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Resumen

El TPH supone un periodo de aislamiento en el que se puede experimentar un gran malestar de-
bido a los efectos secundarios, al riesgo de complicaciones y a la separacion socio-familiar. El ob-
jetivo de este trabajo ha sido comprobar el efecto del entrenamiento en comunicacién emocional
medido a través de los cambios en locus de control y en niveles de supresién emocional. Patrtici-
paron dos grupos de pacientes, uno que realizé un programa de intervencion psicooncolégica (n =
22) y otro que realizé ademds un mddulo adicional de habilidades de comunicacion (n= 26). Los
resultados mostraron que el entrenamiento en comunicacion aumentaba los beneficios del pro-
grama psicoldgico pre-trasplante. El grupo que recibié el modulo adicional aumenté su Locus de
Control Interno y la expresion emocional, en comparacion con el grupo de intervencién estdndar.

Palabras clave: intervencién psicolégica, TPH, habilidades de comunicacién, supresién emo-
cional, locus de control.

Abstract

The HSCT requires a period of isolation in which great discomfort due the side effects, risk of
complications and separation from family and social relationships, can be experienced. The aim
was to determine the effect of training on emotional communication measured through changes in
locus of control and in levels of emotional suppression. We had two groups of patients, one per-
formed a program of pycho-oncological intervention (n = 22) and the other performed the same
program plus an additional module in communication (n = 26). The results showed that the training
in communication increased the benefits of the psychological program pre-transplant. The group
that received the additional module improved the internal locus control and the emotional expres-
sion of anger, worry and sadness.

Key words: psychological intervention, HSCT, communication skills, emotional suppression,
locus of control.
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El Trasplante de Precursores Hematopoyéticos
(TPH) es una modalidad compleja de tratamiento
mediante el cual la médula 6sea no funcionante, de-
ficiente o con células malignas, es eliminada usando
altas dosis de quimioterapia, seguida de la infusién
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de células madre hematopoyéticas por via intrave-
nosa, para restablecer la funcion hematolégica e in-
munolégica de los pacientes (Carreras et al., 2006).

La incidencia de neoplasias hematolégicas es
aproximadamente de 22 casos/100.000 habitan-
tes/afno. La tasa de trasplantes en Espafia en
2012 fue 57,1 trasplantes por millén de habitantes
y afio. La indicacion méas frecuente son las neo-
plasias hematolégicas: sindromes linfoprolifera-
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tivos (1.628 trasplantes, 60%) y leucemias agu-
das (779 trasplantes, 28%). Los tumores no he-
matolégicos supusieron el 5% del total de
trasplantes (ONT, 2012).

La indicacion de trasplante se establece segln
caracteristicas del paciente, especialmente la edad
y el diagnéstico. En general, se trasplantan aquellos
pacientes en los que la posibilidad de curacién con
terapias estandar es baja (inferior al 20%), pero que
con el trasplante su posibilidad de curacién se incre-
menta notablemente (50%).

Es dificil hablar de resultados del conjunto de los
trasplantes por la heterogeneidad de las modalida-
des de trasplante, de las enfermedades tratadas, asi
como de las distintas situaciones de enfermedad.
Por ejemplo, en leucemias agudas mieloblasticas, en
general, se obtiene con trasplante un porcentaje de
curaciones aproximadamente del 50%, con trata-
mientos convencionales seria alrededor de un 20%
(Carreras, Rovira y Martinez, 2010).

Este procedimiento médico se asocia con un alto
riesgo de muerte por diversas complicaciones (infec-
ciones, hemorragias, fallo del implante, etc.), con
una morbilidad fisica significativa, una convalecen-
cia prolongada y aislamiento social; ademas, existe
un riesgo potencial para la morbilidad psicolégica
(Ascencio, 2011). Ante estas consideraciones, es ne-
cesario contar con una adecuada evaluacién médica,
psicolégica, social, familiar y econdémica, que evite
complicaciones que contraindiquen o afecten el pro-
ceso de trasplante.

Los pacientes que reciben un TPH realizan el pro-
ceso de trasplante en habitaciones aisladas con pre-
sidn positiva (que permite que el aire salga de la
habitacién e impide que ingrese el mismo desde el
exterior), permitiendo asf su aislamiento de infeccio-
nes externas (G6mez y Rodas-Diaz, 2012; Ruiz-Ar-
guelles, 2009). El periodo de aislamiento coincide
con las fases de acondicionamiento (en las que se
administran dosis extremadamente altas de quimio-
terapia), la infusion de progenitores hematopoyéti-
cosy la recuperacién hematoldgica, que es en la que
los pacientes suelen presentar mayor sintomatolo-
gia fisica, debido al tratamiento de acondiciona-
miento (nduseas, vomitos, mucositis, etc.) y/o a la
inmunosupresion (infecciones, fiebre, etc.). El alta
suele ocurrir cuando los niveles leucocitarios se nor-
malizan y los pacientes no presentan otros sintomas
debido al proceso. La media de estancia en la unidad
de trasplante varia desde los 21 dias en trasplantes
autélogos (en el que los pacientes reciben sus pro-
pias células madre), hasta los 25 dias en los tras-
plantes alogénicos (en el que los pacientes reciben
las células madre de otra persona).

La literatura informa que estos pacientes suelen
experimentar sentimientos ambivalentes respecto al
tratamiento; por una parte, representa la posibilidad
de recuperar la salud vy, por otra, constituye una
fuente generadora de temor e incertidumbre ante la

posibilidad de complicaciones (Rodriguez, Orgaz,
Baydn, Palao, Torres y Hospital, 2011). La enferme-
dady el proceso de trasplante condicionan, con fre-
cuencia, la presencia de niveles elevados de
ansiedad y depresidn, asi como manifestaciones de
iray agresividad, trastornos del suefio, sentimientos
de culpa o trastornos sexuales, entre otros. Adicio-
nalmente, hay que tener en cuenta la incertidumbre
derivada del desconocimiento de aquello a lo que se
sometera debido a la complejidad del procedi-
miento, la enorme cantidad de medicamentos admi-
nistrados y las complicaciones médicas que pueden
ocurrir (Ascencio, 2011).

El TPH es considerado como un proceso estre-
sante que requiere, por parte de los pacientes, poner
en marcha una serie de estrategias de afrontamiento
que les ayuden a adaptarse a las demandas, tanto in-
ternas como externas, cobrando gran importancia la
capacidad para analizar las nuevas situaciones y
hacer los cambios necesarios para hacerles frente.
Las guias Instituto Nacional del Cancer (2018) definen
la adaptacion psicosocial, o ajuste al cancer, como
un proceso prolongado en el tiempo, a través del cual
el paciente oncohematolégico trata de conducir el su-
frimiento emocional, solventar los problemas concre-
tos relacionados con la enfermedad v, ejercer cierto
manejo sobre las circunstancias que van surgiendo
entorno a la dolencia. Entre los factores que pueden
influir en este proceso de adaptacion se han incluido,
entre otros, el estado de animo del paciente (mani-
festaciones de ansiedad y depresidn), estrategias de
afrontamiento a la enfermedad, el locus de control
de salud y la inhibicién de la expresion emocional
(Barrioilhet, Forjaz y Garrido, 2005).

El Locus de Control de Salud (LCS) se ha asociado
con el cursoy la mortalidad de las enfermedades. La
investigacion ha sido clara respecto a las consecuen-
cias que ocasiona un LCS externo elevado. Se ha re-
lacionado directamente con mayor desesperanza y
depresidn y, como consecuencia, con un aumento
del riesgo de mortalidad (Brenlla y Vazquez, 2010;
0ros, 2005). Un LCS externo seria la creencia de que
la salud no depende de uno mismo, o que se puede
ejercer poco control sobre ella, dividiéndose a su vez
en dos dimensiones: LCS otros poderosos (creencia
que la salud depende de otras personas, médicos u
otros profesionales de la salud) y LCS de casualidad,
donde la salud depende del destino o azar (Anarte,
Machado, Ruiz de Adanay Caballero, 2010). Los LCS
interno y externo de otros poderosos son los que, en
teoria, favorecen mejor la adaptacion a la enferme-
dad, ya que implican una percepcién de controly se
asocian a un mejor bienestar psicolégico, en compa-
racién al LCS externo de azar o casualidad, que im-
plica una ausencia de control y se vincula con la
desesperanza. Ademas, el LCS externo de casuali-
dad se asocia con una mala adaptacion pues pro-
voca incertidumbre respecto al pronéstico, miedo a
los tratamientos, sensacién de mayores cambios fi-
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sicos y aislamiento social (Bettencourt, Talley, Molix,
Schlegel y Westgate, 2008; Cross, March, Lapsley,
Byrne y Brooks, 2006).

La literatura informa que aquellos pacientes que
creen poder hacer algo respecto a su enfermedad, tie-
nen una adaptacién mas positiva, son mas proclives
a practicar buenos habitos saludables, aumentando
su adherencia al tratamiento, usan mas estrategias
de afrontamiento activas y presentan menores nive-
les de depresion que los que presentan una orienta-
cién externa (Morowatisharifabad, Mahmoodabad,
Baghianimoghadam y Tonekaboni, 2010).

Por otra parte, el término supresién emocional se
refiere a una inhibicién deliberada y consciente, que
supone un esfuerzo importante de los afectos nega-
tivos y/o de su expresion (Contrada y Guyll, 2001).
Se considera un estilo de afrontamiento en el que
los individuos evitan prestar atencién a los aconte-
cimientos negativos y a las reacciones afectivas re-
lacionadas con ellos. Estas personas no reconocen
experimentar emociones como la ansiedad pero, sin
embargo, si muestran una activaciéon autonémica o
fisiologica propia de los individuos que si experi-
mentan estas emociones intensas. De hecho, se ha
propuesto que trasladar estas experiencias a expre-
sion verbal (escrita u oral) reduce su impacto sobre
el sistema nervioso autonémico y mejora la salud
(Leonardo, Barroeta, Castellanos, Colmenares y Her-
nandez, 2013).

Existe evidencia a favor de que este estilo de
afrontamiento potencia el desarrollo de ciertas en-
fermedades como el cancer, afectando al funciona-
miento del sistema inmunoldgico, y se ha
relacionado con el dolor crénico (Pérez y Sanjuan,
2003). Dresch, Séanchez-Lopez y Aparicio (2008) la
caracterizan como un estilo de personalidad des-
adaptativo, definido por una tendencia a experimen-
tar emociones negativas de forma pasiva, que
incluye aislamiento, sumisién e inseguridad, y que
favorece la aparicién de enfermedades como conse-
cuencia de las conductas de riesgo para la salud que
se asocian con ella. Otros autores, como Zozulya,
Gabaeva, Sokolov, Surkina y Kost (2008), hacen re-
ferencia a la supresién emocional como un factor de
riesgo para en el desarrollo de cancer y enfermeda-
des infecciosas. Ademas, la supresion emocional es
una de las dimensiones mas caracteristicas del pa-
tron de conducta Tipo C, tradicionalmente vinculado
con el desarrollo del cancery otras enfermedades de
caracter crénico (Vinaccia, 2003). Suarez y Pérez
(2011) han encontrado que la expresién emocional
escrita en pacientes con cancer mejora el afronta-
miento al dolor y favorece la interaccién social.

Porro, Andrés y Rodriguez-Espinola (2013) eva-
luaron la frecuencia del uso de la supresién emocio-
nal en un grupo de pacientes diagnosticados con
cancer, comparandola con la de un grupo control. No
encontraron diferencias en la expresion de emocio-
nes positivas, pero si en la frecuencia de comunica-

cion de las emociones negativas, de manera que los
pacientes oncolégicos tendian a suprimirlas.

Cohen (2013) utiliz6 la escala de Control Emocio-
nal Courtauld (CEC) para evaluar a 241 pacientes con
cancer, y encontrd que la supresion emocional de
emociones negativas se relaciona con una mayor an-
gustia psicolégica en pacientes con cancer. A partir
de estos resultados, propone que un estilo de regu-
lacién emocional caracterizado por la inhibicién
puede afectar negativamente a los pacientes que su-
fren algln tipo de neoplasia maligna.

Diversos autores han subrayado que la comunica-
cién es una de las principales necesidades del pa-
ciente oncohematoldgico (Astudillo y Mendinueta,
2008; Yélamos y Fernandez, 2006). Los pacientes con
cancer utilizan frecuentemente la regulacién emocio-
nal como estrategia de afrontamiento por lo que las
investigaciones se han centrado en el estudio de la in-
hibicién de emociones negativas (Charles y Carsten-
sen, 2007; Cools, Roberts y Robbins, 2008). La
adquisicion de habilidades en comunicacién puede
resultar (til para promover un estilo de afrontamiento
mas adaptativo que el de supresion emocional.

La literatura informa ampliamente de la evalua-
cion fisica, psicolégica, emocional y/o social, de pa-
cientes con cancer y de la utilidad de programas de
intervencion. Las intervenciones mas frecuentes re-
cogen desde estrategias educativas hasta interven-
ciones de asesoramiento y/o apoyo empleando
distintas técnicas y procedimientos terapéuticos, re-
sultando Gtiles para mejorar las estrategias de afron-
tamiento el estado animico, la calidad de vida, los
indices de supervivencia y, en definitiva, la adapta-
cion a la enfermedad (Hernandez y Cruzado, 2013;
Muglia-Wechsler, Bragado-Alvarez y Hernandez-Llo-
reda, 2013), pero es escasa respecto a mostrar re-
sultados después de implementar programas de
intervencion en pacientes que se someten a TPH. Al-
gunos autores muestran la eficacia de un programa
psicolégico de preparacién a TPH en la adaptacién a
dicha situacion (Arranz, Coca, Bayés y Rincon, 2003;
Ascencio, 2011).

De Linares et al. (2007), analizaron la repercusion
de un programa psicolégico de preparacion a TPH de
cuatro sesiones, cuyos contenidos eran el entrena-
miento y anélisis de la informacion, fomento de ha-
bilidades de afrontamiento, psicoeducacion para el
manejo del estrés y preparacion para el trasplante a
nivel familiar. Los resultados generales indicaron
que el programa ayudaba a los pacientes a afrontar
este proceso de una manera mas adaptativa durante
la situacion de aislamiento, mostrando una menor
sintomatologia ansiosa y depresiva. Se observo,
ademas, una disminucién en la percepcion de sinto-
matologia fisica, y se mitigaron los niveles de males-
tar emocional.

En este trabajo el objetivo ha sido estudiar el
efecto del entrenamiento en habilidades de comuni-
cacioén en pacientes que deben someterse a un pro-
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ceso de TPH en los niveles de supresién emocional
y en el locus de control de salud. Se espera que la
incorporacién de un médulo de entrenamiento en
habilidades de comunicacién en el protocolo de in-
tervencion psicooncolégica mejore la adaptacion al
proceso de trasplante, la capacidad de expresién
emocional y favorezca el desarrollo de un locus de
control de salud mas adaptativo.

METODO

Diseiio

Se sigui6 un diseno cuasi experimental (de caso
tipico) con medidas pre/post con dos grupos, un
Grupo Intervencién Experimental y un Grupo Inter-
vencion Estandar. La asignacion a los grupos se
hacia de acuerdo con el orden de llegada a la unidad,
de manera que el primer paciente formaba parte del
grupo estandar, el siguiente formaba parte del grupo
experimental, y asi sucesivamente, teniendo en
cuenta que hubiese el mismo nlimero de mujeres y
hombres en cada grupo. Se tomé la decisién de igua-
lar a ambos grupos en cuanto al sexo, tomando
como referencia lo sefialado por la literatura res-
pecto a las diferencias emocionales existentes entre
hombres y mujeres (Del Toro, 2014; Garcia, 2003).

Ninguno de los participantes habia recibido pre-
viamente un trasplante, ni habia participado en un
programa psicooncolégico de preparacion al mismo.

Participantes

Los participantes fueron pacientes candidatos a
trasplante segln criterio médico siguiendo las reco-
mendaciones internacionales establecidas por la Eu-
ropean Group for Blood and Marrow Transplantation

(EBMT) (Ljungman et al., 2010) en la Unidad de TPH
del Servicio de Hematologia y Hemoterapia del
“Hospital Universitario Virgen de las Nieves” de Gra-
nada, que cumplian los siguientes criterios de inclu-
sién: ser candidato a trasplante, realizar la firma del
consentimiento informado y ser hombre o mujer
mayor de 16 anos. Los criterios de exclusion fueron:
no cumplir los criterios de inclusién y/o el abandono
voluntario del estudio por parte del paciente. Los pa-
cientes fueron divididos en dos grupos: a) Grupo In-
tervencion Estandar (n = 22), formado por aquellos
pacientes que accedieron a colaborar en el estudio
y a participar en un programa de intervencion psico-
oncoldgicay, b) Grupo Intervencion Experimental (n
= 26), formado por aquellos pacientes que accedie-
ron a colaborar con el estudio y que participaron en
un programa de intervencion psicooncolégica que
inclufa, ademas, un médulo para el entrenamiento
de las habilidades de comunicacion.

La Unidad de TPH tenia una capacidad para rea-
lizar entre 30y 35 trasplantes por afio. En este tra-
bajo participaron 48 pacientes, que ingresaron en la
unidad en el trascurso de dos afios, de edades com-
prendidas entre los 16 y los 63 afios (ME = 43,6, DT
= 11,36) que realizaron la evaluacidn inicial, dismi-
nuyendo a 29 los que realizaron la evaluacién +100
dias post-TPH. La disminucién de la muestra se
debi6 en 10 casos a Exitus Letalis y en 9 casos al re-
greso de los pacientes a su localidad y hospital de
referencia, distinto del lugar donde se habia reali-
zado el trasplante. Del total de muestra que fue ana-
lizada con la evaluacion previa al trasplante, 24 eran
hombres (50%) y 24 eran mujeres (50%). De la
muestra que fue analizada en la evaluacién post
+100 dias después del trasplante, 15 eran hombres
(51,7%) y 14 eran mujeres (48,3%) (ver Tabla 1).

Tabla 1. NGmero de participantes y frecuencia de Grupo de Intervencion Control e Intervencion Ex-
perimental en funcion del género, diagnéstico y tipo de TPH al ingreso a TPH y en la evaluacion

+100 dias
Sexo Diagndstico Tipo TPH
Hombre Mujer  Leucemia Linfoma Mieloma Autologo Alogénico
G. Intervencion Estandar (Ingreso) n = 22 (45,8%) 12 10 7 10 5 11 11
G. Intervencion Experimental (Ingreso) n = 26 (54,2%) 12 14 7 14 5 16 10
Totales n =48 24 24 14 24 10 27 21
(50,0%)  (50,0%)  (29,2%) (50,0%) (20,8%) (56,3%)  (43,8%)
G. Intervencion Estandar (+100 dias) n = 13 (44,8%) 8 5 5 4 4 7 6
G. Intervencion Experimental (+100 dias) n = 16 (55,2%) 7 9 2 10 4 13 3
Totales n =29 15 14 7 14 8 20 9
(51,7%)  (48,3%)  (24,1%)  (48,3%)  (27,6%)  (69,0%)  (31,0%)

Instrumentos

- Historia clinica. Las variables sociodemogréficas
(edad, sexo, estado civil, situacion familiar, escolari-
dad, situacion laboral) y las variables clinicas (diagnds-
tico, estadio, tratamientos, tipo de TPH) se obtuvieron
a través de la consulta de la historia clinica y se reco-
gieron en una hoja de datos creada para este estudio.

- Escala de Control Emocional de Courtauld, CECS
(Watson y Greer, 1983) adaptada al castellano por Ro-
driguez, Esteve y Lopez (2000). Esta compuesta por
211items (escala tipo Likert con un rango de 1a 4), que
ofrece una puntuacién global relativa al control de las
respuestas afectivas negativas (derivada de la suma
total de los items) y una puntuacién para cada una de
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las tres subescalas que lo componen (Enfado, Preo-
cupaciony Tristeza), y que evaldan el grado en que el
sujeto dice controlar la ira, la ansiedad y el estado de
animo deprimido. Cada una de las subescalas consta
de un total de 7 items. El alfa de Cronbach para cada
subescala respectivamente fue de, 0,71, 0,73y, 0,60
y para el instrumento global de 0,88.

- Escala Multidimensional de Locus de Control de
Salud, EMLCS (Wallston, 2005; Wallston, Wallston y
De Vellis, 1978), adaptada al castellano por Pastor
(1990). Consta de 18 items que distinguen el tipo de
control que presenta el paciente con respecto a la en-
fermedad (Locus de control interno, Otros poderosos
y Azar). Este constructo hace referencia a la creencia
en la capacidad personal para manejar acontecimien-
tos relacionados con la salud. El factor Interno define
sentimientos de competencia, auto-eficacia y auto-
dominio en relacién con la salud, el factor Otros po-
derosos a la percepcion de que la enfermedad y sus
consecuencias son producto de factores ajenos al
control personal y dependen de la participacion de
otras personas y el factor Azar otorga la responsabi-
lidad a la suerte. Respecto a la confiabilidad, se ha
encontrado que el alfa de Cronbach para cada subes-
cala es de 0,83, para el Locus de control interno, de
0,57, para Otros poderosos y de 0,73 para el Azar
(Sandin, Chorot, Lostao, Valiente y Santed, 2001) y
los coeficientes de estabilidad test- rest varian entre
0,60Y 0,70 (Moshki, Ghofranipour, Hajizadeh y Azad-
fallah, 2007; Wallston, 2005).

Programa

El programa de intervencién psicooncoldgica
tenia el objetivo de favorecer la adaptacién al pro-
ceso de trasplante, amortiguando el impacto psi-
colégico y el sufrimiento asociado, identificando y
anticipando necesidades, preocupaciones y difi-
cultades, disminuyendo, en lo posible, los efectos
negativos asociados al proceso (Arranz et al.,
2003). El programa comprendia cuatro médulos
generales que se realizaban durante la dindmica
hospitalaria de preparacion a TPH que fueron
adaptados a cada paciente seglin sus necesidades
y demandas. En este trabajo se ha anadido, ade-
mas, un quinto médulo que fue seguido por el
Grupo de Intervencion Experimental.

- Médulo 1. Analisis de las dudas, miedos y temo-
res. El objetivo era identificar y rectificar las percep-
ciones erréneas a través del analisis de dudas,
miedos y temores relacionados con la informacion
médica, fomentando la comunicacién con el perso-
nal sanitario. Ademas, se facilitaba informacion
acerca de los detalles relacionados con horarios de
visita, acceso a la unidad de trasplante, etc. Por Gl-
timo, se realizaba una visita a la unidad de aisla-
miento con el objetivo de disminuir el impacto
emocional cuando deba ingresar para TPH.

- Médulo 2. Identificacién del estilo de afronta-
miento del paciente. Se trataba de indagar y reforzar

actitudes positivas y fomentar un afrontamiento ac-
tivo. Se identificaba el estilo de afrontamiento del
paciente ante situaciones consideradas estresantes
y relacionadas con todo el proceso de trasplante, re-
forzando actitudes positivas y fomentando formas
de afrontamiento mas adaptativas. Se informaba de
los recursos disponibles en la unidad (television, or-
denador portatil con conexion a Internet, teléfono,
etc.), y se generaba una lista de todo lo que el pa-
ciente podia llevar consigo al aislamiento (mdsica,
movil, libros, tapones auditivos, etc.).

- Médulo 3. Manejo del estrés. El objetivo era
educar sobre los componentes del estrés, a través
del analisis de las propias reacciones de los pacien-
tes. Se identificaban fuentes de estrés ademas de
pensamientos irracionales que lo aumentan, gene-
randose alternativas a los mismos (entrenamiento
cognitivo). Se realizaba entrenamiento en respira-
cién diafragmatica, entregando al paciente un docu-
mento explicativo.

- Médulo 4. Preparacion a nivel familiar. Se pro-
porcionaban herramientas (tiles al paciente a través
del control de situaciones estresantes que pudieran
perjudicar las relaciones paciente-familia. Se identi-
ficaba el nivel informativo de la familia y el estilo co-
municativo familiar, fomentando la asertividad de la
familia con el paciente y viceversa. Se indagaban
sobre dudas y temores, sobre qué aspectos podian
interferir en la estancia de aislamiento (sobreprotec-
cion, excesiva atencion, etc.). Se normalizaban las
posibles situaciones de estrés y se informaba sobre
posibles recursos para ayudar al paciente durante
su periodo de aislamiento (controlar el nimero de
visitas seg(in las necesidades del paciente, permitir
que decidiera cuando necesitaba que la visita termi-
nara, adjudicar a un miembro de la familia para que
sea el portavoz del resto de la familia, facilitar la co-
municacién paciente-familia-personal sanitario).

- Médulo 5. Habilidades de comunicacion. El ob-
jetivo fundamental era proporcionar a los pacientes
herramientas que facilitaran la comunicacién de sus
emociones, tanto a nivel familiar como sanitario. Los
pacientes recibieron entrenamiento en comunicacién
asertiva, que hacia referencia a una forma para inter-
actuar efectivamente en cualquier situacion, inclu-
yendo aquellos momentos en las relaciones entre los
seres humanos que representan un reto. Es decir, a
través de este modulo se promovia el desarrollo de
habilidades que permiten ser personas directas, ho-
nestas y expresivas en la comunicacién, ademas de
promover la seguridad, el auto-respeto y la habilidad
para hacer sentir valiosos a los demas. Para ello, se
realizaba una sesion psico-educativa donde se les ex-
plicaba las fases de la comunicacién asertiva.

Procedimiento

El reclutamiento de los pacientes se realizd en
sesion clinica donde el equipo médico concluia la ne-
cesidad del trasplante para el paciente, bien cuando
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se acababa de conocer el diagnéstico y/o el paciente
se encontraba en tratamiento en la unidad, o bien
cuando era solicitado el trasplante desde otros ser-
vicios u hospitales.

Unavez el paciente era aceptado para trasplante,
segln el Procedimiento Operativo de la Unidad de
Trasplante, se citaba para la denominada “Sesion de
acogida a TPH”, en la que se informaba sobre todos
los aspectos fundamentales relacionados con el tra-
tamiento de trasplante. La psicooncéloga encargada
acudia a dicha reunidn para realizar el primer con-
tacto terapéutico, llevandose a cabo el consenti-
miento informado y la evaluacion inicial.

El programa de intervencién psicooncolégica
del Grupo Intervencién Estandar constaba de cua-
tro médulos, mientras que el programa de Grupo
Intervencion Experimental constaba de cinco. Las
sesiones se realizaban de forma individualizada,
aunque se permitia la estancia de un familiar, si asi
lo deseaba el paciente, en cada una de ellas. La pe-
riodicidad venia determinada por la dindmica de in-
greso, de tal forma que los pacientes que
ingresaban previamente para preparacién a TPH
(aféresis) recibian dichas sesiones en ese periodo
de ingreso (una sesion diaria), y los pacientes que
no requerian ingreso recibian las sesiones con una
periodicidad de dos por semana. La primera eva-
luacién se realizaba al ingreso en la unidad de TPH,
siendo la evaluacion posterior a los +100 dias post-
TPH, momento en los que los pacientes realizaban
una evaluacion médica completa.

Analisis de datos

Se han realizado analisis descriptivos, de medias
y desviaciones tipicas para las variables cuantitati-
vas y de frecuencias para las cualitativas. Las dife-
rencias se han analizado utilizando ANOVA de
modelos lineales para medidas repetidas (estadis-
tico Lambda de Wilks). En todos los casos se ha te-
nido en cuenta los supuestos de homogeneidad de
las varianzas (prueba de Levene). Para todos estos

analisis se ha utilizado el paquete estadistico SPSS
version 16.0.

RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados de la
comparacioén entre los grupos de pacientes en fun-
cién del momento de evaluacién para las diferentes
variables. Para el anélisis se ha utilizado un modelo
lineal general de medidas repetidas 2x(2), con dos
niveles para el factor entre-grupos, en funcion de si
los participantes han seguido el programa de inter-
vencion estandar o el programa experimental que in-
cluye el médulo de comunicacién, y dos niveles para
el factor intra-sujetos, correspondientes a los dos
momentos de evaluacion (dia de ingreso a tras-
plante y dia +100 post-trasplante).

- Supresién Emocional. Se observan diferencias signifi-
cativas entre los dos momentos de evaluacién en las tres di-
mensiones, enfado (F1,32 = 7,153, p=0,012), preocupacion
(F1, 32 =12,479, p = 0,010) y tristeza (F1, 32 = 20,649, p =
0,000). Estas diferencias también son significativas con res-
pecto a lainterac- cion, en enfado (F1, 32 = 7,609, p =0,010),
preocu- pacion (F1, 32 = 15,100, p = 0,000) y tristeza (F1, 32
= 24,624, p = 0,000). Asimismo, las diferencias son signifi-
cativas en cuanto al grupo en preocupacion (F1, 32 = 1,941,
p =0,000) y entristeza (F1, 32 = 18,931, p = 0,000) y tristeza
(F1, 32 = 24,624, p =0,000). Asimismo, las diferencias son
significativas en cuanto al grupo en preocupacion (F1,32 =
1,941, p = 0,000) y en tristeza (F1, 32 = 18,931, p = 0,000).
Estos resultados informan que, en general, existe una dis-
minucién de las tres dimensiones de supresion emocional
en el Dia+100 post-TPH. Por otra parte, los patrones de cam-
bio son diferentes para los grupos (una disminucién para el
Grupo de Intervencién Experimental y un mantenimiento
para el Grupo de Intervencion Estandar), y ademas, el Grupo
de Intervencién Experimental presenta valores mas bajos
de supresion del enfado y de la tristeza. Por Gltimo, los ta-
mafios del efecto son altos sélo para el Grupo de Interven-
cién Experimental (ver Tabla 2).

Tabla 2. Medias (ME), desviaciones tipicas (DT), tamaio del efecto y analisis de las diferencias
(Lambda de Wilks) en funcién del momento de la evaluacion, interaccion y grupo para las dimen-

siones del CEC (Supresion Emocional)

Variable Grupos de Intervencién ~ ME (DT) Ingreso ME (DT) *100 dias Tamaiio del Efecto Factor F p
Enfado Estandar 18,40 (4,50) 18,46 (4,10) -0,01 Tiempo 7,153  0,012*
Experimental 18,68 (5,97) 14,37 (3,18) 0,94 Tiempo*Grupo 7,609  0,010%
Grupo 1,941 0,173
Preocupacion  Estandar 20,06 (3,49) 20,40 (3,35) -0,09 Tiempo 12,479  0,012*
Experimental 19,63 (5,40) 12,63 (2,60) 1,75 Tiempo*Grupo 15,100  0,010*
Grupo 18,062 0,173
Tristeza Estandar 19,86 (3,27) 20,20 (3,72) -0,09 Tiempo 20,649 0,000*
Experimental 19,78 (5,04) 12,21 (1,75) 2,22 Tiempo*Grupo 24,624 0,000*

Grupo 16,931  0,000*
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- Locus de Control de Salud. Los resultados ob-
tenidos muestran en referencia al Locus de Control
“Otras personas” diferencias significativas entre
los dos momentos de evaluacién (F1, 31 = 4,933, p
= 0,034), es decir, que independientemente del
grupo, la dimensién “Otras personas” aumenta
tras el trasplante. En referencia al Locus de Control
“Interno” aparecen diferencias entre los dos mo-
mentos de evaluacién (F1, 31 = 12,765, p = 0,001),
lo que indica un aumento de esta dimension en el
dia +100 post-trasplante. Ademas existen diferen-
cias en lainteraccion tiempo por grupo en Locus de

Control “Azar” (F1, 31 = 5,138, p = 0,031), es decir,
existen cambios a lo largo del tiempo que revelan
patrones diferentes segtn el grupo de pertenencia.
En concreto, para el Grupo de Intervencién Estan-
dar se observa un aumento en la segunda evalua-
cién, y para el Grupo de Intervencién Experimental
una disminucién. Finalmente, en la dimensién
“Otros poderosos” aparece una diferencia entre los
grupos (F1, 31 = 4,758, p = 0,033), que sefiala que
el Grupo de Intervencién Experimental presenta va-
lores superiores al Grupo de Intervencion Estandar
(ver Tabla 3).

Tabla 3. Medias (ME), desviaciones tipicas (DT), tamaio del efecto y analisis de las diferencias
(Lambda de Wilks) en funcién del momento de la evaluacion, interaccion y grupo para las dimen-

siones del EMLCS (Locus de Control)

Variable Grupos de Intervencién ME (DT) Ingreso ME (DT) *100 dias Tamafio del Efecto Factor F p

Otros Poderosos Estandar 33,13 (7,69) 35,80 (7,95) -0,34 Tiempo 4,933 0,034
Experimental 34,50 (7,24) 35,33 (7,07) -0,11 Tiempo*Grupo 1,354 0,254

Grupo 4,758 0,033*

Interno Estandar 26,86 (7,37) 28,66 (6,87) -0,25 Tiempo 12,765 0,001%
Experimental 29,38 (5,32) 33,38 (6,98) -0,65 Tiempo*Grupo 1,837 0,185

Grupo 2,774 0,106

Azar Estandar 31,33 (12,8) 33,40 (10,9) -0,17 Tiempo 0,302 0,587
Experimental 30,83 (11,1) 27,44 (8,59) 0,34 Tiempo*Grupo 5,138 0,031*

Grupo 0,801 0,378
DISCUSION interno). Sin embargo se ha encontrado que los pa-

La Psicooncologia abarca un continuo amplio
de objetivos que empieza con la prevencién del
cancer y termina cuando finaliza la vida del en-
fermo, y entre ambos extremos, se incluyen la
atencion en las distintas fases de diagnéstico, tra-
tamiento, supervivencia, cuidados paliativos y
final de vida (Holland, 2003).

El objetivo de este trabajo ha sido estudiar
el efecto del entrenamiento en habilidades de comu-
nicacion en pacientes oncohematoldgicos que
deben someterse a un proceso de TPH. Se ha tratado
de ofrecer nuevos recursos para hacer frente al pro-
ceso de tratamiento médico. Todos los pacientes
que han participado en el estudio han recibido el
programa de intervencion psicolégico estandar que
consta de cuatro médulos (entrenamiento y analisis
de la informacién, fomento de habilidades de afron-
tamiento, psicoeducacién para el manejo del estrés
y preparacién para el trasplante a nivel familiar),
pero la mitad de ellos recibi6, ademéas, un modulo
adicional de habilidades de comunicacién. Se ha en-
contrado que ambos grupos presentan un cambio
adaptativo en cuanto al locus de control. Tras la in-
tervencion psicooncoldgica reconocen una mayor
confianza en los profesionales sanitarios (Otros po-
derosos) y, al mismo tiempo, perciben un mayor ma-
nejo sobre su enfermedad y consecuencias (Locus

cientes que reciben el médulo de habilidades de co-
municacién adicional presentan mejores recursos
para abordar el proceso de trasplante y la posterior
recuperacion.

La literatura informa que los programas de inter-
vencion psicooncolégica tienen, en general, efectos
beneficiosos sobre la salud de las personas que pa-
decen estas enfermedades (Marrero y Carballeira,
2002). Ahora bien en lo que respecta en concreto a
los pacientes oncohematoldgicos que han de some-
terse a un TPH, hay que senalar una serie de parti-
cularidades que no se dan en otro tipo de canceres.
En estos casos las intervenciones requieren de un
periodo de aislamiento que supone un momento
crucial en el tratamiento de la enfermedad oncohe-
matoldgica, y que se caracteriza por ser especial-
mente estresante y generar un gran malestar
emocional y fisico, a tal punto que requiere, por
parte de los pacientes, de la movilizacién de estra-
tegias de afrontamiento para adaptarse a las mdlti-
ples, diferentes y cambiantes demandas internas y
externas. Se ha evidenciado que entre los factores
que pueden influir en este proceso de adaptacién se
encuentran la sintomatologia ansiosa y depresiva,
la calidad de vida, el estilo de afrontamiento, el
apoyo social, el locus de control de salud y la inhibi-
cion de la expresion emocional (Barroilhet et al.,
2005; Cardenal, Cerezo, Martinez, Ortiz-Tallo y
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Blanca, 2012; Cruzado, 2012; Silva, Moreira y Cana-
varro, 2012).

Estudios previos han puesto de manifiesto que
la aplicacion de un programa de intervencién psico-
oncoldgica mejora significativamente el bienestar de
los pacientes durante su estancia en la cdmara de
aislamiento y que estos efectos se mantienen en el
periodo de recuperacién (Arranz et al., 2003; Ascen-
cio, 2011; De Linares et al., 2007).

Los resultados generales de este estudio van en
la linea de lo planteado en la literatura, en tanto que
la participacién en el programa estandar de la uni-
dad mejora el locus de control de salud y todos los
pacientes perciben un mayor manejo sobre su enfer-
medad y consecuencias. Los estudios sefalados han
implementado programas que se han centrado, ba-
sicamente, en el entrenamiento de habilidades para
reducir el malestar emocional (técnicas de relaja-
cién, programas psicoeducativos, reestructuracion
cognitiva de pensamientos relacionados con la en-
fermedad y sus consecuencias, como mas habitua-
les). Sin embargo, ninguno de los trabajos revisados
contempla el entrenamiento especifico en habilida-
des de comunicacién con el objetivo de reducir la su-
presion emocional de los pacientes durante el
proceso de trasplante (Arranz et al., 2003; Ascencio,
2011; De Linares et al., 2007).

Como ya se ha senalado, autores, como Zozulya
et al. (2008), hacen referencia a la supresion emo-
cional como uno de los factores de riesgo para el
desarrollo del cancery otras enfermedades infeccio-
sas. Por otra parte, la facilitacion de la expresion
emocional es un recurso terapéutico que se ha estu-
diado en otras enfermedades de caracter crénico,
como la fibromialgia, VIH o el lupus (Benhaim et al.,
2013; Carrobles, Remory Rodriguez-Alzamora, 2003;
Moioli y Merayo, 2005). En pacientes con cancer las
investigaciones se han centrado en la inhibicion de
emociones negativas (Charles y Carstensen, 2007;
Cools, Roberts y Robbins, 2008), y en los efectos po-
sitivos de la expresion emocional escrita sobre la
percepcion del dolor corporal y el rol social (Suarez
y Perez, 2011). Sin embargo, no hemos encontrado
trabajos que incorporen este recurso y su entrena-
miento en TPH.

Los resultados obtenidos en este estudio tienen
importantes implicaciones respecto a la interven-
cion con pacientes que necesitan TPH. Que el en-
trenamiento en habilidades de expresion
emocional haya producido cambios en el Locus de
Control de salud, es un resultado interesante
puesto que, como refiere la literatura, la forma en
que la persona hace frente a la enfermedad, de-
pende de la conciencia que tiene de la misma, de
su historia personal, del significado que le dé, de
las consecuencias que de ella se deriven y, sobre
todo, de los recursos de afrontamiento que pueda
poner en marcha ante la situacién que le esta to-
cando vivir (Larsen y Buss, 2005).

En el estudio realizado, los pacientes que han re-
cibido el médulo de habilidades de comunicacion
muestran una mayor capacidad para expresar con
menos dificultad sus preocupaciones, los motivos de
sus enfados y sus emociones relacionadas con la tris-
teza, aumentando su comunicacién asertiva y mejo-
rando tres de los cinco factores propuestos por
Vinaccia (2003) para definir la personalidad Tipo C:
control emocional, expresion emocional y represién
emocional. Ademas, el entrenamiento en habilidades
de expresién emocional también produce cambios en
el Locus de Control de Salud, de manera que se re-
duce la percepcion de que no hay nada que se pueda
hacer para mejorar el estado de salud fisica. Este re-
sultado sugiere que puede constituir un factor pro-
tector frente a la agresividad de la intervencién y un
recurso gue permite al paciente tener una posicion
activa durante el proceso de tratamiento y en el ma-
nejo posterior de sus consecuencias. Tras la estancia
en aislamiento, los pacientes que han realizado el
modulo adicional disminuyen la percepcién de que
su salud esta determinada por factores externos, aje-
nos a su control, de modo que pueden sentirse mas
implicados en el seguimiento de las prescripciones
médicas necesarias para el proceso de recuperacion,
ademas de disminuir la sensacién de indefensién
frente a la enfermedad. Este resultado no se ha evi-
denciado en los estudios citados.

Entre las limitaciones de este trabajo podemos
sefialar el tamano de la muestray la reduccién de la
misma en la segunda evaluacion. Estudios futuros
deberfan ampliar el ndmero de participantes para
garantizar la generalizacion de los resultados. Por
otra parte, aunque todos los participantes eran pa-
cientes que pasaron por un proceso de TPH, deberia
comprobarse si se producen efectos diferenciales
del programa en funcién del diagnéstico (leucemia,
linfoma y mieloma) y del tipo especifico de tras-
plante (autélogo y alogénico). Por Gltimo, seria ne-
cesario realizar estudios de seguimiento para
comprobar si los resultados se mantienen a mediano
y largo plazo.

Se puede concluir que el entrenamiento en habi-
lidades de comunicacién mejora el protocolo de ac-
tuacién de preparacién a TPH. Los resultados
obtenidos permiten plantear que este entrena-
miento ayuda a los pacientes a afrontar este proceso
de una manera mas adaptativa y disminuye los efec-
tos negativos derivados de los efectos secundarios
de la intervencién. La incorporacién de este mddulo
a los programas estandares no supondria ninguna
complicacién ni costo afadido y supone un beneficio
importante para los pacientes.
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