efectos psicolégicos caracteristicos
en cada fase”®. Normalmente antes del
ingreso un 40% de los sujetos presentan
ansiedad, también en el momento del in-
greso la ansiedad es elevada, aunque dis-
minuye durante el ingreso y practicamen-
te desaparece en el seguimiento. Por el
contrario la depresiéon aumenta a lo largo
de la hospitalizacién asociada al empeora-
miento fisico, pero tiende a disminuir en
el seguimiento”. Ademas los pacientes
en la fase post-trasplante pueden referir
sintomatologia psicolégica incluso afnos
después, ya que el TMO es uno de los
tratamientos mas agresivos y con efectos
secundarios mas duraderos.

Una persona diagnosticada de cancer
experimenta necesidades, teme al su-
frimiento, siente ser una carga para sus
familiares y llega a infravalorarse como
persona. A pesar de esta situacion tan di-
ficil un 50% de los pacientes presentan
reacciones normales que corresponden
a la necesidad de adaptacién emocional.
El resto presentan principalmente trastor-
nos adaptativos y, en menor porcentaje,
depresion mayor, ansiedad generalizada
o trastornos de personalidad.

En la fase pre-trasplante aparecen
las reacciones iniciales al diagnéstico.
Generalmente se produce un profundo
impacto que se caracteriza por una su-
cesion de emociones, angustia, miedo,
incredulidad, confusién, ansiedad y en
la mayoria de los casos temor a la muer-
te, estas emociones varian y se suceden
en las distintas fases de ajuste psicolégi-
co que constituye el proceso adaptativo
del paciente®”.
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Una de las reacciones mas comunes
en la fase inicial del tratamiento es la
incertidumbre, que se entiende como la
carencia de informacion sobre algo que
es importante para la persona. La incer-
tidumbre es uno de los mayores rasgos
del paciente oncolégico, e incide en su
capacidad para predecir los sucesos; a
pesar de los avances de la medicina, el
curso de la enfermedad es dificil de pre-
decir, pero ademas el paciente siente in-
certidumbre sobre si mismo, sobre su
vida familiar, social y laboral. En este mo-
mento previo al TMO pueden aparecer
sintomas de ansiedad aproximadamente
en el 50% y sintomas de depresién en el
20% de los pacientes®?.

En esta etapa, cobra especial impor-
tancia la informacién y comunicacién
por parte del personal sanitario, ya que
es en las primeras consultas con el mé-
dico donde se gestan las actitudes del
paciente hacia laaceptaciéon del diagnos-
tico y tratamiento. Las palabras del mé-
dico en la comunicacién del diagnéstico
tienen un impacto importante aunque el
paciente solo recuerde fragmentos ho-
ras después. Un tercio de los pacientes
son incapaces de repetir su diagnoéstico
minutos después de saberlo, y la mitad
no entienden detalles importantes acer-
ca de su enfermedad o tratamiento. En
estas consultas médicas se produce una
reduccion en la capacidad del procesa-
miento de la informacién, puesto que se
estan comunicando noticias negativas,
en ocasiones se produce un bloqueo,
y existen dificultades de asimilacién y
compresion. La decision de realizar el
trasplante puede tomarse en ocasiones
tras un periodo de enfermedad pero
en otros casos se da tras una respuesta
poco satisfactoria a otros tratamientos,
y algunos pacientes pueden verlo como
su ultima opcién; lo cual puede favore-
cer una actitud fatalista. Puede interferir
en la toma de decisién de someterse al

TMO el estado fisico del paciente, el
miedo que genera el procedimiento en
si, la actitud fatalista, presencia de poco
apoyo social, antecedentes psicolégicos
como fobias especificas, depresion, etc
y algunas reacciones emocionales des-
adaptativas que pueden afectar al inicio
y/o a la adherencia al tratamiento™.

El momento del consentimiento in-
formado ha sido identificado como un
momento de gran potencial de estrés ya
que los pacientes deben decidir some-
terse a un procedimiento que causa una
importante morbilidad y mortalidad®'.
El paciente que acepta el tratamiento
acepta sin una garantia de curacion,
ofrece su consentimiento para los pro-
cedimientos médicos invasivos, la hos-
pitalizacion... Comienza un periodo de
espera, durante este tiempo se eviden-
cia frecuentemente el miedo a la muer-
te e incertidumbre unido a la esperanza
de una posible cura™. Se describe que
en esta fase del pre-trasplante una de las
caracteristicas esenciales es enfrentarse
a un periodo de espera lleno de ansie-
dad, miedo y tensién®. En definitiva en
esta situacion previa de espera una de
las reacciones emocionales predomi-
nantes es la ansiedad.

El periodo de hospitalizacién para el
TMO suele durar un minimo de 3 sema-
nas hasta aproximadamente 5 semanas,
dependiendo del tipo de trasplante y de
las complicaciones que surjan post-tras-
plante. El periodo de hospitalizacién es
especialmente dificil, ya que debido a
la inmunosupresion, el paciente es mas
susceptible a infecciones y debe per-
manecer en una zona protegida y per-
manecer en aislamiento durante unas
semanas. El aislamiento genera mayor
irritabilidad, agitacion, animo deprimi-
do y ansiedad mas severa, delirios, alu-
cinaciones, insomnio y confusién en el
49% de los pacientes. El 16% cumplen
criterios de trastorno psicolégico DSM-
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IV, siendo los mas frecuentes los adap-
tativos con ansiedad y/o depresion®.
En esta fase el paciente acepta la idea
de padecer una enfermedad crénica
que amenaza su vida, para la que exis-
ten tratamientos de gran complejidad y
eficacia, pero con efectos adversos que
complican en ocasiones su adherencia,
y con serias consecuencias para su es-
tabilidad emocional. A pesar de las ex-
plicaciones sobre los riesgos del TMO
casi todos los pacientes y los miembros
de la familia inician el proceso de tra-
tamiento con la expectacion de que el
trasplante no fracasara. En el periodo de
hospitalizacién la inminencia de muerte
se sustituye por la incertidumbre sobre
la supervivencia. Una de las preocupa-
ciones mayores en esta fase es la posibi-
lidad de que aparezcan complicaciones
de varios tipos como infecciones, muco-
sitis, demora en el procedimiento de la
inmunosupresion, reaccion del injerto
contra huésped... Estas complicaciones
tienden a influir en el animo del pacien-
te. El funcionamiento psicolégico de los
pacientes tiende a estar muy unido a su
estado fisico, y durante el TMO los pa-
cientes tienen una sensacién de pérdi-
da de control, pierden su habilidad para
manejar o dominar los acontecimientos.
Es la fase de hospitalizacion donde exis-
te una de las de mayor vulnerabilidad
psicolégica para el paciente®. Entre los
aspectos que condicionan el animo del
paciente se encuentra: pérdida de la
intimidad, incremento de dependencia
de la familia y personal sanitario en los
cuidados personales, disminucién de su
capacidad funcional, vulnerabilidad ante
los efectos secundarios y complicacio-
nes que aparecen e indefensos contra
infecciones, y en aislamiento del mundo
exterior, los pacientes expresan en oca-
siones sentimientos de pena al saber de
la gravedad de su estado fisico y un sen-
timiento de falta de control sobre sus

propias vidas. La imprevisibilidad del
curso del trasplante anade estrés, ansie-
dad e inestabilidad a los pacientes y sus
familias. El paciente debe adoptar un
nuevo role de enfermo, cambiando la
percepcion de si mismo. Ademas su au-
toimagen se ve seriamente alterada por
los efectos del tratamiento (anorexia,
alopecia...) y en muchas ocasiones los
problemas surgen acompanados de la
disminucion de un autoconcepto posi-
tivo a lo largo del curso del tratamiento,
por lo que la autoestima se vera también
alterada. Durante la hospitalizacién, los
pacientes tienen que adaptarse a la mo-
nétona rutina diaria de un medio extra-
fo lo que puede provocar una pérdida
de interés por las cosas. Los ingresos
prolongados pueden favorecer la apari-
cion de depresion™®.

En la fase post-trasplante y de alta
hospitalaria se inicia con cierto temor
a abandonar la seguridad que propor-
ciona el hospital. La preparaciéon para
el alta hospitalaria también es un mo-
mento importante a nivel psicolégico,
ya que aparecen sentimientos de espe-
ranza, junto al temor de abandonar un
area protegida y la vigilancia continua-
da de un equipo médico Los pacientes
frecuentemente esperan que su estado
fisico, psiquico y emocional vuelva a la
normalidad espontaneamente. Rara vez
los pacientes imaginan que al salir del
hospital se van a sentir con un bajo ni-
vel de vitalidad y una especial labilidad
emocional. Este periodo de convalecen-
cia dura de 6 a 12 meses. Durante los
primeros meses el paciente inicia un
largo periodo de controles y analiticas
frecuentes para vigilar su evolucién. Se
pasa aqui del sentimiento de “vivir como
paciente” al de “vivir como supervivien-
te”. El paciente suele darse cuenta de su
estado fisico, y de la dificultad que con-
[leva adaptarse al medio extra-hospitala-
rio, y es entonces cuando el paciente es
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consciente de la pérdida de ciertas ca-
pacidades. Durante el primer afo post-
transplante, las complicaciones fisicas
derivadas del procedimiento cobran
mayor importancia para los pacientes
que los problemas psicosociales™. La
transicion desde la enfermedad a vivir
como superviviente después del TMO,
provoca muchos cambios psicolégicos y
emocionales en el paciente y la familia.
El estrés acumulado junto a las conti-
nuas visitas clinicas, disminuye también
la vitalidad psiquica (pérdida memoria 'y
concentracion); los sintomas mas comu-
nes después del TMO son el insomnio,
fatiga y dolor®”, complicaciones fisicas
agudas y cronicas que prolonga la au-
sencia del trabajo o la escuela. Ademas
son frecuentes los Trastornos por Estrés
Postraumatico (TEPT) al finalizar el tras-
plante, en un estudio con 70 pacientes
se encontr6 dos variables predictoras
de sintomas severos en el TEPT, bajo
apoyo social y una alta evitacién cogni-
tiva como estilo de afrontamiento®".
Aproximadamente el 30% de pacien-
tes tienen problemas sexuales, fatiga y
sintomas depresivos necesitando de se-
guimiento de cuidados psicosociales en
estas areas”?. Los pacientes refieren que
problemas de salud post-trasplante in-
fluyen en sus vidas y mejoran significati-
vamente al afio siguiente del trasplante,
aunque presenta preocupaciones acer-
ca de la salud debido la enfermedad y al
tratamiento tanto antes como al afio de
haber finalizado el TMO®. Ademas el
distrés del paciente y su familia puede
aumentar especialmente cuando llega
el momento de volver al colegio o al
trabajo. En el estudio prospectivo lle-
vado a cabo por Syrjala et al?, la media
de los niveles de ansiedad y depresion
no cambié en el primer ano. Durante
el pre-trasplante, 27% de los pacientes
presentaron depresion y el 41% presen-
taron elevada ansiedad. Durante los dos

primeros ahos post-trasplante, 68% de
los pacientes regresaron al trabajo. Uni-
camente el 9% de los supervivientes, 4
afos después, no volvieron a sus ocu-
paciones®.

En un estudio mas reciente sobre el
distrés psicolégico en supervivientes de
mas de un afo realizado por Rusiewicz
et al, el 43% de los pacientes presen-
taron un distrés global significativo,
obteniendo las puntuaciones mas altas
en subescalas somatizacion, obsesivo-
compulsivo y psicoticismo, incluso pa-
sado mas tiempo (3-4 afos) presentaban
tanto distrés como los que hacia menos
tiempo. Estos autores refieren también
la presencia de trastornos de estrés
post-trauma en torno al 5-13% de los
supervivientes.

En otro estudio de seguimiento de
supervivientes de TMO a 3 afios (n=125),
encontraron que un 25% de los pacien-
tes continuaban experimentando serias
limitaciones funcionales y sintomas so-
maticos®.

En un estudio longitudinal prospec-
tivo de Diez et al® se comparaba la ca-
lidad de vida de pacientes de trasplante
alogénico comparado con autélogo a
lo largo del primer afo. Curiosamente,
antes de los 180 dias presentaban me-
jor calidad de vida en cuanto bienestar
fisico el grupo de trasplante alogénico
ya que el grupo de trasplante autdlogo
puntuaba mas alto en sintomas asocia-
dos a la toxicidad de la quimioterapia
en altas dosis (nauseas y vomitos, falta
de energia, o necesidad de descanso),
en cambio a partir de los 180 dias mejo-
raba el bienestar fisico del grupo autélo-
go debido a sintomas del injerto contra
huésped que persistian en el grupo alo-
génico. No hubo diferencias significati-
vas en ambos grupos en cuanto a fac-
tores psico-sociales. Datos similares en
cuanto a ambos tipos de trasplante ex-
ponen Prieto et al®® en un estudio con
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220 pacientes, aunque éste en el perio-
do de hospitalizacion. El grupo autélogo
tenfa mejor resultado fisico aunque no
se observaron diferencias en cuanto a
depresion o ansiedad. Lamentablemen-
te todavia faltan mas estudios prospec-
tivos sobre este tema con medidas simi-
lares en cuanto a tiempos seleccionados
e instrumentos de evaluacion.

Hay un reconocimiento creciente de
que la experiencia de un cancer puede
tener un impacto psicosocial positivo
y negativo. Estudios cualitativos y des-
criptivos sugieren que la experiencia de
un cancer para algunos pacientes de-
termina una mayor apreciacion por la
vida, cambio de sus prioridades, mayor
estima de su persona y mejor relacion
con familia y otros. Encontramos un es-
tudio con enfermos trasplantados de
médula 6sea que valora predictores de
crecimiento postraumatico, entre ellos
se encuentra: edad joven, nivel bajo de
educacién, mayor uso de la reinterpre-
tacion positiva, habilidades de resolu-
cion de problemas, buscar recompensas
alternativas como estrategia de afronta-
miento y mayor valoracién de estrés de
la experiencia del trasplante®.

Por todo ello, vemos que este tipo de
paciente puede beneficiarse de los trata-
mientos psicolégicos después de haber
finalizado el tratamiento de TMO vy es
conveniente mantener un seguimiento
mas a largo plazo.

LA EVALUACION PSICOLOGICA DEL
PACIENTE

Hay un gran ndmero de investigacio-
nes que han descrito las variables psi-
cosociales que pueden predecir tanto el
bienestar psicolégico durante y después
del trasplante, como la recuperacion y
supervivencia del paciente trasplantado.
Una de estas variables es el apoyo social,
la unidad familiar es uno de los factores

que mejora sustancialmente el soporte
del paciente durante todo el proceso.
Las relaciones familiares son determi-
nantes en la recuperacién psicolégica y
emocional, observando que los conflic-
tos y la baja cohesién familiar pre-tras-
plante son predictores de los problemas
psicosociales tras el trasplante®?.

Por otro lado, existen variables psi-
cosociales valoradas antes del TMO
que son predictoras de supervivencia;
se ha evidenciado que altos niveles de
preocupacién ansiosa respecto a la en-
fermedad se relaciona con un menor
tiempo de supervivencia post-trasplan-
te. Asi como mayor ansiedad antes del
aislamiento se asocia a la aparicion de
trastorno psicolégico durante el aisla-
miento"”. Adicionalmente, una mejor
calidad de vida funcional evidencia una
tendencia hacia mayor supervivencia™.
Otra variable estudiada pero en la que
no existe consenso, es ladepresién antes
del trasplante como factor predictor de
supervivencia global; aunque la existen-
cia de depresion pre-transplante debe
de ser considerada factor de riesgo en
la supervivencia; Loberiza® publicé un
estudio donde la depresion era un fac-
tor predictivo de mortalidad en etapas
tempranas post-trasplante (entre los 6y
12 meses), pero no en etapas posterio-
res a los 12 meses, aunque es un estudio
limitado por el tipo de escalas utiliza-
das. Hoodin® confirma en su estudio
que los pacientes menos depresivos
tenian una mayor supervivencia unido
a que no fueran fumadores. Faltan mas
estudios que consideren la depresion
como factor independiente para poder
dar resultados mas concluyentes®'?, asi
como homogeneizar la forma con la que
cada investigador evalta la depresion y
la utilizacién de escalas validadas.

Otros estudios, sefalan que un mo-
delo interactivo biopsicolégico podria
explicar la supervivencia en enfermos
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trasplantados, entre las variables psico-
[6gicas que explican supervivencia esta-
rian altos niveles de distrés durante el
TMO y un menor optimismo como es-
trategia de afrontamiento®, otro estu-
dio demostro influencia estadisticamen-
te significativa a 5 afos de supervivencia
en las siguientes variables: estadio de la
enfermedad en el momento del tras-
plante, distracciéon y espiritu de lucha
como estrategias de afrontamiento®®.

La valoracién previa de los factores
psicosociales deben de ser tenidos en
cuenta con el fin de identificarlos, tra-
tarlos y/o tenerlos en cuenta para mejo-
rar el estado de salud general durante el
tratamiento y disminuir su sufrimiento;
ademas de que como hemos visto, pue-
den ser predictores de resultados médi-
cos mas satisfactorios, llegando a influir
tanto en la calidad como en la cantidad
de vida del paciente. Esto nos encamina
a realizar una evaluacién de las diferen-
tes areas psicosociales, con el objetivo
de detectar las necesidades y recursos
personales e identificar pacientes con
riesgo a un desajuste o desadaptacion
mental al TMO. El fin seria identificar
pacientes que requieran una especial
atencion por parte del equipo multi-
disciplinar. Diversos autores refieren la
importancia de desarrollar mecanismos
de valoracion psicosocial para medir los
niveles de ajuste psicolégico®. Existen
factores psicosociales como reaccion
emocional, apoyo social y ajuste psi-
colégico que pueden ser los determi-
nantes mas importantes de la calidad
de vida en el procedimiento actual del
TMO®%,

Para acceder al TMO la evaluacién
psicologica se debe unir a los criterios
demograficos y médicos, el objetivo es
buscar mayor eficacia durante el proce-
so terapéutico asi como mejorar el éxi-
to del tratamiento. La evaluaciéon debe
iniciarse en un momento previo al in-

greso, en la fase pre-trasplante, algunos
autores recomiendan que no sea en el
momento de dar el consentimiento in-
formado, porque éste momento afecta
negativamente a la comunicacién con
el personal, comprensiéon y memoria®™.
Aunque también es importante detectar
los problemas y necesidades del pacien-
te de forma mas continuada a lo largo
de todo el proceso de hospitalizacion,
mediante entrevistas breves acorde a
estado fisico de los pacientes"”, y en la
fase post-trasplante; registrar y evaluar
los problemas dentro del marco del pa-
ciente, s6lo entonces somos capaces de
reconocer totalmente las necesidades
permitiendo establecer un plan de inter-
vencién adecuada en cada momento.

La evaluacion psicolégica debe cubrir
varias areas siendo las mas relevantes:
el nivel de informacién y la capacidad
del paciente para asimilar conceptos, las
expectativas hacia el tratamiento, el apo-
yo social disponible, definir estrategias
y habilidades de afrontamiento, el es-
tado emocional, experiencia previa del
paciente con el cancer y antecedentes
psiquiatricos. Se ha visto que pacientes
que han tenido una historia previa de
enfermedad psiquidtrica tienen un alto
riesgo de recurrencia durante el curso
del trasplante”. Esta evaluaciéon debe
de ir acompanada de cuestionarios vali-
dados especificos que puedan medir el
estado emocional, ajuste psicolégico y
la calidad de vida.

Existen escalas validadas cuyo obje-
tivo es medir la cualidad del candidato
desde el punto de vista psicosocial. Dos
de estas escalas son conocidas como
“Psychosocial Assessment of Candidate
for Trasplantation” (PACT) y “Trasplant
Evaluation Rating Scale” (TERS). La esca-
la PACT desarrollada como instrumen-
to de evaluacion por Olbrisch y Leven-
son®”, incluye dos medidas, una evalua-
cion global de la “cualidad del candida-
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to” desde el punto de vista psicosocial
y una escala de psicopatologia, apoyo
social, estilos de vida, conocimiento
del trasplante y actitudes. Los autores
encontraron que la escala de psicopa-
tologia tiene un alto valor de ajuste. La
otra escala TERS creada por Twillman et
al®39 fue concebida como indice para
identificar pacientes con riesgo para
complicaciones conductuales durante y
después de trasplantes de 6rganos. Esta
compuesta por 10 dominios que indican
aspectos de funcionamiento psicoso-
cial. Cada item tiene un valor asignado
y multiplicado en un rango entre 1y 4, y
la puntuacion total de la suma de todos
los dominios va de 26,5 a 79,5. Puntua-
ciones mas altas indicas mas problemas
conductuales y correlaciona con escalas
psicopatolégicas del MMPI“?.

Los indices de estos cuestionarios y
escalas nos pueden indicar que pacien-
tes estan preparados psicolégicamen-
te para el TMO y que personas se en-
cuentran en un estado en el que es mas
prudente esperar y trabajar a nivel psi-
coloégico la adecuacién del proceso de
asimilacion y adaptacion del tratamiento
por el que van a pasar.

Ademas existen otras herramientas
de evaluacion faciles y rapidas de uti-
lizar que permiten valorar el grado de
distrés psicolégico en diferentes situa-
ciones del proceso, como es el term6-
metro de distrés. Existen estudios re-
cientes que han realizado validaciones
de este instrumento y que identifican
a los pacientes con distrés psicolégico
con un punto de corte de 4 entre un
rango de 0 a 10“” y otros en los que se
encuentra una buena correlacién con
las puntuaciones del Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS) (Zigmond,
Snaith, 1983)“? por lo que puede ser un
buen instrumento de deteccién en este
tipo de paciente!™. La valoracién de la
estabilidad de la escala en pacientes con

cancer seleccionando un amplio rango
de diagnosticos y estadios de cancer,
fue realizado por Moorey et al (1991)“,
en este estudio las puntuaciones medias
fueron 5,44 para ansiedad (DT=4,07; ran-
go 0-19) y 3,02 para depresion (DT= 2,98,
rango 0-19) el coeficiente de consisten-
cia interna (alfa de Cronbach) para la
escala de ansiedad es de 0,93 (N=575)
y un alfa de Cronbach para la escala de
depresion de 0,90 (n=575). Hay numero-
sos trabajos de validacién de la escala
en poblacién espafola, entre ellos hay
un estudio con 581 sujetos para validar
la escala con muestra de estudiantes,
enfermos psiquiatricos y enfermos cro-
nicos (Caro e Ibanez, 1992)“%, Existe un
estudio reciente para validar la escala
en enfermos con cancer (L6épez-Roig et
al*)), este estudio cuenta con una mues-
tra de 172 pacientes diagnosticados de
cancer, las puntuaciones medias fueron
6,26 para ansiedad (DT= 4,59; rango 0-19)
y 4,46 para depresion (DT= 4,69, rango
0-21) el coeficiente de consistencia in-
terna (alfa de Cronbach) para la escala
de ansiedad es de 0,77 (N=172) y un alfa
de Cronbach para la escala de depre-
sion de 0,83 (n=172).

En el estudio longitudinal de Fife et
al® se hace hincapié en una evaluacion
previa del paciente con el fin de iden-
tificar aquellos posibles factores que
identifican a pacientes con necesidad
de intervencién preventiva psicologica
como el bienestar psicolégico basal o
el autocontrol percibido, que puede ser
indicador de vulnerabilidad para morbi-
lidad psicosocial secundaria.

Toda esta evaluacion realizada con
el paciente se puede complementar
con la informacion aportada por algin
miembro de la familia o personal sani-
tario, aunque ésta ultima suele tender
a subestimar el distrés del paciente®.
Cuando se solicita informacién al fami-
liar, el objetivo serfa conseguir mas in-
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formacion sobre el paciente y detectar
las consecuencias que el diagndstico y
el tratamiento provocan sobre la uni-
dad familiar. Es importante conocer el
afrontamiento de la familia, su adapta-
bilidad y cohesion durante todo el pro-
ceso, dado que la unidad familiar y el
nivel de comunicacién intrafamiliar son
variables muy importantes que reper-
cuten directamente sobre el estado de
animo del paciente. Una de las escalas
que valoran la cohesién familiar es el
Family Relationship Index (FRI) de Moos
y Moos (1981)“. Esta compuesta por 12
ftems y 3 subescalas que miden cohe-
sion, expresion y conflicto familiar. La
puntuacion total es de 12 y un indice de
relacion familiar > 9, indica un nivel de
relaciéon bueno.

La evaluacion del paciente tiene que
ser multidimensional, es importante
recoger la valoracion de la calidad de
vida, estado emocional, estrategias de
afrontamiento, apoyo social y cohesion
familiar. Existen cuestionarios estandari-
zados y validados en este tipo de enfer-
mos para valorar estas variables.

INTERVENCION PSICOLOGICA

El conocimiento de los problemas
mas habituales en cada fase del TMO es
fundamental para poder promover una
intervencion multidisciplinar, adaptada
a las necesidades que van surgiendo en
cada fase, dirigida al paciente, la familia
y el equipo sanitario. La intervencién se
debe plantear desde el primer momen-
to del diagnostico hasta el seguimiento
posterior. La intervencion psicolégica
pretende mejorar la adaptacion del pa-
ciente a la enfermedad y su tratamiento,
desarrollar y potenciar recursos y estra-
tegias que favorezcan la adherencia al
tratamiento. La intervencién irfa enca-
minada a reforzar y aumentar la sensa-
cion de control del paciente, y dotarlo

de un mayor autocontrol y resoluciéon
de problemas, adecuar los mecanismos
de ajuste psicolégico y promover los
estilos de afrontamiento adecuados a
tres niveles: cognitivo, emocional y con-
ductual, para poder hacer frente a todo
el proceso de forma adaptativa. En de-
finitiva, mejorar la calidad de vida del
paciente y la familia a lo largo de todo
el proceso.

La intervencion psicolégica irda va-
riando en funcién de las necesidades
que el paciente demande y en la fase en
la que se encuentre, por lo que los ob-
jetivos seran diferentes en cada fase. La
intervencion psicolégica antes del tras-
plante, obtiene niveles menores de an-
siedad y depresién, mostrando un nivel
de informacién mas elevado; por lo que
se hace necesaria una intervencion psi-
coloégica especializada y adaptada a este
proceso agresivo””. La mayoria de las in-
tervenciones psicolégicas con pacientes
de cancer“ utilizan la combinacién de
las técnicas cognitivo-conductual para
el manejo del estrés. Las formas mas co-
munes de intervencion psicolégica para
enfermos trasplantados de médula ésea
son psico-educativos, grupos de ayuda
mutua, counselling e intervencion cog-
nitivo-conductual. Algunos componen-
tes de estas intervenciones son descri-
tas a continuacion.

La intervencién psico-educativa per-
mite la adquisicion de conocimiento
sobre la enfermedad y el tratamiento
[legando a ser un componente efectivo
en el propio tratamiento. Fawzy et al“?
presenta un programa de intervencion
psico-educacional que consiste en edu-
cacion para la salud, técnicas de manejo
del estrés, entrenamiento en estilos de
afrontamiento y grupos de apoyo psico-
terapéutico como modelo efectivo en el
cuidado de enfermos diagnosticados de
cancer. El énfasis seglin este autor en la
intervencion es la educacion a los pa-
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cientes sobre la enfermedad y sus trata-
mientos. Es un objetivo primordial si se
realizan grupos psico-educativos sumi-
nistrar informacién y recursos practicos
para encarar los problemas de la enfer-
medad y su tratamiento, dotando de
una informacién efectiva dirigida al pa-
ciente y sus familiares e incrementando
su percepcion de control. Este tipo de
programas psico-educativos favorecen
la adaptacion al proceso, amortiguando
el impacto psicolégico y el sufrimiento
asociado, identificando y anticipando
necesidades, preocupaciones y dificul-
tades, y potenciando los recursos que
permitan disminuir, en lo posible, los
efectos negativos®®".

El equipo tiene que estar coordinado
para evitar dar informacién contradicto-
ria, proporcionando una informacion
clara, que mejore el conocimiento del
paciente sobre: la enfermedad, su tra-
tamiento (;En qué consiste? ;Por qué
se administra? ;Donde se administra?
;Cuanto tiempo dura? ;Qué efectos
provoca? ;Qué sensaciones va a expe-
rimentar?). Es importante también que
conozca informacién a cerca de las
normas y funcionamiento de la unidad
de trasplante. Esto reducira la incer-
tidumbre del paciente y su familia. En
conclusién seria proporcionar una in-
formacién precisa de los objetivos que
se persiguen con el tratamiento, en que
consiste este y sus efectos secundarios.
Otro papel educacional es explicar las
reacciones psicolégicas mas comunes
ante las diferentes fases del trasplante
y que el paciente aprenda a identificar
las reacciones personales ante el estrés
incluyendo las reacciones fisioldgicas,
psicolégicas y conductuales y como
aprender a manejarlas. Estos programas
psicoeducativos se pueden dividir en
sesiones organizadas por los profesio-
nales que van a atenderlos enfermeras,
médicos, psicélogos... Con el objetivo

de facilitar el afrontamiento del trasplan-
te, Arranz et al®®" vienen desarrollando
un protocolo de intervencion psicolo6-
gica que forma parte de un algoritmo
de intervencion integral de los pacien-
tes onco-hematolégicos, el programa
psicoeducativo desarrollado por estos
autores consta de cuatro moédulos: 1)
educacion para la salud: informacién y
comunicacion con los profesionales; 2)
habilidades de afrontamiento; 3) manejo
del estrés; y 4) prevencion de respuestas
y manejo de dificultades especificas, el
programa psicoeducativo se lleva a cabo
en 6 sesiones previas a la infusién de
células.

Una forma de intervencién individual
utilizada por el personal sanitario es el
counseling, una herramienta que me-
jora la comunicacion. El counseling se
podria definir como “consejo asistido”,
“relacion de ayuda” o “asesoramiento”.
El counseling es el arte de hacer re-
flexionar a una persona por medio de
preguntas con el fin de que el pacien-
te consiga llegar a tomas de decisiones
que considere adecuadas para él y su sa-
lud. El asesoramiento es un medio que
ayuda a la persona a entender y abordar
mejor sus problemas, favorece la toma
de decisiones, mejora la expresién emo-
cional, provoca una motivacién al cam-
bio conductual y favorece actitudes
adecuadas. Se considera al paciente con
autonomia, derecho a opinar, decidir y
velar mejor que nadie por su salud. Se
pretende hacerle participe, implicarlo
en sus autocuidados y reforzar las acti-
tudes positivas. En comparacién con la
intervenciéon educacional y cognitivo-
conductual son de mas larga duracion,
se facilita la expresion y discusién de
aspectos personales derivados de la si-
tuacion de enfermedad, se potencia la
discusion sobre obijetivos vitales cum-
plidos y por cumplir y la muerte. Tienen
un caracter no directivo®?. En definitiva
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el counseling es una técnica que me-
jora y favorece el ajuste emocional, la
calidad de vida y sobre todo provoca un
efecto de bienestar en el paciente.

Los grupos de ayuda mutua (GAM):
Comprenden un conjunto de personas
que se relinen para compartir una ex-
periencia o problematica comdn, con
la expectativa de obtener un beneficio
individual o mutuo. No requiere la par-
ticipacion de un profesional, aunque
este puede ser el promotor o asesor del
grupo. Los grupos de auto-ayuda no son
estructurados, formados exclusivamen-
te por enfermos con cdncer, este tipo
de estructuras persigue la evitacion de
jerarquias y la igualdad entre los miem-
bros. Son los propios pacientes o fami-
liares los que llevan el hilo conductor.
Su objetivo principal es compartir la
experiencia que ha supuesto el diag-
nostico y tratamiento del cancer, con el
consiguiente apoyo emocional y social
que se deriva de la participacion en el
grupo. El verdadero proceso del GAM
comienza cuando sus miembros desa-
rrollan competencias de trabajo com-
partidas y conjuntas. Provee de solucio-
nes practicas a soluciones especificas y
ofrece a los miembros la oportunidad
de construir una nueva red de relacio-
nes, también persigue el intercambio
de informacion. Este tipo de grupos se
produce un aprendizaje vicario y mode-
lado por parte de los participantes en el
grupo®,

Si nos centramos en la terapia cog-
nitivo-conductual, esté modelo de psi-
coterapia esta descrito para pacientes
con trastornos psicopatolégicos reac-
tivos a la enfermedad. La terapia indi-
vidual se ha visto eficaz en el manejo
del dolor, ansiedad, algin desorden
de la alimentacion y la depresion®®.
Los métodos conductuales de afronta-
miento al cancer ofrecen al paciente no
Gnicamente la posibilidad de manejar

el estrés sino ademds consigue refor-
zar la sensacion de autocontrol®. La
modificaciéon de conducta tiene como
objetivo promover el cambio a través
de técnicas de intervencion psicolégi-
ca que ayuden a los pacientes a adop-
tar actitudes, valoraciones y conductas
Gtiles para adaptarse a la situacion del
trasplante de médula 6sea. Este con-
junto de habilidades permite el control
de la conducta para producir bienestar,
satisfaccion y competencia personal. Se
ayuda a los pacientes a que reconozcan
las conexiones entre las cogniciones,
el afecto y la conducta, para hacerles
conscientes del papel de las imagenes
y pensamientos negativos desarrolla
con el mantenimiento del distrés ante
el cancer. La relacion terapéutica es co-
laborativa y se enfatiza el papel activo
del paciente que pone en practica las
técnicas, aportandole la oportunidad
de cuestionar, revalorizar y adquirir
autocontrol sobre conductas, senti-
mientos y cogniciones desadaptativas.
Implica varias terapias y un conjunto
amplio técnicas psicolégicas mas es-
pecificas: relajacion progresiva o dife-
rencial, técnicas de distraccion, parada
de pensamiento, entrenamiento en au-
toinstrucciones, imaginacién guiada y
visualizacién, terapia racional emotiva
de Ellis, terapia cognitiva de la depre-
sion de Beck, la terapia de solucion de
problemas, inoculacion de estrés de
Meichenbaum, entre otras®®%?,

Como intervencién multicomponen-
te hay unos estandares, la literatura indi-
ca la los componentes de la efectividad
de la terapia en enfermos con cancer
incluyen lo siguiente: entrenamiento
en relajaciéon, o imaginacién guiada,
informacién sobre la enfermedad vy tra-
tamiento, un contexto de apoyo emo-
cional donde direccionar los miedos y
ansiedades sobre la enfermedad, estra-
tegias de afrontamiento conductuales
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y cognitivas, intervenciones focalizadas
en problemas especificos de la enfer-
medad y apoyo social“®%.

DISCUSION

El TMO supone una alternativa de
tratamiento a muchos enfermos, abarca
una amplia variabilidad de protocolos
médicos y que implica una gama exten-
sa de estresares potenciales a los que
cada persona responde con diferentes
recursos personales y estrategias de
afrontamiento, motivo por el que cobra
importancia la evaluaciéon e interven-
cion psicolégica.

En una revision realizada entre 1995y
2008 en bases médicas, seleccionaron 26
estudios, centrandose en el afrontamien-
to y teorfas subjetivas de la enfermedad.
Concluyen que la estabilidad metal y la
valoraciéon subjetiva de los pacientes
durante el TMO es importante. El nue-
vo desarrollo del modelo de evaluacién
subjetiva del paciente con cancer, y la
evaluacion del proceso mental sobre los
tratamientos onco-hematolégicos dan
lugar a las teorias subjetivas de la en-
fermedad “Subjective Theories of lliness
(STOI)”. Se centran en las construccio-
nes cognitivas que los enfermos hacen
en lo concerniente a: (1) la naturaleza
de la enfermedad, (2) su origeny (3) sus
tratamientos. La respuesta individual de
estos tres indicadores esta afectada por
aspectos mediadores como, la percep-
cién cognitiva del paciente acerca de la
enfermedad. Estos parametros median
entre la relaciéon entre las variables ex-
ternas al paciente (diagnostico, trata-
miento, red social) y la respuesta psico-
l6gica interna®.

El funcionamiento cognitivo y emo-
cional pre-trasplante son importantes
determinantes para los consecuencias a
largo plazo y la calidad de vida en pa-
cientes trasplantados. La identificacion

pre-trasplante de pacientes con riesgos
para dificultades neuro-conductuales
pueden guiar las intervenciones duran-
te la hospitalizacion. La evaluacién post-
trasplante deberia darnos informacién
atil para el desarrollo de programas y
otras intervenciones individuales®.

La evaluacion multidimensional en
pacientes con trasplantes de médula
Osea, permite valorar los estresares per-
cibidos mas severos entre los que se
encuentran: cambio de vida, larga du-
racion de los tratamientos, efectos se-
cundarios, espera resultados de los tra-
tamientos, estado fisico, estrés familiar y
miedo a la muerte y a los pensamientos
depresivos®.

El objetivo de las distintas interven-
ciones consiste en prevenir o reducir
las alteraciones psicolégicas, aumentar
la capacidad de control para permitir-
le enfrentarse a los problemas fisicos,
psicolégicos y sociales. Como ya hemos
visto el tipo y la orientacién en la in-
tervencién psicolégica puede ser varia-
da cuantitativamente, lo importante es
centrarse en su calidad y en que medida
ayuda a cumplir los objetivos fijados en
la intervencién psicolégica, mediante
los diferentes instrumentos de evalua-
cion que permitan obtener un control
de eficacia. Determinados grupos de
pacientes pueden beneficiarse de una
intervencion psicolégica, y de la misma
manera es fundamental tener en cuen-
ta y trabajar con los familiares. Es im-
portante evaluar la calidad de vida del
paciente tras el trasplante, durante la
rehabilitacion fisica y psicolégica, valo-
rando las areas que hayan podido que-
dar afectadas y hacer un seguimiento de
supervivientes™.

Realizada la revision nos encontra-
mos con pocos estudios que de forma
prospectiva y longitudinal valoren la
efectividad de las intervenciones psico-
[6gicas en disefos aleatorizados. Si que
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existen estudios, de variables que expli-
can o son predictoras de mayor o menor
supervivencia, pero no asi del efecto de
las intervenciones psico-sociales sobre
supervivencia.
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