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INTRODUCCION

l. Introduccioén

De acuerdo con el Fondo Mundial para la Investigacion del Cancer
(WCRF) en el afio 2008 habia 12,7 millones de casos de cancer en el ynsmdo,
espera que se llegue a los 21 millones en 2030 (WCRF, 2011). Espafeeja se
de esta tendencia. Si en el afilo 2004 se diagnosticaban alrededor de 180800 ¢
en el pais, se prevé que para el afio 2015 esta cifra alca@2 80 personas
(Sociedad Espafiola de Oncologia Médica, 2010). Si a esto se sumaépuiecel
es una de las primeras causas de muerte en Espafa, abarcando dieR6y6lo
de defunciones en el afio 2006 (Cabanes, Pérez-Gémez, Aragonés, Pollan y
Lépez-Abente, 2009), es posible comprender que esta problematica (gfecta
posiblemente afectard) a una importante proporcion de la poblaciéna yke se
modo directo o indirecto, y que por tanto resulta fundamental contar con

herramientas apropiadas para dar respuesta a los multiples problemasitgae pla

La experiencia de padecer una enfermedad altera los ridl@mogda
habituales. Si ademas se trata de una enfermedad amenazarige vidaa(ain
cuando la supervivencia ha aumentado en algunos tipos de cancer, como el de
mama y prostata), que suele suponer tratamientos altamentstdetggy con un
pronéstico generalmente incierto (amenazas de recaida, contnoéelicps), se
entiende entonces que el diagndstico de cancer y el proceso defesteedad se
asocie con vivencias de malestar emocional e incluso en ceagms, con

trastornos psicopatologicos (Classen et al., 2008; Sala, 2000).
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INTRODUCCION

Desde la Psicooncologia, disciplina orientada al cuidado psicosaial
del paciente como de su familia, se ha intentado responder a @stenytica
mediante el abordaje no sélo del malestar asociado al tratanmatico, sino
también atendiendo aspectos vinculados a la prevencién, riesgo @enétic
comunicacién médico-paciente y adaptacién a largo plazo (AlmanzalanH,
2000). En ese sentido, una serie de estudios reconocen la utilidad de las
intervenciones psicologicas a la hora de promover mejores ndelealidad de
vida en pacientes con cancer (Dale, Adair y Humphris, 2009; Luebadmne y

Hasenbring, 2001; Rehse y Pukrop, 2003; Uitterhoeve et al., 2004).

Si bien hasta el momento se han logrado importantes avancesanegb
de la sintomatologia asociada al tratamiento médico y deéslismocional en
estos pacientes, las publicaciones recogen mayoritariamenteenuenes
aplicadas en pacientes ambulatorios, existiendo de momento una menor
proporcién de estudios centrados en la implementacion y valoracion de
intervenciones psicoldgicas con pacientes hospitalizados (Newedlois&isher
y Savolainen, 2002; Rehse y Pukrop, 2003; Uitterhoeve et al., 2004). Hay que
tener en cuenta que la hospitalizacién supone una serie de condisipesantes
tanto en términos de cambio respecto del propio estado de salud cioved de
autonomia, competencia, intimidad o de posibilidad de relacion con otros
(Koenig, George, Stangl y Tweed, 1995; Taylor, 1979), lo que plantea la
importancia de contar con herramientas terapéuticas capacespdader a las

demandas y condiciones particulares de esta situacion.
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INTRODUCCION

Dentro de las herramientas que se estan utilizando con el fin de
implementar intervenciones psicolégicas mas eficientes eamdlito de la
psicologia clinica y de la salud, se encuentran las Tecnologiasndermacion y
la Comunicacién (TICs) y en concreto, la Realidad Virtual (RBg}a tecnologia
ha sido empleada en el tratamiento de diversos trastornos psice)égaro
también en el campo de la salud, fundamentalmente para el manejolatel
(Botella, Garcia-Palacios, Quero, Bafios y Bretdn-Lépez, 2006; Migip Yy
Huguet, 2007). En el caso especifico de personas con cancer, l& R s
empleado mayoritariamente para el manejo del dolor y la adsiad&e
procedimientos médicos dolorosos y para el manejo de sintomas ds distr
(ansiedad, fatiga) durante el proceso de quimioterapia (por ejerSphder,
Eshelman, Steele y Guzzetta, 2002; Schneider y Hood, 2007). Si biem existe
algunas intervenciones que han empleado tecnologias y RV comteacie
hospitalizados, éstas han sido escasas, por lo que adn no se cuedé&oson
suficientes que describan el funcionamiento de programas que incorpen tal

tecnologias en el ambito de la hospitalizacion con este tipo de poblacion.

En vista de la importancia de contar con herramientas teraegtiea
puedan facilitar el proceso de hospitalizacion de pacientes oncologicos
teniendo en consideracién los alentadores resultados que se han obtenidb hasta
momento mediante las TICs con este grupo de pacientes, el objetgtadesis
doctoral ha sido desarrollar, implementar y valorar la viabilidaduda
intervencion psicoldgica apoyada en las TICs, orientada a la pimde
bienestar emocional de pacientes oncoldgicos adultos que se entuentre

ingresados. Considerando los beneficios asociados al fortalecirdier@stados
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emocionales positivos (Fredrickson, 2001; Lyubomirsky, King y Diener, 2005;
Pressman y Cohen, 2005; Seligman, Steen, Park y Peterson, 2005gyisida

de aspectos significativos de la propia historia (Ando, Morita, Wike©kamoto,
2010; Bohlmeijer, Roemer, Cuijpers y Smit, 2007; Westerhof, Bohimgijer
Webster, 2010), estos elementos se han incorporado como ejes deséadnde
psicolégica que se desea valorar. Con este propoésito, se handcealas
estudios: el primero se ha centrado en una intervencion psicolégicdada a
promover emociones positivas mediante el uso de Realidad Virtuaseg@hdo
analiza una intervencion psicoldgica que utiliza TICs y que iegiugmociéon de

bienestar y reminiscencia de aspectos significativos de la vida.

Este trabajo se enmarca en una de las lineas de investigacidiemgie
desarrollando desde hace varios afios el grupo de investigaciorda.|l&8afios,
Dra. Botella y Dra. Garcia-Palacios, de la Universidad den¢eley Universidad
Jaume | de Castellén, orientada a la aplicacion de TICs idReéaVirtual,
Realidad Aumentada, Internet, dispositivos mdviles, etc.) en el campa de
psicologia clinica en general, asi como en el area de laqgiale la salud en
particular (por ejemplo, Botella, Bafios et al., 2007; Botella et al., 2089ero,

Garcia-Palacios, Vizcaino, Castilla y Botella, 2010).

A continuacién se presentan los antecedentes tedricos relacionadas con
tematica de esta investigacion: intervenciones psicoldgicas eerc@nirologia
positiva, reminiscencia y revisién de vida y aplicaciones de la&RRysicologia
de la salud. Posteriormente se presentan los dos estudios que companen es

investigacion, siguiendo en ambos la misma estructura: en pilugar se
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presenta el Planteamiento de la Investigacion y a continuaci@arksteristicas
del Programa de Intervencién implementado en cada caso. El apsigacote
incluye una descripcién de los aparatos empleados, posteriormeagscsiden
los procedimientos efectuados para realizar cada estudio y lupgessatan los
resultados obtenidos. Se describe ademas el disefio de aplicacioness movil
dirigidas a apoyar el programa de intervencion implementado eegeindo
estudio. Por ultimo, se propone una discusion de los principales hallazgos

derivados de esta investigacion.
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[I. Marco Tedrico

1. Intervenciones Psicolégicas en Cancer: Aspectos Geales

1.3 Descripcion General de Intervenciones Psicologicas en Cancer

Para proporcionar un tratamiento integral a los pacientes conrcésce
preciso atender tanto a las variables biolégicas como psicosogiaeforman
parte del proceso de enfermedad. Con este propdsito ha surgido la Psico
oncologia, disciplina que se ocupa del estudio cientifico del pacientAgoaer,

y que tiene como objetivo principal el cuidado psicosocial del paciente
oncoldgico y su familia, apoyando al equipo médico-oncoldgico en retjmade

los aspectos psicosociales que estén afectandoles. Asimismo, abpeatdos
como la prevencion, riesgo genético, comunicaciéon médico-paciente padapt

a largo plazo (Almanza y Holland, 2000).

Atendiendo a tales propdésitos, y en un intento por responder a las
demandas y necesidades de estos pacientes, desde la Psico-orsmlbgia
disefiado diversas intervenciones. Dentro de los objetivos que éstamn se h
planteado se encuentran por ejemplo, la promocion de formas adecuadas de
afrontamiento a la enfermedad, la expresion emocional de est@ntpacila
disminucién de sintomas como dolor, fatiga o nauseas asociadas a los
procedimientos médicos, ademas de intentar abordar las necesdadenciales
y preocupaciones presentes en estos sujetos. Diversos estudioslado #os

buenos resultados que pueden alcanzarse mediante el uso de intervenciones
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psicoldgicas a la hora de promover mejoras en la calidad de vidstoe
pacientes (Dale et al., 2009; Luebbert et al., 2001; Rehse y Pukrop, 2003;

Uitterhoeve et al., 2004), lo que respalda su implementacion.

En funcion del tipo de probleméatica abordada, es posible clasifisar |
intervenciones psicolégicas para pacientes con cancer en agligligdas al
tratamiento de sintomas psicopatoldgicos, aquellas que apuntan a ptichkema
especificas derivadas del diagnéstico y tratamiento de lavedad y aquellas
gue persiguen incrementar la calidad de vida y supervivencia de dentpa

(Ibéfiez y Dura, 2000) (ver Tabla 1).

Tabla 1. Esquema Intervenciones Psicoldgicas

Foco de Intervencién

1. Tratamiento de
sintomas

psicopatolégicos

2. Centradas en Momento (Comunicacion, reacciones
proceso de Diagndstico emocionales, etc.)
enfermedad Tratamiento (Efectos secundarios como

médico nauseas, vomitos, fatiga)

3. Promocion de Counselling

calidad de vida  Terapia cognitivo- (Por ej. Terapia Psicoldgica
conductual Adyuvante)

Psicoeducacién

Terapia grupal (Por ej. Terapia Expresiva y

de Soporte)
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Centrandonos en primer lugar en las intervenciones dirigidas al
tratamiento de lossintomas psicopatolégicosque pudieran presentarse en
pacientes con céncer, éstas suelen emplear las mismasgécpiceedimientos
terapéuticos utilizados en psicologia clinica, dado que no se esli@ndb
necesariamente a trastornos de naturaleza diferente (lagrtosstmas comunes
serian la ansiedad y depresion) (Ibafiez y Durd, 2000). A epect@shay que
recordar que es importante no psicopatologizar a este grupo det@scia que
la evidencia indica que la presencia de cancer no acarream@oeste mayores
consecuencias a nivel psicopatoldégico en comparacion con otras enfdielas

cronicas o graves (Greer, 1994; Massie y Holland, 1989).

En cuanto a los programas de tratamiento orientados a las distinés
del proceso de enfermedad, especialmente al momentdiatgiostico y de
aplicacion del tratamiento, se han desarrollado diversos programas de
intervencion. Respecto dehomento del diagndsticoDura e Ibafiez (2000)
plantean que el interés ha estado puesto en dos aspectos clavsuhécacion
del diagnéstico por un lado, y las reacciones emocionales y giisatide
afrontamiento empleadas, por otro. Estas autoras han delineado unosgsrincipi
gue debieran guiar el proceso de comunicacién diagnéstica con estaggsacie

congruencia, sistematizacion y secuencialidad (Dura e Ibafiez, 1991).

Las reacciones emocionales y formas de afrontamiento que @egks
ante el diagndéstico de cancer, tienen una importante relacion cojustd a
psicolégico de los pacientes. Por lo mismo, se han desarrollado diversos

programas de intervencion para abordar estos aspectos. Ejemplés stndh
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intervencion orientada al distrés y al incremento de sensaciGordeol en
pacientes recientemente diagnosticados, de Baider, Peretz, M&daoh, (2001)
o la Terapia Psicologica Adyuvante (Moorey y Greer, 1989) quealsscdita mas

adelante.

Es importante sefialar que no solo se interviene una vez diagnosticada
enfermedad, sino que también se pueden efectuar intervenciones preygotiva
ejemplo, en personas que acudan a chequeos médicos voluntariamentd. Aqui e
foco estd puesto en qué tipo de informacién otorgar, de qué modo y cuando
hacerlo. Asimismo, también puede trabajarse con poblacion en riesgo, por

ejemplo, en casos de cancer familiar o donde se realiza consejo genético.

El trabajo psicoldgico llevado a cabo durantefdae de tratamiento
médicq se ha centrado principalmente en los efectos secundarios de éstos, y
concreto, en lapauseas y vomitossociados a la quimioterapia. De acuerdo con
Dura e Ibafiez (2000), este interés se ha sustentado en el hap® eldste un
porcentaje de pacientes que rechaza continuar con el tratapagrdas efectos
adversos, y por la existencia de nauseas y vomitos anticipat@iosprao de

ansiedad condicionada a este procedimiento médico.

Para el manejo de nduseas y vomitos secundarios a la enfersecklal
empleado una serie de intervenciones: hipnosis, relajacion musoodgegiva
con imagineria guiada, desensibilizacion sistematica, “biofektilyaécnicas de
distraccion (Molassiotis, Yung, Yam, Chan y Mok, 2002). Dentro de todas, st

la relajacion es quizas la técnica mas investigada y empleada copreptisitos.
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Esta forma de intervencion resulta efectiva a la hora de digmghudistrés
asociado a la quimioterapia (incluyendo nauseas y vomitos condicionagis, af
negativo y activacion fisiolégica) y podria llegar a prevenir @aser el inicio de
respuestas condicionadas a la quimioterapia si es que se imp@leamtes de
comenzarla. Se ha constatado también, que el empleo de relajaaéonjento
con la imagineria resulta superior a los farmacos, en cuantecaefcia y
duracién de nauseas y vOmitos agudos y retrasados, y que tates sfin mas
intensos si la relajacibn se aplica en etapas iniciales @antiento
guimioterapéutico, cuando aun el paciente no conoce los efectos sausiidari

este tratamiento médico (Molassiotis et al., 2002).

Otro de los sintomas que aparece vinculado al tratamiento médiceg que
ha intentado abordar terapéuticamente, efatiga. La literatura indica que
existen distintas intervenciones que han obtenido resultados posilavbsra de
promover su disminucion: intervenciones basadas en la actividad fisica
(programas de ejercicio multimodal y ejercicio aerébico coamimatas u otros)
(Cramp y Byron-Daniel, 2012; Velthuis, Agasi-ldenburg, Aufdemkampe vy
Wittink, 2010), intervenciones cognitivo conductuales, expresivas y d®.apoy
las aproximaciones recuperativas (priorizar actividades digslasenteras-
relajantes y/o valiosas para el individuo, recuperacién de la atencion

concentracion, etc.) (Kangas, Bovbjerg y Montgomery, 2008).

Por altimo, se encuentran las intervenciones que persiguen increilaentar
calidad de vida de los pacientes. Dado que la supervivencia de lestgacon

cancer ha aumentado considerablemente en los ultimos afios, promover su
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calidad de vida ha adquirido también importancia como objetivo de trabajo.
Existen una serie de terapias psicolégicas orientadas aafaldliadaptacion y a
promover el mantenimiento o recuperacion de la calidad de vida dmaergue

se encuentran en tratamiento activo y de aquellas catalogadagede\sentes.
Tales terapias son medidas de apoyo complementarias, y puedicacdasen
“counselling”, aplicaciones cognitivo conductuales, intervenciones psicoldgicas
de tipo informativo-educativas, y psicoterapias de grupo. Barrett (1986)
descrito una serie de beneficios psicoldgicos derivados de la iemtieeion de
estas terapias psicolégicas en cancer: disminucion del gritonayuda para el
control del dolor, mejora en calidad de vida, aumento de la sensaciomdecd

y control sobre la situacion de enfermedad, mejora en la adaptaégin, y una

disminucioén del estrés, ansiedad y depresion.

Respecto del' counselling”, Almonacid (2006) ha sefialado que éste
permite explorar las necesidades del paciente, activando las prapassgdades
de autocuidado y de expresién emocional. Seria un modo de trabajo qualayuda
paciente en la busqueda de opciones y toma de decisiones. Tal tipo de
intervencién fomenta una mejora en la salud emocional, en vista desjb#éita
la expresidén de emociones, el autoconocimiento acerca de las peguasstas
emocionales, permite desarrollar técnicas de control, confrontadosnig

reconocer el poder de los pensamientos y emociones.

Se ha comparado la implementacion a®uhselling” de apoyo y el
empleo de intervenciones dirigidas a incrementar la comunicacioel y

afrontamiento en pacientes con cancer ginecolégico, detectandosenhas a
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intervenciones obtienen resultados positivos en lo que se refiereomadnte
depresion, sin diferencias significativas entre ellas (Manna.et 2007). Sin
embargo, el‘counselling” tuvo mayor impacto en las mujeres que presentaban
deterioro a nivel funcional y se observo que la comodidad experimearitelia
expresion emocional y una mayor presencia de sintomatologia fiisoon dos
elementos que modularon la respuesta de las pacientes antepestée ti

intervencion.

Por lo que se refiere a lasrapias cognitivas conductuales (TCCkstas
pueden incluir diferentes componentes en funcién de los objetivos y fases
concretas de la enfermedad. En general, se orientan al m@mejdntomas
especificos, entrenando al paciente en la identificacion y valordeiéstresores,
ademas de potenciar habilidades para mejorar el ajuste y@daptsste tipo de
intervencion tiene un caracter mas directivo que el anterior.e Eluts
componentes mas utilizados estan la relajacién, reestructuracghnitiva
estrategias de solucibn de problemas, “biofeedback”, entrenamiemto e
habilidades de afrontamiento, hipnosis, entre otros. Por ejemplo, entpacen
cancer de mama se ha utilizado entrenamiento en relajacion, zasi@ii y
entrenamiento en estrategias cognitivas de afrontamiento anéndir dolor,
ansiedad y depresion (Font y Rodriguez, 2007). En general, se ha vid® que
implementacion de las TCC puede incrementar la percepcion de cagitrol
empleo de estrategias activas orientadas al problema y supamasejspecto

de los sintomas reactivos al diagndstico y tratamiento.
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Dentro de las TCC se encuentra la Terapia Psicologica Adwiy@nter,
Moorey y Baruch, 1991), con la que es posible alcanzar mejoras pinmerna
en sintomas de depresion. La Terapia Psicolégica Adyuvante esgrampa de
tratamiento individual breve, que aplica los principios de la terajgaitiva a
problemas especificos de pacientes con cancer (Greerl&xl), Factores como
el significado y percepcion personal que se tenga de la enfetrastiaomo las
habilidades de afrontamiento que el sujeto posea, son centrales epulespa de
trabajo de esta terapia. Los autores de esta terapia han gpeopma triada
cognitiva en el paciente oncolégico que implica: diagnéstico, control y
pronéstico. De esta manera, el diagnéstico puede ser interpretado roemaza
(importante 0 minima), desafio o pérdida, el paciente ademas pussilarpe
mayor o menor capacidad de control ante lo que le sucede, y consjdersi
prondstico es positivo, negativo o bien experimentar incertidumbre respeict
futuro (Ibafez, 2009). Todo ello articulara determinadas formas deaafmemto
ante la enfermedad asi como una serie de reacciones emocianaleddd, ira,
culpa, depresion) que pueden presentarse y estar relacionadas comaladé
afrontamiento personal (Greer y Watson 1987 citados en Greer, Mgore

Baruch, 1991; Silberfarb y Creer, 1982).

Esta terapia es una intervencion orientada al problema actusdayde
tipo emocional, interpersonal o vinculado a la localizacion del céfpmy
ejemplo, dificultades en imagen corporal). Su duracion es deidhessle una
hora cada una, si bien pueden agregarse mas sesiones de seliondcesar
relacion terapéutica es de tipo colaborativo, de modo que entre pagient

terapeuta definen el problema a tratar y establecen una adendabajo. En
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términos generales, se busca ayudar al paciente a que desarevids formas de
afrontar la situacion, fomentando el espiritu de lucha (reforzandoedossos
personales y ensefiando modos para recuperar en algo el control quopada
vida) ademas de estimular la expresién emocional, especialademociones
negativas (Greer et al., 1991). Para ello, se emplean técnigagivas de
reestructuracién cognitiva y pruebas de realidad con el fitcdezar modos mas
adaptativos de afrontamiento. Ademas, pueden utilizarse estrategias de
afrontamiento cognitivo como distraccion, autoinstrucciones y ensagogizos
(especialmente para practicar formas alternativas de respaast eventos
estresantes), asi como técnicas de reatribucion, desdramdatiyade balance
ventajas/desventajas. Se utilizan también técnicas conductual@fiqg@teon de
actividades placenteras que supongan cierto control personal,iéelagaccasos
de ansiedad elevada) y se incorpora a la pareja como co-terapauti®d esto es

posible (Greer et al., 1991).

Se ha planteado que esta forma de terapia tiene efectos posutinresel
nivel de distrés psicolégico de los pacientes (disminucion de ansiegaesida,
desesperanza) (Greer et al., 1992; Moorey, Greer, Bliss y Law, é988endo
datos contradictorios acerca del impacto de esta intervencionestrategia de
afrontamiento de espiritu de lucha (Moorey et al.,, 1998; Romero, Ibafez y
Monsalve, 2000). Se ha indicado que esta forma de terapia, si biencéaleore
disminucién sintomatolégica, tiene mayor eficacia ante sintomas de depresion que
de ansiedad y fatalismo, si es que se le compara con una tprapieciuia apoyo
social y técnicas conductuales en pacientes con cancer de Ramarf et al.,

2000).
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En general, un gran porcentaje de los estudios publicados acerca de la
eficacia de las intervenciones psicolégicas en cancer correspantimapias
TCC. Por ejemplo, existen diversos estudios que han evaluado lazefieata
TCC empleada conjuntamente con hipnosis, encontrandose resultados positivos
en manejo de fatiga, asi como en incremento del afecto positivo y disminucion del
afecto negativo en pacientes con cancer de mama sometidas arapiiote
(Montgomery et al., 2009; Schnur y David, 2009). Asimismo, se ha sefglado
una TCC breve centrada en la activacién conductual, puede ser una dmaami
atil para abordar el estrés asociado al hecho de vivir con céHogko,
Robertson y Carvalho, 2009). Existen datos ademas de la eficaad @€la la
hora de mejorar el estado de animo y la autoestima en padaentesncer de
mama (Narvaez, Rubifios, Cortés-Funes, Gomez y Garcia, 2008), éaveltec
ajuste emocional en pacientes con cancer ginecolégico (HerscskalaraPrice
y Mullan, 2009) asi como la calidad de vida, animo, dolor, funcionamiento
sexual, fatiga, distrés psicoldgico y dificultades fisicas enbnesncon cancer

(Dale et al., 2009).

Se han disefiado también intervenciones orientadas al incremento del
bienestar espiritual o que atienden a las preocupaciones exsnélenoch y
Danielson (2009) han sefalado que existen diversos programas de tratamiento que
abordan aspectos como el control, significado, identidad, relaciones, dignidad,
esperanza y pérdida del sentido. Por ejemplo, en esta linea satemcue
Terapia de grupo Cognitiva Existencial (Kissane, 2003), la Tefapaizada en

lo Espiritual (Cole, 2005), la Psicoterapia de Dignidad (Chochinov, 200R) o e
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Programa Viviendo con Esperanza (Duggleby, 2007). Henoch y Dan({2309)
plantean que los pacientes que han recibido intervenciones orientadasegh
de sus necesidades existenciales han logrado mantener o mejestaido actual.
Ademas, se ha sefialado que una psicoterapia de grupo centradayeificido
de la vida, estimula mejoras en el bienestar espiritual y wlismiel distrés

psicolégico en pacientes con cancer avanzado (Breitbart et al., 2010).

Por otra parte, loprogramas psicoeducativogroporcionan informacion
acerca de distintos aspectos de la salud, del manejo del gstrésrca de
estrategias de afrontamiento posibles de emplear. Se ha sefiakdestq
aproximacion es mas util en la fase de diagndstico y los mrarestadios del
proceso de enfermedad (Font y Rodriguez, 2007) asi como para personas que
presenten un buen prondstico (Almonacid, 2006). Se ha visto que el poder cont
con informacién ayuda a disminuir la ansiedad e incertidumbre, y quesias
se tiene la posibilidad de comentar tales datos con los profespaaimenta la
sensacion de seguridad y de apoyo emocional. Asimismo, en pacientéscen
de mama, se ha planteado que la educacion para el afrontamient@daleore
disminucién de los sintomas depresivos presentes (Font y Rodriguez,E206T7).
caso de pacientes mayores, se ha sefialado que la intervencigedpsativa
tiene efectos positivos tanto para pacientes como cuidadores, edidangue
mejora la comunicacién (Maramaldi, Dungan y Poorvu, 2008). A pesar de lo
anterior, existen estudios que no han encontrado efectos importantesiaede
la intervencion psicoeducativa, por ejemplo en pacientes con camamamha
(Bloom, 2008) o con cancer ginecologico (Hersch et al., 2009), lo que pudiera

estar asociado a la brevedad de la intervenciéon o a que sélo se haignaporc
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informacion. En pacientes varones se han encontrado resultados mixtos,
indicandose como posibles beneficios de esta intervencion, el incremelsto de
autoeficacia y la disminucién del distrés experimentado, espeaoi@men
pacientes que contaban con menor apoyo y manifestaban mayores develes

depresion, menor autoestima y autoeficacia (Dale et al., 2009).

Por altimo, lapsicoterapia grupapromueve mejoras en la calidad de vida
de los pacientes, especialmente si son intervenciones de cortémuilae
acuerdo con Font y Rodriguez (2007) existen dos aproximaciones luesitians
de lo que son las terapias grupales: por un lado, las terapiasiexprede apoyo
y, por otro, las terapias grupales que presentan un enfoque psicoeducgtie
son mas estructuradas. Existen también los grupos de apoyo mutuo, que pueden

estar dirigidos por un profesional o bien por algin afectado por la enfermedad.

La literatura sefiala que se benefician mas de la modalidaal quyyellos
pacientes que cuentan con peor soporte emocional, informativo y con menores
recursos personales (Almonacid, 2006). En esa misma linea, Naaahaf2@d9)
ha indicado que en cancer de mama se obtienen mejores resultadagamas te
grupales breves que con terapias individuales de largo plazo. &nbéb del
cancer de mama, se ha propuesto que en estadios tempranos aentedatd
puede resultar mas apropiado un tratamiento que sea breve y orientado al
afrontamiento, mientras que en casos de pacientes con enfermedaddaya
puede acarrear mayores beneficios el empleo de intervenciargss |lque
enfaticen en el apoyo (Naaman et al. 2009).Las terapias de grupstos

pacientes favorecen la participacién social, la expresion y concidnicae
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aspectos especificos de la enfermedad (como miedos a la recaidee,
problemas sexuales, etc.) y promueven la asertividad y autoafieacvista del
aprendizaje vicario que se produce. Esta forma de terapia incretaentiign la
percepcion de apoyo social y la esperanza (Font y Rodriguez, 28073. \isto
también que los efectos positivos alcanzados por esta forma deriniényese
mantienen a medio plazo. Asi por ejemplo, Cameron, Booth, Schlatteiskésg
y Harman (2007) han sefialado que las mujeres con cancer de neciama
diagnosticadas que participaron de un grupo de apoyo psicosocial, utilezaban
mayor medida la relajacion, experimentaban mayor sensacion deolcontr
bienestar emocional y eficacia, asi como una menor preocupacioctoedpe
cancer, menor riesgo percibido de recurrencia y menores nivelessidelaal,
ademas de indicar que estas mujeres al afio de seguimiento giresemtenor

supresion emocional.

La Terapia Expresiva y de Soporte del grupo de Spiegel (1991) es un
importante referente en esta linea de trabajo grupal. Los objetiMopersigue
son el establecimiento de vinculos entre los miembros del grupgpiasin
emocional (como elemento central de esta forma de interveniei@yploracion
y abordaje de las vivencias relativas a la muerte, la reudnicede las prioridades
de la vida, lograr mejorar el apoyo de parte de familiaeercanos, asi como las
relaciones entre médico y paciente, y por ultimo, favorecengle® y desarrollo
de estrategias de afrontamiento adecuadas (Classen, et al. Gb8ZF-elton y

Spiegel, 1999; Ibafiez, 2009).
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Esta es una terapia que se caracteriza por ser extendidatiempd
(puede llegar a durar afios) de forma que los grupos suelen egosapara que
asi puedan ir incorporandose nuevos miembros. Se realiza una sesifalstanm
90 minutos de duracion. El niumero de participantes puede estar entrellds 10
sujetos, y se estimula el contacto entre ellos fuera deeksnss de terapia
(Kissane et al., 2004). La agenda de trabajo es flexible, por loxie espacio
para las experiencias y problematicas emergentes de los pagisint que por
ello el terapeuta deje de guiar y moderar el trabajo grugah Ha experiencia
compartida de tener cancer y lo que ello supone para cada uno. lab akines
lograr generar un ambiente de apoyo que permita a los pacieqisssa
libremente sus emociones y preocupaciones (Gore-Felton y Spié§6l. De
acuerdo con Kissane et al. (2004) la agenda de terapia no sélatrsgacen lo
relacional, por mencionar un tema clave, sino que en ultima insestaidorma
de terapia propone una agenda existencial, donde los pacientes padraofid
preocupaciones de esta indole. Segun estos autores, la busqueda de sentido, el
revisar lo que importa y el aclarar el propdsito en la vida, hapi@nel foco
grupal de preocupacion, ira, dolor, distrés se traslade hacia unaetdasde vida
auténtica. En este camino se considera esencial abordar dedbien@ en el

grupo el tema de la muerte y la aceptacion de la propia mortalidad.

Si bien en un comienzo se sefiald6 que esta terapia favorecia la
supervivencia de los pacientes, en la actualidad no existen datqeroiéan
corroborar tales resultados (Coyne, Thombs, Stefanek, y P2I00&, Kissane et
al., 2007). A pesar de ello, si se ha planteado que es una terapatigne

efectos positivos en adaptacion y niveles de bienestar (Boutin, 200geClets
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al., 2001; Ibafiez, 2009) en la medida que facilita la comunicacion coneotros
temas ligados a la enfermedad, incrementa la percepcion de apoial, los
pacientes se desempefian de forma mas asertiva ante situadifioibss,
disminuye la intensidad y frecuencia de emociones negativas,ugvemel
manejo de pensamientos negativos, facilita el desahogo y expresiGoreahde
emociones negativas, permite reflexionar acerca de los safio personales
vinculados a la enfermedad, favorece ajustes en la escala desvadosonales,
estimula la independencia y autonomia del paciente y promueve laubigmn

de los miedos, entre otros efectos positivos.

Kissane et al. (2007) en un estudio con pacientes con cancer de mama
metastatico, obtuvieron efectos positivos en bienestar psicosdoi@n@ose e
incluso previniéndose la aparicion de sintomas depresivos). Lograrontaonsta
ademas, que las mujeres que participaron de este programataieiemso
mantenian el humor y la sensacion de propdsito en sus vidas. Dentre de lo
elementos terapéuticos que estos autores sefialan como releaetasjentran
el modelado de roles, el apoyo grupal y el incremento de actividadgdad a la
resolucién de problemas. En otro estudio (Classen et al., 2008) en cam$@o, no
hallaron efectos producto de la intervencién, lo que atribuyen los awtores

problemas metodolégicos.

Para concluir este apartado, mencionar que Newell, Sanson-Fisher y
Savolainen (2002) han realizado una revision acerca de las tenapiea@as en
cancer, y han propuesto que la terapia grupal, la educaciG@yuistlling y la

TCC son abordajes prometedores, especialmente por el impactonguedtinivel
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psicosocial. Respecto de técnicas concretas, estos autores apuetala
relajacion y la imagineria guiada son las que aportan maperesicios en el

trabajo dirigido a los efectos secundarios del cancer.

A partir de todo lo anteriormente sefialado se corrobora el importante
avance que ha existido en los ultimos afios en lo que se refieabaot
psicooncolégico. Es posible afirmar que existen intervenciones |dogicas
capaces de impactar positivamente en la calidad de vida de dentpa
oncoldgicos y sus familias, disminuyendo el distrés psicolégiceoydaiendo un
mejor ajuste al proceso de enfermedad. En este sentido, puede qupastanie
seguir investigando para analizar cuales son los componentes tep@uid
resultan mas efectivos para abordar cada problematica o asjpecke desee
potenciar, ya que la mayoria de los estudios evalla la efickciprogramas
multicomponente quedando poco claro el aporte de cada uno de ellos alloesulta
final obtenido. Si bien existen algunos avances en ese sentidoo(Bkisez y
Fernandez, 2003; Newell et al., 2002) aun es posible avanzar masaen e

direccion.

1.2.Intervenciones Psicoldgicas con Pacientes Hospitalizados

Como ya se ha sefialado en la introduccion de este trabajobiginéan
hospitalario conlleva una serie de exigencias y experienciasgpugeden ser
vivenciadas como estresantes: es un ambiente donde el individuo debsuslejar
roles habituales, asumir un rol mas dependiente y afrontar lotin¢i€oenig,

George, Stangl y Tweed, 1995). En ese sentido, se ha planteadcaguiaezite

Pagina 22



MARCO TEORICO

hospitalario fuerza al individuo a ceder el control sobre su vidaadj@aylor,

1979) y se vuelve un espacio donde emerge incertidumbre respecto de los
sintomas, tratamiento y resultado de éste (Merle, 1984). Astmidm
hospitalizacion supone restricciones en cuanto a movilidad y estigmlac

pudiendo afectar la propia sensacién de competencia.

Ademas de todo lo anterior, es posible identificar otras fuentestrés en
este ambiente: falta de intimidad, uso de instrumental/equiposngude
desconocido asi como falta de informacion por parte de médicos ¢Keteal.,

1995; Soriano, 2009).

En vista de las caracteristicas de este entorno, queda claroesnjoiecel
hecho de estar hospitalizado no es sélo un evento estresante relaciomao
propio proceso de enfermedad, sino que a su vez representa una fuente de
multiples situaciones estresantes que pueden impactar asp@ttoscesarios

como la autonomia, competencia y posibilidad de relacion con otros.

Considerando lo anterior, se deriva que la atencién psicologica o
psicosocial en el contexto hospitalario es un elemento a termmsiteracion.
En ese sentido, se ha valorado la necesidad de atencion psicologizatpate
pacientes oncolégicos y de hematologia y se ha constatado que et 3804
deseaba recibir apoyo psicolégico (Fritzsche, Struss, Stein hynSpA03). Un
reciente metandlisis (Mitchell et al., 2011) ha sefialado qu8,2P0 (28,4%-
48,6%) de pacientes que se encuentran ingresados en una unidad de owncologia

hematologiapresenta algun tipo de trastorno del &nimo. En esta limsmae ha
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observado que en un grupo de pacientes hospitalizados con céancer, dos tercios
presentaban niveles de distrés psicoldgico, o que correspondeeh dabkle de
lo detectado en pacientes ambulatorios (Clark, Rochon, Brethwaitenistad,

2011).

Dado que el modo habitual de proceder ante la demanda de atencion
psicoldgica es la derivacion o interconsulta a profesionales déuthreental que
abordan individualmente la situacion, existen escasos protocolosdesimion
psicoldgica disefiados y evaluados con pacientes hospitalizados (por ejemplo, Dai,
Li y Cuijpers, 2011; de Jonge et al., 2009; Reusch, Strobl, Ellgring lgrFal
2011). Una importante excepcion se encuentra en el trabajo con nifios
hospitalizados, existiendo diversas intervenciones orientadas grepte por
ejemplo, la preparacion para la hospitalizacion (Méndez, Ortigd3edyoche,
1996), el manejo de la ansiedad y el entrenamiento en habilidades de

afrontamiento (Zastowny, Kirschenbaum y Meng, 1986).

En el caso especifico de pacientes con cancer, también se dprecia
escasez de protocolos de intervencion psicolégica disefiados para paciente
ingresados (Newell et al., 2002; Rehse y Pukrop, 2003; Uitterhoeve 20@4).

Sin embargo, existen excepciones en el trabajo con nifios. Asi ppi@jse ha
desarrollado una intervencion psicopedagdgica que ha tenido como objetivo
favorecer el ajuste personal, familiar, académico y a lareafiad, intentando
disminuir los efectos negativos de la hospitalizacion (Polaino-Loyetét Pozo,
1991). Para ello, se han empleado técnicas de relajacion, imagioetialada,

entrenamiento en habilidades sociales, autocontrol, preparacion atidrata
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médico junto con una serie de actividades recreativas y de estupaleg. Este
programa, llevado a cabo por un pedagogo, ha obtenido mejoras en el nivel de

ansiedad estado y rasgo.

Otra de las aproximaciones que se han llevado a cabo con nifios con
cancer es la que involucra intervenciones de implicacion activangmica
(Active Music EngagemeAME). Barrera, Rykov y Doyle (2002) han valorado
si sesiones de musicoterapia promueven el animo positivo y disminage
niveles de ansiedad en nifios hospitalizados. En este estudio, los nifios podian
recibir sesiones al tener que afrontar procedimientos médicostomlacceso a
via central, puncion lumbar, cambio de vendajes, etc.). En total, los nifios
recibieron entre 1 y 3 sesiones, de 15 a 45 minutos de duracion. Seaabser
mejoras en el estado de animo y un aumento en el nivel de juegaopastes
sesiones. En otro estudio (Robb et al., 2008) se valoré el impacto de uma Unic
sesion de 30 minutos de duracién en conductas de afrontamiento, observandose
una mayor frecuencia de expresiones faciales positivas, imphcactiva e
iniciativa, en el grupo que recibi6 esta intervencién en comgaraoin otros dos

grupos (escuchar musica y libros con audio).

La musicoterapia se ha empleado también con pacientes oncolégicos
adultos en fase terminal (Nakayama, Nikuta y Takeda, 2009). tEncaso, a
partir de una Unica sesion de 40 minutos, se ha observado una disminucién
significativa en los niveles de cortisol y un aumento signifioatn la sensacion
de relax y animo en un grupo de 10 pacientes que se encontraban ingeesados

una residencia.
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Otro tipo de intervencién que se ha implementado con adultos con cancer
hospitalizados es la denominada arte-terapia. Asi por ejemplo,realizado un
estudio piloto para valorar la utilidad de este tipo de interven@drpacientes
gue debian estar aislados como parte del procedimiento de trasidantedula
Osea (Gabriel et al., 2001). Estos autores proponen que esta intemesgiable
de implementar y que puede servir para satisfacer diversasidssms
emocionales (fortalecer pensamientos positivos, resolver conflicmfsingdizar
en aspectos espirituales y existenciales, asi como fadditeomunicacion con

personas cercanas).

Se han utilizado también aproximaciones mas tradicionales. Papleje
se han empleado aproximaciones informativas y psicoeducativas papdsito
de determinar los elementos clave en la entrega de informacidéa €Dibafiez,
1991) asi como para incrementar el grado de conocimiento, de motivadn pa
afrontar de forma activa y aumentar las competencias de alddou(Faller,
Koch, Reusch, Pauli y Allgayer, 2009). Asimismo, se han utilizado intervenciones
gue incorporan técnicas de relajacion e imagineria guiada (Slonmawn,B
Aldana y Chee, 1994; Zimmerman, Pozehl, Duncan y Schmitz, 1989). En un
estudio, éstas se han empleado con el fin de disminuir los nivelesiddaal y
depresion en pacientes con cancer de mama y ginecolégico que dedan re
braquiterapia (Leon-Pizarro et al., 2007). Si bien esta interveneiéfestud con
el propésito de disminuir el nivel de malestar durante el periodo de
hospitalizacién, se llevé a cabo con anterioridad al periodo de ingreso
hospitalario. En otro estudio, estas técnicas se han implementadgezasiton

cancer de mama que se encontraban recibiendo radioterapia, nbesev&n
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ellas un incremento en el funcionamiento inmune no observado en el grupo

control (Yan et al., 2001).

Otra forma de trabajo psicolégico con pacientes oncoldgicos
hospitalizados ha sido mediant®unselling ya sea antes o después de la
realizacion de cirugias (Maguire, 1980; Maguire, Brooke, Tait, Thoynas
Seilwood, 1983) asi como a lo largo del ingreso hospitalario en pacamtes
cancer en estadio IV (Linn, Linn y Harris, 1982). Ademas, se hiimadb
técnicas de revision de vida (Ando, Tsuda y Morita, 2007; Ando, Morita,
Okamoto y Ninosaka, 2008), abordaje que sera descrito en detaleapartado

dirigido a esta tematica.

Por ultimo, mencionar el interés que existe por parte del pérdena
enfermeria a la hora de evaluar e implementar abordajes quaguammmejores
niveles de calidad de vida en pacientes hospitalizados, por ejemplanteedi
reflexologia o mejoras en el manejo del distrés (Clark, 201@astYouseff,

1984; Quattrin et al., 2006; Swanson y Koch, 2010).

Hasta el momento, se han implementado diversas propuestas aje trab
con pacientes oncoldgicos hospitalizados que han obtenido resultados positivos.
Es importante continuar evaluando el mejor modo de ofrecer apoyo p&iocddg
estos pacientes, analizando por ejemplo la viabilidad y utilidad q¢aadaeste
contexto y circunstancias, aquellas estrategias psicoldgicas seudayan
identificado como eficaces en poblacibn ambulatoria con necesidades

psicolégicas similares.
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2. Psicologia Positiva: Emociones Positivas, Salud ypbérdajes en

Cancer

2.1. Psicologia Positiva: Aspectos Generales

Antes de la Segunda Guerra Mundial, la psicologia perseguiadretegr
propésitos: curar la enfermedad mental, lograr que la vida deetasnas fuese
mas productiva y satisfactoria, e identificar y promover ehtaleSin embargo,
luego de la guerra el foco cambid, centrdndose fundamentalmente en la
valoracion y tratamiento del sufrimiento y con ello, el desaraglda disciplina
se volco a la investigacion de trastornos psicolégicos en un marcab@dgot
orientado a la reparacion del dafio (Seligman, 2002). EI movimientaadéoga
Positiva impulsado por Seligman y otros autores (Seligman y Zésitkaihalyi,
2000) intenta precisamente retomar los propositos iniciales de dalqoga,
enfatizando el hecho de que la psicologia no so6lo supone el estudéo de
enfermedad sino también de las virtudes, fortalezas y crecimifsfp.su
propésito es reorientar el foco de la investigacion y practicasgmwlogia, de
modo que no soélo haya preocupacion por la reparacion sino también por la
construccion de cualidades positivas. Gracias a este movimientopeniouio de
tiempo bastante breve, la Psicologia Positiva ha conseguido cadaayez
consideracion y reconocimiento cientifico, generando un marco dentraalel c
poder aunar investigaciones que hasta el momento representabarzossf
aislados por comprender fenOmenos que parecian no tener conexion entre si

(Linley, Joseph, Harrington y Wood, 2006).
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El campo de la Psicologia Positiva podria desglosarse en tréssniae
nivel subjetivg el interés se centra en la experiencia subjetiva positit@,ess
bienestar, satisfaccion, fluir, felicidad, alegria, placesemsuales, asi como
cogniciones constructivas sobre el futuro como el optimismo, fe yaes@erA
nivel individual el foco se pone en los rasgos personales positivos como la
capacidad de amar, vocacion, coraje, habilidades interpersonalesalatagl,
perseverancia, perdén, sensibilidad estética, talento, sabiduria és ipter el
futuro. Por dltimo, a nivelgrupal se estudian valores civicos asi como a
instituciones que favorecen una mejor ciudadania (responsabilidad, tialeranc

altruismo, trabajo ético, moderacién) (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000).

Dado que la Psicologia Positiva se centra en todas aquellas coesligi
procesos que contribuyen al funcionamiento 6ptimo de personas, grupos e
instituciones (Gable y Haidt, 2005), la comprension y promocion del bierezst
general, y de las emociones positivas en particular, han sidonétsnadave a
estudiar. Se describe a continuacion lo que se entiende por bienestar y
presentan las caracteristicas de las emociones positivascamutatos respecto

de la relacion entre estas emociones y salud.

2.2. Bienestar

El concepto de bienestar ha sido equiparado en muchas ocasiones con el

de afecto positivo, felicidad o satisfaccion con la vida, aparecieowom aina

variable amplia y difusa. Sin embargo, autores como Bradburn, Diep#y, R
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entre otros, han posibilitado el avance en este campo, aportado maigadcla

respecto de los elementos que serian centrales en su composicion.

Bradburn (1969) establecié en primer lugar la distincion entretaafe
positivo y negativo, postulando que la felicidad corresponderia al equdittrie
ambos. Gracias a este hallazgo se evidenci6 a su vez la néaksidaestigar el
afecto positivo, ya que se constaté que éste no era solo laiaudenafecto

negativo (Diener, 2000).

Ryff (1989) por su parte, en un intento por aportar sustento tedrico a la
nociéon de bienestar incorpora dimensiones que si bien habian sido considerada
como relevantes dentro del funcionamiento psicolégico positivo, no habian sido
integradas bajo un Unico concepto. Las dimensiones que postula como
componentes clave del bienestar son: autoaceptacion, relaciones pasitiva
otros, autonomia, dominio del ambiente, propésito en la vida y crecimiento

personal.

Al valorar esta propuesta, esta autora constata que los conceptos
habitualmente empleados para aludir al bienestar (como afectiv@deiicidad
y satisfaccién con la vida) limitaban esta experiencia a wvigsnpositivas
presentes o a corto plazo, dejando fuera elementos vinculados eatizacion
personal y el desarrollo del propio potencial (Ryff, 1989), lo que pone de
manifiesto la distincion entre dos tipos de bienestar: el biensskgetivo (o
hedonico) y el psicoldgico (o eudaiménico) (Ryan y Deci, 2001). El poirder

ellos se relacionaria principalmente con experiencias de pledmidad y
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satisfaccion, mientras que el segundo estaria vinculado con exjzyigne van
mas alld de la busqueda del placer, como las vivencias de ddsahtic
congruencia con los propios valores, desarrollo o autorrealizacion yRyani,
2001). En esta ultima linea se encuentran la propuesta multidimahde Ryff,
asi como la teoria de autodeterminacion de Ryan y Deci (2000) gienedat
existencia de tres necesidades psicoldgicas basicas -auonmtdcion y

competencia- que resultan esenciales para el crecimiento y el digrexsbnal.

Respecto del bienestar subjetivo, Diener (2000) ha planteado que se

compone de tres elementos centrales: satisfaccion con la vida (juicioajebzd

de la propia vida), satisfaccion con areas importantes de laafetdp positivo
(presencia de emociones agradables) y bajos niveles de aégztvo (escasa
presencia de emociones desagradables). Diener, Sandvik y Pavot (199) por
parte, han enfatizado en la relevancia de la frecuencia por sabterisidad del
afecto positivo, sefialando que la presencia de afecto positivo freqyesgcaso
afecto negativo) seria necesario y suficiente para experimaetados niveles

de bienestar. El afecto positivo intenso en cambio, estaria meacismaldo con

el bienestar general y a largo plazo, si es que se tiene em cuengstas son
experiencias excepcionales que podrian ademas incrementactel raégativo y

disminuir la valoraciéon positiva de otras experiencias agradables.

Ahora bien ¢qué elementos estarian participando en la generacion vy
promocién de los niveles de bienestar experimentados habitualmente?. Aunque
podrian mencionarse un gran numero de condiciones, éstas pueden agmparse

tres grandes factores: sét poind valor central dentro de un rango que esta
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determinado genéticamente, las circunstancias vitales y laglucas
intencionales (entendidas como aquellas conductas que suponen algun grado de
esfuerzo para que ser realizadas, en oposicién a algo que simg€orrre”)
(Lyubomirsky, Sheldon y Schkade, 2005). De acuerdo con estos autoregrel fact
genético explicaria un 50% de la varianza, las conductas intensiamakd% y

las circunstancias vitales (que incluirian caracteristisasiodemograficas,
ingresos, religion, salud, eventos vitales significativos, entre otpqd)carian
s6lo el 10% del nivel habitual de felicidad. Lyubomirsky, Sheldoal.e2005)
sostienen que el menor peso de las circunstancias vitales pddriaiesulado

con el proceso de “adaptacion heddnica”, que implica el retorno avelesi
basales de felicidad después de incrementos o descensos importhafestde
positivo (aunque de acuerdo con Diener (2000) no necesariamente gpi€onsi

una adaptacion completa ante todos los eventos).

Si se desea incrementar de forma duradera los niveles de &idrastia
gue apelar entonces a las conductas intencionales, no solo por el pgésoejua
la hora de explicar las variaciones en los niveles del biena#tar,también
porque los cambios derivados de este tipo de conducta sufririan una menor
adaptacion hedodnica que los cambios acontecidos por eventos circuregancial

(Lyubomirsky, Sheldon et al., 2005).

Antes de dar paso al apartado que aborda las emociones positivas,
comentar otro elemento que promueve mayores niveles de bienestar Ipéasona
percepcion positivamente sesgada respecto de uno mismo y del fulyue, de

conoce como ilusiones positivas (Taylor y Brown, 1988). Se ha demostrado que
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estas ilusiones (autopercepcion exageradamente positiva, ilusionnidel go
optimismo irreal respecto del futuro) estan presentes en lariaagle las
personas, ocurren tanto en situaciones cotidianas como en condiciones de
adversidad, y estan asociadas a un funcionamiento positivo (meja ajlst
enfermedad y a situaciones estresantes, menor distrés, mai@cioa) (Taylor

y Brown, 1994). Respecto de esto Ultimo, se ha visto que las ilusiositisgs
apoyan el proceso de adaptacidbn a los eventos estresantes, permafiendo
individuo ganar control y reforzar su autoestima, sin por ello omitirracion
negativa que podria ser central para ajustarse a la situacidor(T1883; Taylor,
Collins, Skokan y Aspinwall, 1989). Estos recursos cognitivos son por tanto

herramientas Utiles para mantener y restaurar los niveles de bigrestaral.

2.3. Emociones Positivas

Esquema 1. Preguntas guia del apartadémociones Positivas

¢, Qué son?
~ Comparacion con las
emociones negativas

¢Qué entendemos por >

EMOCIONES emociones positivas? Teorla de.gmpllamon y
construccion de
~  emociones positivas
\

¢ Qué emociones serianp  Alegria, Interés,
emociones positivas? > Satisfaccion, Orgullo,
Amor, Elevacion, Fluir

A pesar de que existen diversas definiciones de lo que supone una

emocion, hay acuerdo en gue es un fendmeno multidimensional que segdesplie
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en cortos periodos de tiempo y que suele iniciarse con la evaluaciGniexatme
inconsciente- de un acontecimiento como algo significativo. Tal gwoce
evaluativo gatillaria entonces una serie de respuestas quenpuaddestarse a
distintos niveles: experiencia subjetiva, cambios fisiol6gicos, siqrdacial asi
como a nivel de procesamiento cognitivo (Fredrickson, 2001). Es importante
seflalar que existen posturas menos cognitivas respecto de |asoraso
(LeDoux, 1999), que sostienen que la evaluacion del significado emocidoal de
eventos, asi como la expresion de conductas emocionales antevdhlesienes

no son procesos que dependan de la conciencia. LeDoux (1999) sostiene que gran
parte del procesamiento emocional ocurre de modo inconsciente, ejepatado
una red de estructuras cerebrales donde la amigdala resultd. ¢entimigdala

es clave en el proceso de asignacion de significado emocionaleatiosilos
(basédndose para ello en informacién heredada y aprendida) ypaarici la
organizacion de la expresion emocional (respuestas conductuales, autenémica

endocrinas y de procesamiento de la informacion). Asi, de acuerdote@ues

las experiencias emocionales conscientes derivarian de proees

previos (evaluaciones) que han ocurrido fuera del conocimiento consciente.

Las emociones por tanto son fendmermslégicos que implican la
actividad del sistema autbnomo y hormonal en una serie de reacciones
fisiologicas dirigidas a regular la conducta de enfrentamiergioni8mo, existen
como fendmenosubjetivos aludiendo con ello a su dimension cognitiva y a la
vivencia particular de cada emociéonSe ha planteado que las emosimes
también agentes deropdsitq ya que estan relacionadas con el deseo y

motivacion hacia determinadas conductas y metas, lo que les otocgaacter
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funcional de alta relevancia en términos de supervivencia. Asonidas
emociones son fendmensacialesya que permiten comunicar a otros el propio
estado, apelando para ello a la dimensién expresiva que poseen. Dedstse
reconoce que una emocién es aquello que combina las dimensiones antes
mencionadas en una reaccién coherente para una determinada sisiaoidn,

por tanto un proceso coordinado y sincronizado donde interactian todos estos

componentes (Reeve, 2003).

Ahora bien, ¢qué se entiende por emociones positivas?. Cuando se efectia
la distincidn entre emociones positivas y negativas, se alude fundamaritaa
la experiencia subjetiva de una determinada emocion como placentava o
placentera. Sin embargo, es preciso distinguir a las emocionésgsode otros
estados afectivos relacionados, como son el placer sensoridhiyra positivo.
Con respecto a este ultimo se puede argumentar que la emocionresaai@n
de corta duraciéon, que alude a alguna situacion significativa y quéares
facilmente accesible a la consciencia, mientras que el aniet® ser mas difuso,
extendido en el tiempo y del que se tiene menor conscienciauRmarte, el
placer sensorial comparte con las emociones positivas la sansadbijetiva de
bienestar asi como una serie de cambios fisiol6gicos, ademaschel de que
suelen presentarse en conjunto. La diferencia fundamental es gaaskcion
placentera depende fundamentalmente de la estimulacion corporaip@rse,
siendo una respuesta afectiva ante la satisfaccibn de necesatafesales
(Fredrickson, 2005). A pesar de esta distincion, es importante sedalatrqs
autores, como Ekman (2007) consideran al placer sensorial como una emocion

positiva.
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Volviendo a las diferencias entre emociones positivas y negates
posible apreciar que éstas se distinguen no sélo en la apreciabjétiva de
agrado-desagrado, sino también en cuanto a su inicio, duracion y la
necesidad/urgencia de movilizar recursos de afrontamiento (Ferrdbdszal,

2009). Las emociones de tono negativo son emociones desagradables que se
experimentan cuando se bloquea una meta, se produce una amenaza 0 una
pérdida. Por ello, suponen la movilizacién de importantes recursos oghiti
fisiolégicos y comportamentales para hacer frente a lacguaA diferencia de

éstas, las emociones positivas son emociones agradables que saeexaeral
alcanzar una meta, de forma que resulta menos probable queesdeneevisar

planes o efectuar otras operaciones cognitivas. Ademas, se baguestlas
emociones negativas se prolongan mas en el tiempo que las emociotiegsposi

lo que podria estar relacionado con esta mayor movilizacion de reesmunada

a los eventos negativos (Gilboa y Revelle, 1994).

Es importante sefialar que las emociones positivas no son incompatibles
con las emociones negativas. Las dimensiones de afecto positegativo no
son extremos de un mismo factor, sino que son dimensiones unipolares
independientes entre si (Watson, Clark y Tellegen, 1988). Por lo migisiene
situaciones en que las personas pueden sentirse alegressyatrisismo tiempo

(Larsen, McGraw y Cacioppo, 2001; Moskowitz, Folkman y Acree, 2003).
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Continuando con la comparacion, las emociones positivas han sido mucho
menos estudiadas que las emociones negativas. Fredrickson (19@8lzals

tres razones que pudieran estar detras de esta situacion:

1. Las emociones positivas son menos numerosas y mas difusas que las
negativas (sus conductas son menos diferenciadas ya que resultan menos
urgentes, intensas e importantes para la supervivencia que las negativas)

2. La mayor parte de las teorias emocionales se han basadooeioress
prototipicas (como miedo e ira) ya que éstas son mas especifise ha
asumido que a partir de estos modelos podria comprenderse el resto de
emociones, incluidas las emociones positivas. Tal situacion hadarida
comprension de las emociones positivas ya que las teorias dedasraia
han basado en emociones negativas que poseen programas de accion
mucho mas cerrados. Asi por ejemplo, esta lo que sucede con la nocién de
“tendencias de accion especificas”, que se asocia a todasdei®ees. Si
bien responde adecuadamente a lo que sucede con las emociones
negativas, se aleja bastante del funcionamiento asociado a la®m#soci
positivas, donde se ha visto que las tendencias de accidén son en gran
medida vagas e inespecificas (Fredrickson y Levenson, 1998).

3. La psicologia se ha centrado fundamentalmente en los problemas y
trastornos, intentando desarrollar tratamientos que les den solucion. Dado
gue las emociones negativas estan asociadas a muchos masosaser
las emociones positivas, estas ultimas han quedado relegadas a un segundo

plano en la investigacion psicoldgica.
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A pesar de lo anterior, y tal como se ha comentado previamert&yudio
de las emociones positivas se ha visto revitalizado graciageaés que ha
existido en este ultimo tiempo por reinstalar a la Psicolegé&tiva en el &mbito
cientifico y clinico actual. Asimismo, nuevas teorias como |8Adepliacion y
Construcciéon de Emociones Positivas” de Fredrickson y el interés Ipienestar
psicolégico de autores como Bradburn, Diener, y otros, han fomentado y

enriquecido el estudio en este ambito (Fernandez-Abascal, 2009).

Desde una mirada tradicional, la funcionalidad de las emociones positiva

se ha situado en la facilitacién de las conductas de aproximacantiguidad de

la accién (Carver y Scheier, 1990; Frijda, 1994). De este modo, setbhavas
emociones positivas como un promotor de intercambios con el ambiente e
implicacién en actividades. Si bien esto sucede, Fredrickson (2005) atgume
gue esta funcién no seria especifica de las emociones positivas, éadtvogu
estados afectivos positivos también la poseen (placer sensoadh €st animo
positivo) lo que pone de manifiesto el sustrato comidn compartido, pero no

considera la funcionalidad especifica que pueden tener las emociones positivas.

Una propuesta alternativa, que intenta salir de los modelos emesional
generales, es la “Teoria de Ampliacién y Construccién de EmocRomtvas”
de Fredrickson (2001) que sugiere que las emociones positivas tendef@cton
complementario al de las emociones negativas. Las tendenciascim a
especificas de las emociones negativas suponen un proceso psicolégico que
restringe el repertorio de pensamiento y accion de una persariéamdialo hacia

acciones determinadas (como escapar o0 atacar), siendo fundasnesrale

Pagina 38



MARCO TEORICO

situaciones amenazantes para la vida. Las emociones positivasmgno,
ampliarian el repertorio de pensamiento y accién del individuo, exqratwsus
ideas y acciones. Mas auln, esta teoria postula que esta #@nplmaental
conllevaria beneficios adaptativos a largo plazo, ya que fav@ecer
indirectamente la generacion de recursos personales duraderospajoerite
transforman a las personas en sujetos mas integrados socdilmesitentes,

creativos y saludables (Fredrickson, 2005).

De este modo, esta teoria sugiere que las emociones positiviesaron|
tres efectos secuenciales: ampliacion, construccion y tramesfan, los que a su
vez movilizan nuevas experiencias emocionales positivas, siguiehiigida de
un espiral ascendente. Con ello, esta teoria sefiala que laeraaqgmsitivas son
elementos esenciales para un funcionamiento 6ptimo (Fredrickson, 2001), dado
gue las emociones positivas no sélo serian beneficiosas a comospiazque
tendrian efectos positivos a largo plazo, favoreciendo la generaci@tutsos
personales Uutiles en momentos de dificultad futura. En los Gltimos d@ifiessos
estudios han aportado evidencia que respalda tal propuesta (Cohn, Foadricks
Brown, Mikels y Conway, 2009; Fredrickson y Branigan, 2000; Fredrickson y
Joiner, 2002; Fredrickson y Levenson, 1998; Fredrickson, Tugade, Waugh y

Larkin, 2003).

En esta misma linea, se ha visto que las emociones positiidarfda
creacion de relaciones sociales, o que a su vez incrementxpasencias
emocionales positivas. Asimismo, favorecen asociaciones cognitiuagaies,

una organizacion cognitiva mas abierta y flexible, la integnade distintos tipos
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de informacion (Isen, 2001), pensamientos mas creativos y soluciones mas
innovadoras, ademas de proporcionar programas de accibn mas abiertos

(Fernandez-Abascal, 2009).

De esta forma, se enfatiza la importancia de que los indiviclutsen
emociones positivas, ya no solo como fines en si mismas sino quertaimivié
medios para alcanzar crecimiento psicolégico y mejoras ago tel tiempo en

su estado de salud fisica y psicolégica (Fredrickson, 2005).

Conocidos los beneficios de las emociones positivas, ¢qué emociones
pueden considerarse como emociones positivas?. Si se revisan agielladas
como emociones bésicas, de las 6 existentes sélo una alude a unénemoci
positiva: alegria. Ekman (1992), quien postula que las emociones son pielucto
nuestra evolucion como especie (y también individual, ya que no niega el rol de la
cultura y del aprendizaje social), plantea como emociones positlas
entretenimiento, alegria, satisfaccion, excitacion, alivio, loepéacsensoriales y
al orgullo por los logros. Este autor ha planteado que, a diferelecikas
emociones negativas, las emociones positivas no tendrian una expaegbn f
distintiva, siendo la voz su sistema primario de sefializacion (Ek2®7). En
estudios recientes se ha constatado que una de las sefales distiati\zs
emociones positivas son las vocalizaciones, ya que éstas puedajuilsti entre
si mediante vocalizaciones no verbales al interior de un grupo cyBanater y
Scott, 2007; Sauter, Eisner, Ekman y Scott, 2010). Otros estudios loaadaal
ademas las expresiones faciales de distintas emociones positivzando para

ello el sistema de codificacidn propuesto por Ekmiacigl Action Coding
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System FACS), y han observado que existen patrones de expresion facial

diferenciales para cada una de ellas (Mortillaro, Mehu y Scherer, 2011).

Nesse (2009), desde una postura evolucionista, rechaza la idea de
emociones basicas pronunciadamente distintas, y sefiala qudistagas
emociones se diferencian parcialmente de un estado genérico mmasigpr
aumentando asi la capacidad del individuo para afrontar distintos dgpos
amenazas Yy oportunidades. De este modo, los desafios de ciage®s#s han
ido moldeando las distintas emociones mediante procesos de seledci@h na
(Nesse, 1990). En el caso de las emociones positivas, sugiergtagietérgarian
ventajas adaptativas en situaciones de oportunidad, o bien cuando el progreso
hacia una meta es mas rapido de lo esperado. Asi, en la busqueddade
individuales pueden surgir distintos tipos de emociones positluas(progreso
rapido ante metas fisicas, en situacién de oportunideatjtud (progreso rapido
ante metas sociales, en situacién de oportunigdader (logro de meta fisica),
felicidad (logro de meta socialjonfianza(progreso rapido ante metas fisicas o
sociales en situacion de amenaza o pérdidaliwo (logro de estas metas, en

situacién de amenaza o pérdida) (Nesse, 2004).

Otra propuesta es la sefialada por Seligman (2005), que orgamiza la
emociones en funciéon del foco temporal que posean. De esta forma, las
emociones positivas que aluden al pasado son la satisfaccion, cemsfdac
realizacion personal y orgullo. Las que corresponden al presenta ateyria,

éxtasis, tranquilidad, entusiasmo, euforia, placer, elevacién y flurdeailtimo,
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el optimismo, la esperanza, fe y confianza corresponderian segan est

clasificaciébn a emociones positivas orientadas al futuro.

Dado que efectuar una revision de las teorias de las emocionegapositi
excede los propositos de este trabajo, Unicamente se han preserstado la

caracteristicas centrales de algunas de ellas.

A continuacién, se describen las emociones positivas que han sido mas

estudiadas hasta el momento.

Respecto de lalegriase ha sefialado que ésta sucede cuando se obtienen
resultados deseables relacionados con el éxito y la pertenésiimismo,
facilitaria la implicacion en actividades sociales, laraxteion y formacion de
relaciones (Langsdorf et al., 1983 citado en Reeve, 2003) ademas de ser
“tranquilizadora” (Levenson, 1991) en la medida que es un sentimiento/gosi
gue permite preservar el bienestar psicologico. Desde la Tamanpliacion y
Construccién de Emociones Positivas, se asume que la alegriaa dowli
repertorios de pensamiento y accion, creando el deseo de jugaspbsar los
limites y ser creativo, no solo a nivel de conducta social o B8icaque también

en el ambito intelectual y artistico (Fredrickson, 2001).

La emocion dénterésse ha empleado en ocasiones como equivalente a la
experiencia de curiosidad, intriga, excitacion o sentirse mke@wojly tendria
elementos conceptuales en comudn con la nocién de motivacidon intrinseca y

desafio (Deci y Ryan, 1985 citados en Fredrickson, 1998). Se ha pooguesd!

Pagina 42



MARCO TEORICO

interés seria la emocion que se experimenta con mayor freeuemargiendo en
contextos evaluados como seguros y que ofrecen novedad, cambio vy
posibilidades. Esta emocién amplia el repertorio de ideas y condgctasando
la necesidad de explorar, incorporar nueva informacion y experieasiasomo
expandir al si mismo en este proceso (Ryan y Deci, 2000). Erertsdos hay
autores que sefialan que el interés seria el promotor mrimelricrecimiento
personal, los esfuerzos creativos y el desarrollo de la inteligéizard, 1977

citado en Fredrickson, 1998).

La emocién desatisfaccion (“‘contentment”) se ha empleado como
sinbnimo de otras emociones positivas de bajo nivel de activacion, como
tranquilidad o serenidad, y comparte elementos conceptuales con da deci
ligera alegria. De acuerdo con Fredrickson (1998), es importantegdigda del
placer, que corresponde a la respuesta afectiva ante lacafisfde necesidades
corporales (como comer, descanso, sexo, etc.). Esta emocion emerge en
situaciones evaluadas como seguras y que suponen alto grado de cdrdgz
esfuerzo, y parece no tener una tendencia a la accion cldra ésociado con
“no hacer nada” o suspender la vigilancia), por lo que Fredrickson)($9§&re
gue los cambios estimulados por esta emocién serian mas cognitévéisicos.

Asi, la emocion de satisfaccién extiende el repertorio persosahao el deseo
de observar y disfrutar las circunstancias vitales actual@egrarlas en nuevas
formas de verse a si mismo y al mundo (Fredrickson, 2005). Por lo ntismo,
supondria pasividad sino més bien una ampliacion consciente de la visisa que
tiene de si mismo y del mundo. De acuerdo con Fredrickson (1998) estigrem

seguiria a la emocion de fluir, ya que se ha descrito que una velaque
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experiencia de fluir finaliza, la persona se siente mas adaginternamente y
con su medio, aludiendo con ello a un incremento en la complejidadndisingo
producto de la experiencia de fluir previa. Tal experiencia postesegoia
concordante con la tendencia de pensamiento-accion vinculada a l@remeci

satisfaccion.

La emocion positiva dergullo deriva de los logros personales y amplia el
marco de pensamiento y accion generando la necesidad de congpactiros las
novedades acerca de los logros alcanzados asi como de visualiaezsiagros
en el futuro (Lewis, 1993 citado en Fredrickson, 2001). Esta emocida foarnte
de las emociones asociadas a la conciencia de si mismo-c@astfious
emotions”), que se movilizan en situaciones valoradas como releyzartesa
propia identidad (Tracy, Robins y Tangney, 2007). Desde esta perapet
orgullo motivaria conductas funcionales (orientacién al logro, cuidadora) ot
que permitirian al individuo mantener un concepto positivo de si misincorao
el respeto y agrado de parte de otros. El orgullo “auténtico’fasdéa adaptativa
del orgullo (en oposicion al orgullo “arrogante”). Este orgullo c@rgafia de
sentimientos genuinos de valia personal, y la experiencia sulggtadable que
le acompafna puede reforzar conductas pro-sociales. Ademés,vidacias
promueven el desarrollo de un sentido estable y profundo de autoestatya €T r

al., 2007).

De acuerdo con Fredrickson (2001), la emocionadeor seria una
combinacion de las emociones positivas antes descritas (alegréaes)

satisfaccion) y posibilita la ampliacion de los modos habitual@edsar y actuar
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mediante la creacion de ciclos recurrentes de necesidad ale @xplorar y
disfrutar experiencias con los seres queridos (Fredrickson, 2001). &fernbe
(1986) por su parte, considera que el amor se compone de tres elementos
centrales: intimidad (sentimiento de cercania, conexion y vicidnlafectiva),

pasion (intenso deseo de unién con el otro, busqueda de romance, atraiwaon fi
actividad sexual) y compromiso (a corto plazo alude al desemaeaaotro, y a

largo plazo, el compromiso de mantener ese amor). Es precidarsgfia la

teoria de Sternberg acerca del amor es mas compleja que tmrargate
expuesto; aqui se han rescatado Unicamente los elementos mtsisticas de

Su propuesta.

Otra de las emociones positivas planteada por algunos autoresies la
elevacion Esta emocion surge cuando se es testigo de algun actoflgje loe
mejor del ser humano, lo que provoca el deseo de ser mejores peEsinas.
emocion se experimenta también al recordar tal episodio (Vecina,. 2108
por ejemplo, a momentos en que las personas actian en beneficio dénotros s
considerar los propios intereses o incluso la propia seguridad. Hinegptar
esta emocién aumenta la probabilidad de querer estar con otros, cooperary ayuda
a los demas (Isen y Levin, 1972; Oatley y Jenkins, 1996 citados en V&3,
lo que acarrea beneficios psicoldgicos tanto para quienes seameh la accion,
como para quienes reciben la ayuda y aquellos que observan ladsucgaien
actia puede experimentar orgullo por lo realizado, quien lo recibe puede
vivenciar gratitud y los espectadores pueden experimentar elevacion, lo que puede

reiniciar el ciclo.
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Por ultimo, mencionar otra de las emociones positivas antes dasiadh
fluir (Csikszentmihalyi, 1990). Esta emocion se experimentaria cuando las
personas se encuentran altamente implicadas en una actividadndeqgioz ya
nada mas parece importarles. La persona experimenta entoncesrama ¢
sensacion de jubilo, satisfaccion y control sobre sus acciones, quea kpvase
mantenga implicado en la actividad a pesar de la existencia ticubs, y
focalizado en el logro de una meta realista. La emocion debfturre por tanto
cuando existe un equilibrio entre las habilidades de la persona gadlodque
supone la actividad en cuestion (Vecina, 2006). De acuerdo con Fredrickson
(1998) la experiencia placentera que supone percibir que las habilptapéss

estan en consonancia con los desafios percibidos, supondria una forma de interés.

Antes de continuar con el analisis de las emociones positivasejesiies
a nivel de salud, una acotacién respecto del estado de relaxisdpazuerdo de
gue el estado de relajacion corresponda a una emocion positiva. Hag ajuter
plantean que es una emocion con valencia positiva y baja activaci@elRus
Feldman Barrett, 1999), otros proponen que el estado de calma y relajaeign refl
la existencia de bajo afecto negativo (Reeve, 2003), mientras rgpgesagieren
gue el estado de relajacion promueve la presencia de satisfdemdinickson,
2005), una de las emociones positivas ya descritas anteriormenteckisceed
(2005) sugiere, en ese sentido, que el estado de relajaciéon indulcesatlg los
componentes de la emocion de satisfaccion, entendida como aquellaremexi
conlleva cambios fundamentalmente cognitivos y que estimula &sidad de
disfrutar del momento presente e integrar tales experientisdescen una vision

enriquecida de uno mismo en el mundo. De este modo, a pesar de efalta

Pagina 46



MARCO TEORICO

acuerdo, si es posible reconocer que el estado de relax se aGsCca

experiencias de valencia positiva que negativa.

2.4. Emociones Positivas y Salud

El bienestar subjetivo se compone de una serie de elementosicsaiisf
general con la vida y con areas importantes de ésta (sodafallaetc.),
presencia de afecto positivo (experiencias emocionales y de @oisitovas) y
bajos niveles de afecto negativo (escasas experiencias emacigrddeanimo
desagradables) (Diener, 2000). La literatura cientifica l@efaelos niveles
elevados de bienestar subjetivo se asocian con resultados positidogrsas
areas de la vida, especialmente en dmbitos como el trabajelde®mmes y la

salud (Lyubomirsky, King y Diener, 2005).

¢, Por qué las emociones positivas podrian estar vinculadas con indicadores
de salud?. Se ha sefialado que las emociones positivas no sélo essdualdnidic
presencia de 6ptimos niveles de bienestar, sino que también pueden fm®ducir
Si bien es poco probable que la experiencia de una emocién positivda aisla
incremente los niveles de bienestar emocional, hemos visto anteriormente como la
teoria de Fredrickson (2001) plantea que las emociones positivagrsgat, de
forma que el impacto psicolégico de una emocion positiva aumenta la
probabilidad de encontrar significados positivos en eventos postericoaselia,
de experimentar mas emociones positivas, siguiendo la légica depiral es
ascendente (Fredrickson y Joiner, 2002). De este modo, tal como semaesti

el apartado anterior, Fredrickson (2001) sugiere que las emocionagagsosd
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sélo tienen efectos positivos en el presente mediante los momertest@ias,
sino que son un medio con el cual alcanzar crecimiento psicolégicaygrm

bienestar a lo largo del tiempo.

En este sentido, se ha propuesto que las emociones positivdarfaaili
afrontamiento y adaptacion a eventos estresantes agudos y créalbosah y
Moskowitz, 2000; Moskowitz, Folkman y Acree, 2003). De acuerdo con Tugade,
Fredrickson y Barrett (2004) la ocurrencia de emociones positivareeio de la
adversidad puede otorgar el descanso psicolégico necesario que ayude a
protegerse del estrés, reponerse y reiniciar los siguierdasereos de
afrontamiento. En esta linea, Lyubomirsky, King y Diener (2005) apuntpue
estos momentos positivos pueden ser una oportunidad para la recuperaciéon del
propio sistema. Folkman y Moskowitz (2000) han propuesto que un modo para
poder experimentar emociones positivas durante momentos adversos es
encontrando significados positivos en las situaciones cotidianas y en ladatlers
en si misma. Se ha planteado a su vez, que la relacién entreaipsfpositivos
y emociones positivas es reciproca, en la medida que no sélo el rancont
significados positivos estimula la emergencia de emociones posin@sjue a
su vez las emociones positivas, al ampliar el pensamiento, aumentan |
probabilidad de encontrar significados positivos en posteriores situaciones
(Fredrickson y Joiner, 2002). En vista de lo anterior, la presencimmoeanes
positivas aumenta la probabilidad de experimentar emociones postivas

futuro, lo que repercute favorablemente a nivel de bienestar emocional.
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Ademas de considerar los beneficios que pueden acarrear las emociones
positivas a la hora de afrontar situaciones adversas, es impmédiatar que
diversos estudios han analizado la relacion existente entnadesomes positivas

y el estado de salud fisica de los sujetos (ver Tabla 2).

Tabla 2. Beneficios en salud asociados a las emociones positivas

Morbilidad Riesgo de enfermedades

Calidad de vida pacientes
L con cancer
Poblacion Clinica
Dolor

Percepcion de enfermedad

o Por ej. cortisol, presion
Correlatos biolégicos _
arterial

Se ha visto que la presencia de elevados niveles de afecto positivo s
relaciona con menanorbilidad. Asi por ejemplo, elevados niveles de esperanza
y curiosidad se asocian con una menor probabilidad de tener o desarroll
hipertension y diabetes (Smart et al., 2005), la emocion de vitaligldda s
asociado con ausencia de enfermedad cardiovascular (Kubzansky y Thurston,
2007), y elevados niveles de afecto positivo en personas mayores se ha
relacionado con un menor riesgo de deterioro fisico (Ostir,ndther y

Markides, 2004) y de sufrir un infarto (Ostir, Markides, Peek y Goodwin, 2001).

También se ha valorado la relacion entre afecto positivo y estashiuik
en poblacion clinica En pacientes cooancerel afecto positivo se ha asociado
con calidad de vida a lo largo del curso de su enfermedad (Cdilamson,

Mulhern y Padberg, 1992, citado en Lyubomirsky, King et al., 2005), un periodo
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de hospitalizacion mas breve (en pacientes con cancer colorS8t@ata, Sharp,
Walker y Monson, 2008), menor depresion (en pacientes con cancer deaprostat
mama; Ritterband y Spielberger, 2001), un mejor funcionamiento sogiajoy
estado de salud general (en pacientes con cancer de pulmon; HioschyF
Duberstein, 2012), y menor niumero de visitas a urgencias y al hospital, menor uso
de medicacion y de llamadas al doctor (en pacientes con enfermedéar; Gil

et al., 2004). El animo alegre podria también reforzar la autoeficgatimismo y

los esfuerzos por luchar ante la enfermedad (es decir, seguwatahiento e
intentar superar la enfermedad) (Schuettler y Kiviniemi, 2006).nfp®oritante
destacar que los beneficios sefalados en pacientes con canaeQstatlo ser

independientes de los niveles de afecto negativo.

Pressman y Cohen (2005) han realizado una revision de diversos estudios
gue vinculan el afecto positivo y distintas medidas de salud. Estosesut
sefialan, por ejemplo, que existe relacion entre el afectovpositimenores
niveles dedolor en pacientes con cancer (Guadagnoli y Mor, 1989), fibromialgia
(Potter, Zautra y Reich, 2000) y hospitalizados (Kvaal y Patodia, 2090g {os
estados emocionales positivos inducidos producen menor sensibilidad y mayor
tolerancia al dolor. De acuerdo con los revisores, estos resultados plebeese
al efecto distractor del afecto, asi como a la posible lilkeragde opiaceos
enddgenos. Esta relacion entre afecto positivo y mayor tolerardidoalha sido
evidenciada a su vez en un metanalisis posterior (Howell, Kegulyomirsky,

2007).
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Ademas, se ha propuesto que el afecto positivo podria modular etompac
negativo del dolor en pacientes con dolor crénico, ya que se ha vishojugléos
individuos que presentaban niveles elevados de afecto positivo tenian menos
probabilidades de experimentar altos niveles de afecto negativo eentosnde
intenso dolor o malestar (Zautra, Johnson y Davis, 2005). Este efecto
amortiguador también ha sido detectado en pacientes con canceeataloEn
este caso, el afecto positivo modulaba la relacion entre el starale
sintomatoldgico y los niveles de ansiedad y depresion experimenqadestos

pacientes (Hou, Law, y Fu, 2010).

Con respecto a lpercepcion de salydse ha observado que el afecto
positivo se encuentra asociado con una menor presencia de sintom@s y me
estado de salud percibido, lo que de acuerdo con Cohen y Williamson (8991) s
deberia fundamentalmente al impacto que las emociones positives &a la

propia percepcion corporal (en vez de cambios a nivel de procesos fisioldgicos).

Existen estudios que han planteado una relacién entre afecto pgsitivo
menor riesgo denortalidad(por ejemplo en personas con VIH, Moskowitz, 2003;
o con diabetes, Moskowitz, Epel y Acree, 2008). A pesar de ello, estamisor
sefalar que existen datos mixtosrespecto deesta relaciéon (Caidptge, 2008;
Pressman y Cohen, 2005). Pressman y Cohen (2005) hipotetizan asgst¢ore
gue es posible que en aquellos pacientes con enfermedad grave adayémz
relevante seria el equilibrio existente entre afecto positinegativo, mas que

simplemente contar con elevado afecto positivo. Respecto de las dasa
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sobrevivencia seria necesario reconocer ademas que en ciegssecadecto

tendra un rol secundario ante la propia progresion de la enfermedad.

Respecto de losorrelatos bioldgicosdel afecto positivo, diversos
estudios han establecido una relacion entre elevados niveles depafgtitm y
menores niveles de cortisol, marcadores inflamatorios, presidgralayteon una
rapida respuesta de recuperacion cardiovascular ante una expegginesante,
siendo todas estas asociaciones independientes del nivel de afediwonega
(Fredrickson, Mancuso, Branigan y Tugade, 2000; Howell et al., 2007; Steptoe
Dockray y Wardle, 2009; Steptoe y Wardle, 2005). Con respecto a la iégulac
cardiovascular, si bien se ha visto que un aumento del afecto p@sidivoieve
una disminucion en la respuesta cardiovascular, es importante indicanque
ciertos casos (como experiencias emocionales positivas egjrezhaafecto
positivo puede desregular este sistema, incrementando la resyardgigascular
(Pressman y Cohen, 2005), lo que pone de manifiesto la importancia delenive

activacion asociado a la emocion en ciertas medidas de salud.

En términos generales, puede sefalarse que el bienestgo plEro asi
como el afecto positivo momentaneo se asocian con efectos positivos e
conductas saludables, funcionamiento inmune y afrontamiento ante e estré
(Lyubomirsky, King et al., 2005), existiendo apoyo de parte de estudios
transversales y prospectivos a la relacién entre alto afecitvpog salud

(Pressman y Cohen, 2005).
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En definitiva, dado que las experiencias emocionales positivas son
componentes fundamentales del bienestar subjetivo, que el afecto pesitino
aspecto importante de la salud mental (Taylor y Brown, 1988)nign@o en
consideracion los datos antes aportados acerca de los beneficiesi@asa las
emociones positivas en términos de bienestar y calidad de vida, el presente trabaj
propone implementar un programa de intervencidbn que promueva estados
emocionales positivos, con el propdsito de aportar al equilibrio emodioraite
un periodo que puede resultar estresante o adverso, como es la sitleacion

hospitalizacion.

2.5. Intervenciones Positivas en Cancer

Desde el marco de la Psicologia Positiva se han desarrolladsadive
intervenciones gque buscan fomentar experiencias positivas asi odialezis
personales. Algunas de ellas han empleado la meditacion focadizdaldondad
(Fredrickson, Cohn, Coffey, Pek y Finkel, 2008) o se han centrado enitadgra
(Emmons y McCullough, 2003), en actos de bondad hacia otros (Otake, Shimai,
Tanaka-Matsumi, Otsui y Fredrickson, 2006) o en el reconocimiento geukss
propias fortalezas, asi como en las experiencias emocionaléggsosentido y
compromiso en la vida (Seligman, Rashid y Parks, 2006), obteniendo resultados
positivos en términos de recursos personales, disminucién de sintor@atolog
depresiva y promocion de mayores niveles de bienestar y satisfaon la vida.

Se ha visto ademas que tales beneficios pueden llegar anerastd, 6 y 15

meses (Cohn y Fredrickson, 2010; Seligman, Steen, Park y Peterson, 2005).
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En términos generales, los datos iniciales obtenidos hasta el momento
indican que las intervenciones positivas promueven beneficios terapéubicos
s6lo en individuos no clinicos sino también en personas con depresion, que los
beneficios aumentarian con la edad (en la medida que las persorasaTsey
implicarian en mayor grado y con mayor seriedad), que el fordeaterapia mas
efectivo seria el individual, seguido por el grupal y luego por krniahcion
autoaplicada, que la practica regular (esfuerzo y persisteasidja fundamental
para obtener buenos resultados, que la practica de multiples acsviutsitivas
seria mas efectivo que realizar s6lo una, que los individuos motijagaslios
gue desean mejorar su nivel de bienestar) son los que alcanzan mayores
beneficios de estas intervenciones, y que es preciso considgradelde ajuste
entre el sujeto y la actividad propuesta (que se perciba como uw@aakct
agradable de realizar, natural) (Lyubomirsky , Dickerhoof, Boehnhetd8n,

2011; Sheldon y Lyubomirsky, 2006; Sin y Lyubomirsky, 2009)

Dado el creciente interés por este tipo de intervenciones, también
encontramos intervenciones psicolégicas que han incorporado elentkentos
Psicologia Positiva para trabajar cpacientes oncoldgicossi bien aun tales
propuestas resultan escasas. Estas intervenciones ofrecen de nreswdtados
preliminares prometedores en cuanto a mejoras en calidad de digfaigucion

del malestar emocional.

Una de ellas es la propuesta de Ramachandra, Booth, Pietesyuvyot
Huppert (2009) quienes sugieren una intervencién breve autoadministrada

dirigida a incrementar el bienestar en pacientes con cancetdsetagle mama y
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prostata. Para ello, plantean una intervencion basada en la psicoldtya gas
empleo demindfulnessque contiene tres aspectos: mantenerdiario de
bienestary donde registrar tres experiencias positivas diarias, sin tanphr
pequefias que hubiesen sido; utilizar dos veces al dizDutle mindfulnesgue
incluia un recorrido corporal de 10 minutos de duracion, registrando earin di
la frecuencia de uso; y f[@anificacién de una actividad placentecada semana,
registrandolo en un diario. La intervencién se efectud a lo largos#enanas y

fue llevada a cabo por los participantes en casa.

Los autores de esta intervencién plantean que a pesar de laldalta
entrenamiento previo, fue facil de utilizar por los participantgs)so un minimo
de refuerzo de parte de los profesionales de la salud implicadege(searon
breves contactos telefénicos durante el proceso) y en geneealdpiada por los
participantes. De los tres ejercicios, la actividad placenteea el menos
practicado, principalmente por limitaciones de la propia enfeaath@dbien de
movilidad. Por otro lado, y considerando los objetivos de esta intédveres
posible sefalar la presencia de un aumento significativo efidaccae vida de
los participantes, si bien de momento estos son datos prelimiRam@sa¢handra

et al., 2009).

Otra propuesta que incorpora elementos de Psicologia Positiva en el
trabajo con pacientes oncolégicos ha sido realizada en Espafia.t€ensisa
terapia grupal con mujeres que ya han finalizado el tratamieathcay que
intenta no sélo disminuir el malestar sino también abordar emogiosds/as y

facilitar el crecimiento postraumatico (Ochoa et al., 2010). Eestapia se

Pagina 55



MARCO TEORICO

compone de 12 sesiones semanales, organizadas en 4 modulos teragéticos:
expresion/procesamiento emocional (2) regulacién emocional y afrientani3)
facilitacion del crecimiento postraumatico y (4) aspectos endsiles y
espirituales — terminacién del grupo. A lo largo de este procespétdico, es
posible identificar diversos elementos de intervencion positiva: eprimler
modulo se trabaja con emociones positivas, en el modulo tres se iactapor
revision de memorias autobiograficas positivas, intervenciones basadbks
esperanza y se abordan pautas personales de realizacion,cuaricemddulo se

emplean intervenciones basadas en el agradecimiento y el perdon.

Este programa de psicoterapia positiva se ha comparado con un anterior
programa de psicoterapia grupal de respuestas trauméaticasadéeqtor estos
autores con pacientes oncoldgicos, y se ha constatado que si Hies am
programas reducen significativamente la sintomatologia postraanaéfioalizar
la terapia, s6lo la psicoterapia positiva mantiene y aumentaftagos en
reduccion de malestar emocional a los 3 meses. Se ha observado qder#s
psicoterapia positiva es superior a la hora de facilitareeirarento (Ochoa et al.,

2010).

También se ha empleado una forma de terapia positiva para gbrdahe
insomnio en pacientes con cancer, mostrandose efectiva no séthgpairauir la
presencia de insomnio sino también los niveles de sintomatologia yoassc

negativas presentes en tales pacientes (Natesan, Sri Vishnu y Thenu, 2011).
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A partir de lo anteriormente expuesto, y teniendo en consideracion la
revision efectuada, se constata el incipiente desarrollo e nmeptacion de
intervenciones positivas en el campo oncoldgico, existiendo de momento
resultados preliminares alentadores. Asimismo, se observa que, epaiérale
la propuesta de Oyama (que sera descrita mas adelantepentatia de Realidad
Virtual) no se han desarrollado intervenciones especificamentetanlés a
promover emociones positivas en este grupo de pacientes. Teniendo en
consideracion los beneficios que ello podria suponer para este aplgcin
vista de la ausencia de intervenciones de este tipo, la presente investigadign a
informacion valiosa respecto de este tipo de intervenciones y senm@piacion

en el ambito oncoldgico.

Es importante sefialar que este apartado se ha enfocado en aquellas
intervenciones que reconocen incorporar elementos de PsicologiavaRositi
entendiendo que existen también otras intervenciones psicologicase guan
centrado en la promocion de mayor bienestar psicolégico, aunque riaesmes
conceptuales diferentes [por ejemplo, las intervenciones que promugven |

generacion de sentido/significado (Lee, Cohen, Edgar, Laizner y Gagnon, 2006)].
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3. Revisiéon de Vida/Reminiscencia: Aspectos Generalgs

Aplicaciones en Cancer

3.1. Caracteristicas Revision de Vida y Reminiscencia

Se presentan a continuacién las caracteristicas generblpckeso de
reminiscencia, entendiéndolo tanto como un proceso natural asi como una
intervencidn terapéutica. Se detalla su funcionalidad y se destoibeiveles y

formas de aplicacion de este tipo de intervencion.

De acuerdo con Butler (1963) la reminiscencia, es decir, el geto
recordar el pasado, es pnoceso naturaly universal de revision de la propia
vida, que se caracteriza por el regreso progresivo a la noizcige experiencias
pasadas asi como la reaparicion de conflictos sin resolvereBtarautor, este
proceso natural de revision de la vida seria mas frecuentersonae mayores,
debido a la inminencia psicoldgica de la muerte y la incapaceladnpantener la
sensacion personal de invulnerabilidad, sin embargo, podria ocurriitaer
personas de cualquier edad que hayan visto la posibilidad de moriran hay
pasado por momentos de soledad o aislamiento psicolégico. Otros autores
amplian esta vision inicial concordando con que es un proceso que puede ocurrir a
lo largo de todo el ciclo vital, aunque sefialan que éste seriaaustlcde modo
gue podria estar motivado no soOlo por experiencias personales conmielas a
descritas sino también por otras de tipo social (Webster, 1999). Wenial

existen estudios que respaldan al proceso de reminiscencia comoduen®
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gue atraviesa todo el ciclo vital, siendo el uso que se le da areseso lo que
resultaria diferente entre jévenes y mayores (Westerhof, BgbainyeWebster,

2010).

Dado que el proceso natural de reminiscencia no seria un fin esnsd,mi
sino que permitiria la consecucion de otros objetivos, ¢ cudles Issrfanciones
de este proceso?. Una propuesta es la que ofrece Webster (1997, 2063), quie
identifica 8 tipos de usos asociados a la reminiscencia medibntstrumento
“Reminiscence Functions Scal@RFS):reactivacion de la amarguréepeticion
y rumiacion sobre recuerdos de experiencias dificiles de la p@&aida de
oportunidades y desgraciadjsminucion del aburrimientuso de recuerdos para
llenar un vacio de estimulacion e interéx)nversacién(comunicar recuerdos
personales como una forma de implicacién sogmBparacion para la muerte
(uso de recuerdos para lidiar con los pensamientos de que la propestdda
llegando a su fin)jdentidad (uso de recuerdos personales en la busqueda de
coherencia, valia y sentido en la propia vida, asi como para conswlidantido
de si mismo)conservacion de intimidataferrarse a los recuerdos de relaciones
sociales intimas que ya no estan presensssjcion de problemasguso del
pasado para identificar anteriores fortalezas y técnicas rdatahiento para
aplicar en desafios actuales)ensefianza/informafcompartir recuerdos para
transmitir una ensefianza de vida y compartir ideologias personiks)s
funciones pueden a su vez organizarse siguiendo un modelo de dos dimensiones
ortogonales (si mismo vs social, reactivo/pérdida vs proactivafuesto)

(Webster, 2003) (ver Esquema 2).
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Esquema 2. Organizacion Funciones Reminiscencia (Webster, 2003)

Proactivo/Crecimiento

Identidad Ensefianza/Informar
o Solucion de Problemas Conversacion .
e ©
k%) o
(@]
= @
%)

Reactivacion de la Amarguta Conservacion de Intimidad
Disminucién Aburrimiento | Preparacion parala Muerte

Reactivo/Pérdida

Se ha observado que las funciones de “disminucion de aburrimiento” y
“reactivacion de la amargura” se relacionan con menores sideleatisfaccion
con la vida, mientras que la funcidén de “preparacion para la muerssogia con
niveles mayores de satisfaccion (Cappeliez, O'Rourke y Chaudh06p).
Asimismo, se ha valorado la relacion entre las distintas funcaeigzoceso de
reminiscencia y los niveles de bienestar y salud, y se ha tamtstana relacion
positiva entre estas variables y las funciones de “identidadpgoacion para la
muerte” y “solucion de problemas”, mientras que se ha detectado lan@me
negativa con las funciones de “disminucion del aburrimiento”, “reacbinate la
amargura” y “conservacion de la intimidad”. Las funciones de “ceaeeéin” y
“ensefianzal/informar” no mostraron relacion con los niveles de laenesalud

(Cappeliez y O'Rourke, 2006).

Ademas de ser un proceso natural, la reminiscencia puedengkrada
comointervencion terapéutica Los primeros autores que plantearon el concepto

de revision de vida como intervencion fueron Lewis y Butler (1974), sefalando
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gue podria ayudar a las personas mayores a aclarar, profundiiay aguello
gue ya han obtenido a lo largo de una vida de aprendizaje y adapEstids.
autores plantean que el terapeuta puede potenciar este analissndmlai la

revision de vida mas consciente, deliberada y eficiente (Haight y Dias, 1992).

Un elemento importante a tener en cuenta a la hora de interwvealorgr
estas intervenciones es que existen distintos niveles, contexfimsngs de
aplicacion de la reminiscencia. De este modo, puede distingposejemplo,
entre “reminiscencia”’ y “revision de vida”, asi como tambiénssigee estos
procesos son intrapersonales o interpersonalesetsniscencia simplénace
referencia a las formas de intervencidbn empleadas desde lossei@ga,
consistente en el trabajo en grupos de terapia no estructurados uel los
pacientes recordaban acontecimientos pasados y los compartiams adernlas
miembros del grupo. Un segundo modo de trabajar con estrategias de
reminiscencia supone un abordaje mas estructurado denonewviatin de vida
en el que ademas de recordar, se reevaltan los recuerdos eseernesanflictos
y se interviene sobre estrategias de afrontamiento empleadotaantla o los
problemas (Bohlmeijer, Smit y Cuijpers, 2003). Este ultimo tipo d=viahcion
aludiria por tanto a un proceso dirigido, donde el terapeuta ayudaesstana a
rescatar y reorganizar los recuerdos de su vida a partir deetinade preguntas.
Suele estructurarse en torno a uno 0 mas temas vitales, feroeete de tipo
familiar (abarcando desde la infancia a la experiencia dpaske y abuelo) o
temas laborales (desde el primer trabajo, el principal tralgagu vida, hasta el
retiro). Otros temas cominmente empleados son: puntos importantestie, ca

el impacto de eventos historicos relevantes, el rol de la educeaadud,
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vacaciones o arte en la propia vida, experiencias relacionadakeroregecer, el
proceso de morir y la muerte, asi como temas vinculados al sentid@sva

propésito (Haber, 2006).

De acuerdo con Lin, Dai y Hwang (2003), el objetivo central de la
reminiscencia simple es la socializacibn. Su contenido se centra
fundamentalmente en recuerdos agradables y felices evocados a mefardwmade
espontanea a través de proceso interpersonglconversacional), por o que su
formato es grupal. A corto plazo, esta modalidad de terapia disfainglir
aislamiento, aumentando los niveles de autoestima y socializRcbotra parte,
estos autores describen la revision de vida como una modalidad queotieme
propésito central la integridad, que aborda contenidos tanto agradables c
desagradables mediante una revision estructurada que implicaidtisgus
evaluacion, y que se lleva a cabo a través daaceso intrapersonglcognitivo)
con formato individual. Esta modalidad de terapia permitiria consagoarto
plazo un aumento en los niveles de integridad y bienestar, asi como una
disminucién en los niveles de depresion. Estos autores sugieren cargoa |
plazo, ambas modalidades posibilitarian una mejor adaptacion y un aumento e

los niveles de satisfaccion con la vida y calidad de vida.

Es importante sefalar que Lin et al. (2003), afirman que la tedapia
reminiscencia no es un proceso que contenga soOlo 2 opciones (“remimiscenci
simple” y “revision de vida”) sino que es un continuo entre edtaiativas, de
modo que dependiendo de la situacién del individuo y del propésito terapéutico,

se seleccionara la estrategia mas apropiada, pudiendo dstagnésualquier
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punto del continuo. A este respecto, Westerhof, Bohimeijer y WelZ0&0)
plantean que laeminiscencia simplseria adecuada para personas mayores que
cuentan con una adecuada salud mental y que les resulta sigwoifczanhpartir
recuerdos, mientras que tavision de vidaseria mas apropiada para aquellos
individuos que estan luchando por encontrar sentido en sus vidas o que tienen
dificultades para afrontar cambios o adversidades. En ese sentffopésito

gue estos autores ven al proceso de revision de vida es increasgdatos de
salud mental como autoaceptacion, dominio y sentido en la vida. Por,ultimo
Westerhof et al. (2010) indican quedaapia de revision de vidse utilizaria con
personas mayores que presentan problemas importantes de salud coamdal,
depresién y ansiedad. El foco seria por tanto disminuir la readivatg la
amargura y el aburrimiento, y estimular las funciones positivaslade
reminiscencia. Esta estrategia requeriria una intervenciéndmamica de parte

del terapeuta, con protocolos que apunten explicitamente al modo easque |
historias de vida se dirigen a una mayor identidad positiva. Un ejela@to es

el trabajo que se ha hecho con personas que presentan depresion, s sglie
ha efectuado una revision focalizada en recuerdos especifictisgsogue les
puede resultar dificil de recuperar de forma cotidiana (Serrantorréay

Montafies, 2005).

En esta misma linea, Haight y Dias (1992) valoraron diversasasod®a
intervencién mediante reminiscencia con el propésito de determiébasceran
los elementos clave para alcanzar un mayor grado de bienestacompararon
los resultados obtenidos mediante un proceso de revision de vida estrugturado

evaluativo (revision que incluye evaluacion y recorrido por todo el gitdl); un
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proceso de revision de vida estructurado (donde no se impulsa la relésion
sentimientos o evaluar acontecimientos); un proceso de reminiset@aaar; un
proceso de reminiscencia al azar y evaluativo; y una revisiénasos actuales.
A partir del analisis efectuado, estos autores concluyeron guet@bles que
favorecen el desarrollo de una intervencion exitosa son el trabayidiradiy la
presencia de evaluacion y estructura, entendiendo que puede had@onesi en

funcion de los objetivos que se persiga con la intervencion.

Ademas de lo anterior, Haight, Michel y Hendrix (2000) han sugerido que
para que una revision de vida tenga un impacto significativo en larsehtdl de
los participantes debe implicar una cantidad de tiempo suficfénsemanas o
mas), tener alcance (desde nacimiento al presente), intimisiatcka por parte
de otro) y evaluaciéon (andlisis y sintesis). La duracion idealada sesion es
desconocida, frecuentemente oscila entre 1 y 2 horas a menos qlesiade

fisico del individuo se requiera un periodo mas breve de tiempo.

En cuanto a la ejecucién de las sesiones, a menudo se empleanculgetos
faciliten el recuerdo como album de recortes, album de fotosidessi| objetos
valiosos para el individuo, cartas, asi como musica que pueda relaei@oar
ciertos acontecimientos como bodas, guerras, determinadas épocéldaber,
2006). Se ha sefialado ademas que si bien la revisién de vida es ureneigoe
oral, el agregar una version escrita podria amplificar su im@aoivel de salud

mental (Sherman, 1991, 1995 citado en Haber, 2006).
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Ademas del uso de los objetos antes mencionados, también es posible
incorporar a las tecnologias como potenciales facilitadores delegwy de
recuerdo. En Espafa, por ejemplo, el equipo de Cristina Botella, BRdss y
Azucena Garcia-Palacios esta explorando la utilidad de lagrevis vida para la
promocién del bienestar de adultos mayores, utilizando para ello Gs TI
Nuestro equipo ha desarrollado una aplicacion multimedia denominada
MAYORDOMO en la que se incluye un “libro de la vida virtual” doride
personas mayores, con la ayuda del terapeuta, pueden emplear adement
multimedia como mdsica, videos, fotos para revisar acontecimientos
significativos de la propia vida y compartir parte de esa infoidnacon otras
personas mayores o con sus familiares (Botella, et al., 2009y, et al.,

2010; Etchemendy, et al., 2011).

Por ultimo, si se considera la eficacia clinica de estas/émteiones, las
revisiones y metandlisis realizados hasta el momento indican quienpue
obtenerse buenos resultados, ya sea ante sintomatologia deprepeiscaras
mayores como respecto de la promocion de bienestar psicolégico @ehlm
Smit y Cuijpers, 2003; Bohlmeijer, Roemer, Cuijpers y Smit, 2007;ekial.,
2003; Westerhof et al., 2010). Si bien una parte importante del trabajo c
reminiscencia y revision de vida se ha llevado a cabo con persayases con 0
sin depresion, existen también intervenciones orientadas a otros ddepban
encontrado buenos resultados preliminares al emplear estasegistragn
personas con SIDA, observandose mejoras en calidad de vida, proposia de vi
autoestima, asi como disminucién en sintomas depresivos (Erlen, dyiellor

Sereika y Cook, 2001)fambién se han observado beneficios asociados a la
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reminiscencia en poblacion joven (Bryant, Smart ying< 2005)
especificamente mediante el empleo de reminiscefocaizada en eventos
positivos de la propia historicge presentan a continuacién las aplicaciones

realizadas especificamente en personas con cancer.

3.2. Aplicaciones de Revision de Vida y Reminiscencia en Cancer

En el &mbito oncoldgico también se han llevado a cabo intervenciones que
han incorporado la reminiscencia y revisién de vida. Un ejemplo de kb e
trabajo efectuado por el grupo de Ando en Japon, quienes han desarrollado y
valorado diversos procedimientos de revision de vida con pacientes ona®ldgic
En un estudio preliminar, Ando, Tsuda y Moorey (2006) evaluaron el impacto de
una revision de vida estructurada en pacientes oncoldgicos hospitalizedne
se encontraran en fase terminal. La intervencion, que consistiGesiches de
una hora de duracién aproximadamente, se contrastdé con un grupo control que
sélo recibi6é los cuidados médicos habituales, detectdndose mayores migel

autoestima y menores niveles de depresion.

Posteriormente, Ando, Tsuda y Morita (2007) valoraron el impacto de una
entrevista estructurada de revision de vida en el nivel de erespiritual de
pacientes en fase terminal que se encontraban ingresados en urth denida
cuidados paliativos. El procedimiento empleado implicé una revision de vida
constructiva, donde el paciente revisaba su infancia, adolescenciaz aglult
situacion actual a lo largo de 4 sesiones durante una semarsasésitmes se

realizaron en una sala comun del hospital o bien en la habitacipadiehte. Al
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finalizar la intervencion, pudo apreciarse un incremento significativel nivel

de calidad de vida general asi como en la subescala deuedipiaid y animo. Si

bien estos resultados son alentadores, no es posible concluir qubeasedée
forma exclusiva a la intervencion, ya que no se contdé con un grupo control que
permitiera descartar la posible influencia del cuidado paliatiyeossizado

recibido.

En este mismo estudio, estos autores analizaron ademas lasstaspue
dadas por aquellos pacientes que incrementaron su nivel de biespstarag y
aquellos que no, con el propdsito de determinar si existian contenidos
diferenciales que pudiesen emplearse como predictores de éxéocasd de la
revision de vida. A partir del andlisis efectuado, identificarondiregnsiones en
el grupo de pacientes beneficiados con la revision de vida: visidiivaase la
vida; placer en actividades diarias y buenas relaciones sogiatesluacion de
vida balanceada. Asimismo, extrajeron tres dimensiones de lasestspue
aquellos que no se beneficiaron con la intervencidn: preocupacionea deér
futuro debido a la enfermedad; conflictos en las relaciones ida@s] y

enfrentamiento de problemas précticos.

Dado que en este estudio se observd que un 30% de los pacientes no pudo
completar las cuatro sesiones establecidas debido a su condictén $is
constatd la necesidad de contar con una versidn mas brevetdepa de
revision de vida para que de este modo fuese mas viable pargr@gstede
pacientes. Asi, Ando, Morita, Okamoto y Ninosaka (2008) proponen una version

abreviada de revisién de vida para pacientes en fase terminaugaee dos
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sesiones a lo largo de una semana. La intervencion propuestiividual, y si

bien las preguntas empleadas se basaron principalmente en urén régisiida
estructurada, no efectian un recorrido por las diferentes etdpaclalgital. Los
autores incorporaron ademas algunas preguntas de la Terapiariga®ide
Chochinov (Chochinov et al.,, 2005). En la primera sesion los pacientsarrevi
su vida a través de las preguntas realizadas por el terapelotanga tanto
recuerdos positivos como negativos. La narrativa de los pacientezbasay el
terapeuta la transcribe luego literalmente. A partir denesterial el terapeuta
confecciona un album, seleccionando palabras clave y frases dadas pamgepaci
ante cada pregunta. Se incorporan tanto elementos positivos como negafivos,
como sentimientos y evaluaciones realizadas durante la sesidéprapéuta
ademas incluye imagenes, fotos y dibujos (de revistas o librospuglieran
relacionarse con las palabras y frases del album, de formsegpetenciara la
evocacion del recuerdo y quedara mejor estéticamente. Este sglnawvisa en la
segunda sesion, de modo que el paciente confirme su contenido, lo reevalle y
aprecie. Una vez finalizada esta intervencion se comprob6 un inceement
significativo en los niveles de bienestar espiritual y de €&t asi como una
disminucion significativa en los niveles de ansiedad, depresion y sufrimiento. Con
el propdsito de corroborar estos resultados preliminares, Ando, MoritahiAke
Okamoto (2010) han efectuado un estudio aleatorizado para valorar esta
intervencién breve con pacientes en fase terminal. Tal como estadio
anterior, la intervencién consistio en dos sesiones, efectuadas ceenuaa de
intervalo. Cada sesién dur6 entre 30 y 60 minutos. El grupo control reéibio
apoyo general en las dos sesiones. Al valorar los resultados obteaidosstato

una mejoria significativamente mayor de los niveles de bienespaitual en el
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grupo intervencion, asi como mejoras significativas en las mediddepdesion,
ansiedad (HAD), sufrimiento y elementos de una buena muerte (esperara,

finalizacion de la vida, preparacién para la muerte).

Ademas de los trabajos efectuados por el grupo de Ando, existen otros
estudios que han incorporado la reminiscencia y revisién de vida comtpacie
oncoldgicos. Por ejemplo, se ha empleado reminiscencia en una ini@nveac
counselingcon pacientes en fase terminal, observandose un mayor incremento en
los niveles de calidad de vida a los tres meses comparado con urcgninmb
(Linn, Linn y Harris, 1982). Esta intervencién suponia varias visgasmgales al
paciente, y dado que implicaba el abordaje de otros elementodasadel trabajo
con reminiscencia (promover esperanza, sensacion de control, acsvidade
significativas, entre otros) no es posible distinguir el impact tp tenido el

trabajo con reminiscencia en los resultados obtenidos.

Si bien la mayor parte de trabajos con reminiscencia y oevie vida se
ha llevado a cabo con pacientes oncoldgicos en fase terminalnetastbién
datos que sugieren su utilidad en pacientes que se encuentran émsesate la
enfermedad. Es importante seguir explorando en esta linea, y asir iab

beneficios que pudiese suponer para estos pacientes.

Hasta el momento se han presentado datos acerca de distintastasopue
de intervencién psicoldgica con pacientes oncolégicos: grupales dinali®s, en

situaciéon de hospitalizacidn, con elementos de psicologia positiva,rgdasen
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reminiscencia. A continuacién se presentan los desarrollos exéseangt campo
de las nuevas tecnologias y la psicologia de la salud, y emetmntas

aplicaciones efectuadas para pacientes con cancer.

4. Realidad Virtual: Aplicaciones en Psicologia de I&alud

4.1. Caracteristicas Generales de la Realidad Virtual

La realidad virtual (RV) (término propuesto por Lanier en 1986) es una
nueva tecnologia que permite crear ambientes tridimensionaléss eque es
posible interactuar con cualquier objeto. De esta forma, el usnaries un
observador pasivo del mundo virtual generado por ordenador, sino que es un
agente activo capaz de interactuar con éste en tiempo rezdeSentido, Burdea
(1993) ha definido a la RV confana compleja interfaz de usuario que engloba
simulaciones e interacciones en tiempo real a través de multgdesles
sensoriales. Estas modalidades sensoriales son visuales, auditivasgstactil

olfativas, etc.”

Se ha planteado que la esencia de la RV es la experienciiveuldge
“presencia” en el ambiente virtual (Laurel, 1995), esto egraaxion subjetiva
de encontrarse en un determinado lugar. Este sentido de presencia seagofacili
por un lado, gracias a la inmersion perceptiva y por otro, paraeicter
interactivo de la RV (Glantz, Durlach, Barnett y Aviles 1996). desiones del

usuario tienen un impacto en el ambiente virtual, y éste respoatks attos en
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tiempo real, de forma que percepcién y accidn se encuentran iggg@domo
ocurriria en el mundo real. Es importante sefialar que el sentides#ngia no se
encuentra determinado exclusivamente por la tecnologia y sus podéslidano

gue es una experiencia que supone la elaboracién, por parte del wiana,
representacion mental del espacio que le rodea. Asi, la realidadl vi
experimentada, tal como proponen Shubert et al. (2001) no es un simple producto
de los estimulos presentes, sino que implica un procesamiento pordekrte

individuo.

Desde una Optica mas operativa, para el desarrollo de una exierienc
virtual es necesario contar con un ordenador, un programa inforncatice!
contenido del mundo virtual, un dispositivo para visualizarlo (como cascos,
pantallas, monitor de PC), un tracker (opcional) y un dispositivo patadhiar
con el mundo virtual (como un ratgaystick,PAD odataglové (Botella, Garcia-

Palacios, Bafos y Quero, 2007) (ver Figura 1).

Tracker

Figura 1. Elementos de un sistema de RV
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Con respecto a las aplicaciones de la RV, es posible seji@atsta ha
sido empleada con diversos propésitos y en diversas areas (indestnLdica,
entre otros), observdndose en los Ultimos afios un creciente interéspear
esta tecnologia en el ambito de la salud, y en particular,piclalogia. ¢ Qué ha
llevado a que los investigadores apuesten por la utilidad de lan RVcampo de
la intervencién psicolégica?. Pues bien, ademas de considerasddilad que
esta tecnologia ofrece, parece ser que es una herramienta gbstaculiza el
trabajo terapéutico ni la relacion terapeuta-paciente, sino quel pmmtrario,
favorece la emergencia de aspectos considerados centrales paenysroceso

terapéutico (Botella et al., 2004).

En ese sentido, es importante considerar que el usuario no se encuentra
ajeno al ambiente virtual, sino que se percibe a si mismo com® adntsta
realidad, lo que da pie para que experimente emociones, sensaciones,
pensamientos o reaccione ante los sucesos virtuales de una nrail@ra £omo
lo haria ante eventos reales semejantes. Asi, la RV se vuelhemamienta que
da la posibilidad al usuario de vivir experiencias que pudieran seficataas

para él, lo que puede favorecer procesos de autoconocimiento y cambio.

Teniendo en cuenta lo anterior, se han desarrollado y evaluadenaa s
de intervenciones psicoldgicas con RV, tanto en el ambito declalqagia clinica
como de la salud, obteniéndose con ellas buenos resultados (Botell@- Garc
Palacios, Quero, Bafios y Breton-Lopez, 2006). Se presentan a continuacion la
aplicaciones que se han llevado a cabo en el ambito de psicoldgisatied, con

el propoésito de describir los principales usos de la RV en esipocy los
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resultados obtenidos hasta el momento. Posteriormente se exponenriodiakesa

efectuados en un area en particular: el &rea oncoldgica.

4.2.Aplicaciones en Psicologia de la Salud

Se presentan a continuacion las aplicaciones de la RV en dos grandes
ambitos: pacientes con dolor agudo o cronico, asi como para la evalyaci
tratamiento en el campo de la neuro-psico-fisiologia, deéndbse en cada caso

los principales resultados obtenidos.

La RV se esta reconociendo cada vez mas como una herramieatazefi
la hora de abordar problematicas asociadas a enfermedadesanddices el
caso del trabajo que se ha estado realizando en pacientedolooragudo,

principalmente en casos de dolor asociado a procedimientos médicos.

Puesto que la experiencia de dolor es multidimensional y por ello,
modulada por diversos factores (sensoriales, afectivos, cognitivatza@dk y
Casey, 1968) se han implementado diversas técnicas con el finideedldolor,
tanto farmacoldgicas como estrategias de tipo cognitivo condudaurdip de las
cuales puede encontrarse la distraccion. En el caso de pac@mnidslar agudo,
la RV ha sido empleada principalmente como una técnica distractora, yalpe s
visto que las tareas realizadas en RV impactan enormemeltdas aiveles de
atencion consciente de los pacientes, lo que deja una menor cantidadrdes
cognitivos para dedicar a la percepcion del dolor (Hoffman, Patterson, Carrougher

y Sharar, 2001). De esta manera, ya que el paciente se eadnergrso en el
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ambiente virtual, y su atencién se haya centrada en esta egj@Eri@porta

menores niveles de dolor.

Asi, en el marco de la RV y el manejo del dolor, y desdégiaa de la
distraccion, se ha planteado que a mayores niveles de presencimextasos
por el individuo, mayor sera la disminucion del dolor percibido, sugiriénttose
ello la existencia de una relacion entre los niveles de atiéra e inmersion
vivenciados, y el éxito alcanzado en el alivio de la sintomatolcgjf@sante

(Wiederhold y Wiederhold, 2007).

Con esta légica, la RV se ha utilizado en pacientes con quemaderas qu
sufrian dolor asociado a las curas y fisioterapia (Hoffman,rBatteCarrougher,
Nakamura et al., 2001; Hoffman Patterson, Carrougher y Sharar, 2001s,Morr
Louw y Grimmer-Sommers, 2009; Sharar et al., 2007) obteniéndose resultados
positivos, tanto en disminucion de dolor como en cantidad de tiempo dedicado a
pensar en el dolor durante el procedimiento médico. Ademas, un aspecto
importante que ha podido comprobarse, es que las propiedades anatig$icas
RV no se pierden con la aplicacion repetida ni con un aumento en l@duwlac

tales sesiones, lo que respalda su utilidad (Rutter, Dahlquist y Weiss, 2009).

La RV se ha mostrado efectiva también para la reduccién de yolor
distrés en pacientes que se encontraban en procedimientos dgnatesones,
gracias al desvio de la atencion favorecido por esta técnicagfwet al., 2009;

Hoffman, Garcia-Palacios et al., 2001, Wiederhold y Wiederhold, 2007).
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Wiederhold y Wiederhold (2007) han propuesto que la RV permitiria
reproducir o incrementar las cualidades distractoras de lanatain guiada, lo
gue resulta especialmente Gtil para aquellas personas que ués dificil
visualizar de modo satisfactorio. Se ha sefialado también, que en cdrpaca
otras técnicas distractoras, la RV es igual de efectiva, aungsiegradable que
ver una pelicula animada, en el caso de los nifios (Wiederholdegevkibld,
2007). También se ha encontrado que la RV alcanza efectos superioges a
logrados por otras formas de distraccion (como peliculas y videsjueg

(Hoffman, Doctor, Patterson, Carrougher y Furness Ill, 2000).

En definitiva, puede concluirse que la RV resulta una técnica eficaz para el
manejo del dolor agudo (Li, Montafio, Chen y Gold, 2011; Shahrbanian, Ma,
Korner-Bitensky y Simmonds, 2009) ya que favorece la disminucion del
componente sensorial (intensidad) y emocional del dolor (vivencia dgrdds,
malestar, ansiedad) junto con una mayor experiencia de diversigue Ipuede
favorecer la adherencia al protocolo de tratamiento (Mird, Niétaguet, 2007).
Estos resultados positivos se han alcanzado también en paciesgagua ke les
indujo el dolor experimentalmente (Hoffman, Garcia-Palacios, Kagecher y

Sharar, 2003; Rutter, Dahlquist y Weiss,2009).

Respecto de lo que pudiese suponer la RV para el manejo de dolor
cronico, comentar que de momento existen datos preliminares pdonestesi
bien aln existen escasos estudios dirigidos a esta condiciéna(Li2211). Una
interesante propuesta de intervencion en este &mbito es Iat§udesarrollando

actualmente el grupo de Rosa Barfos y Cristina Botella en Esmatfipersonas
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con fibromialgia. Resultados preliminares sugieren que una intervencién mediante
RV promueve cambios en el estado de animo (incrementando las emociones

positivas) y un aumento en los niveles de autoeficacia (Herrero et al., 2013).

Otro ambito en desarrollo de la RV dentro de la psicologia de la salud es el
gue se refiere a la evaluacién y tratamientomeuaro-psico-fisiologiaarea en la
gue diversos autores han respaldado la utilidad y potencialidad que edtace
tecnologia (Riva, 1997; Riva et al., 2009; Riva, Wiederhold y Molinari, 1998). Se
ha sugerido que la RV otorga un medio de evaluacién y tratamient@gulear
mas dinamico y valido desde el punto de vista ecoldgico (FlanaganiorCy
Ashman, 2008) lo que refuerza su uso en este campo. Asi, se han creado
aplicaciones para apoyar la evaluacion y rehabilitacion cegréti pacientes con
lesiones cerebrales traumaticas, accidentes cerebrovascutacen demencia
(Gregg y Tarrier, 2007). Por ejemplo, se ha empleado la RV cand estimar
el funcionamiento conductual y cognitivo de pacientes con accidente
cerebrovascular, en ambientes virtuales donde se representabaladesi e la
vida diaria, encontrandose resultados preliminares prometedores @ aalg
2008). Asimismo, se ha visto que la RV potencia la recuperacién daebaquyl
del funcionamiento locomotor en pacientes adultos que han sufrido un aecident
cerebrovascular, cuando se agrega a la terapia fisica hgitmgl Jang, Kim,

Jung y You, 2009).

En términos generales, se han disefiado ambientes virtuales pasa gva
rehabilitar funciones ejecutivas en pacientes con lesion ceretselerosis

multiple y accidentes cerebrovasculares, evidenciandose que valeaceones
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son validas y fiables en relacion con los instrumentos generalreemtleados
(Schultheis, Himelstein y Rizzo, 2002). Estos mismos autores hatadefia
presencia de resultados positivos a la hora de evaluar procestsreties, lo
qgue resulta importante en vista de la ocurrencia de déficitziaates en
condiciones como lesiones cerebrales o trastornos neurodegeneratim®lcom

Alzheimer o la demencia vascular.

También se han alcanzado buenos resultados al evaluar procesos de
memoria, indicandose que la RV podria incrementar la especificidalh de
evaluacion, promoviendo asi diagnosticos mas efectivos (Schulthéis2802).
Asimismo, se ha planteado que la RV permitiria evaluar de modaadeésado
la memoria episédica en adultos mayores, en comparacion con ingivanae
medida tradicionales, especialmente a nivel de memoria espgooredm

(Plancher, Nicolas y Piolino, 2008).

Del mismo modo, se ha trabajado con procesos visoespaciales, por
ejemplo, mediante entrenamiento en orientacion espacial y habilidiles
desplazamiento en nifios con deficiencias fisicas, obteniéndose desulta
prometedores (Schultheiset al., 2002). En este a&mbito, se ha encontrado no sl
gue se alcanzan buenos resultados con el entrenamiento, sino que el @prendiz
se generaliza y transfiere al funcionamiento cotidiano (Retzd., 2001). Se ha
visto ademas que en niflos con paralisis cerebral, el empl®Y dmimenta la
motivacion e implicacion en el tratamiento cuando se utiliza emuictangon los

procedimientos de rehabilitacion habituales (Wang y Reid, 2011).
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En definitiva, la RV es 0til como instrumento de intervencion para
entrenamiento en actividades instrumentales cotidianas, especeabuanto las
consecuencias sensoriales, motoras y cognitivas de una lesibraceregelven
algo dificil o peligrosa, la interaccion con el ambiente (FjanaCantor y
Ashman, 2008). Ha sido empleada por ejemplo, en rehabilitacibn para
incrementar habilidades para la vida independiente, mejorar empeSe

cognitivo y las habilidades sociales, existiendo resultados prometedores.

En resumen, los estudios realizados hasta el momento avalard&dudi
la RV tanto en evaluacion como tratamiento en el campo de la ggale la
salud, constatando la efectividad de la RV como técnica distractteral dolor y
sus potencialidades en la valoracidon e intervencion con pacienteergan t
algun déficit a nivel neuropsicologico. En este Ultimo punto, destémsmn
beneficios que pueden obtenerse del uso de ambientes virtuales exdésopde
rehabilitacion cognitiva y funcional, dado que otorgan posibilidadescéna
control y validez ecoldgica que de seguro potenciaran la evolw®ditos

pacientes.

4.3. Aplicaciones en Cancer

Otra area de aplicacion de la RV en psicologia de la saladjuella que
se ha llevado a cabo con pacientes oncoldgicos. En los estudioad@slize ha
efectuado principalmente un analisis de los beneficios que pudaraacel uso
de RV en el manejo de sintomas asociados al proceso de enfermeaad y

particular, vinculados a procedimientos médicos. De esta manesy gran
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mayoria los estudios se han dirigido hacia dos focos: por un ladoaewl
impacto de la RV como herramienta terapéutica orientada al endekegolor y
ansiedad ante procedimientos médicos dolorosos, y por otro, indagas en la
posibilidades que ofrece la RV para el manejo de sintomas tdésdiansiedad,

fatiga) durante el proceso de quimioterapia.

Tabla 3. Usos de RV en Poblacién Oncolégica

Foco Principal Caracteristicas
L Manejo dolor y ansiedad ante
Disminucidn o o
procedimientos meédicos dolorosos
Malestar o o )
Manejo distrés durante quimioterapia
Psicoeducacion Entrega informacion personalizada
» Promocién de relajacion y estados
Promocion _ .
_ emocionales positivos durante
Bienestar

hospitalizacion

Respecto de la primera vertiente, ya se ha comentado anteriorehente
potencial distractor que posee la RV y como ello se ha aproveemados de
disminuir la percepcion de dolor de los pacientes. Estos estudios, eystan
han tenido como grupo objetivo a nifios y adolescentes con cancer que deben
enfrentar procedimientos como inyecciones, punciones o implantaciones de
catéteres. En ellos se ha constatado que la RV favoreceniaulisdn del dolor y
ansiedad durante los procedimientos (Gershon, Zimand, Lemos, Rothbaum vy
Hodges, 2003; Gershon, Zimand, Pickering, Rothbaum y Hodges, 2004,
Wolitsky, Fivush, Zimand, Hodges y Rothbaum, 2005) asi como el miedo

existente (Windich-Biermeier, Sjoberg, Dale, Eshelman y GugZ#07), siendo
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considerada por los pacientes como una experiencia positiva par&Nlsson,

Finnstrom, Kokinsky y Enskar, 2009).

La intervencién con RV se ha evaluado también en nifios y adolescentes
hospitalizados por diversas enfermedades (una de ellas, cancer) geque
encontraban bajo estrés producto de la enfermedad y el ambientalhoepit
detectandose en ellos resultados modestos en cuanto a disminucion eeléss ni
de dolor y ansiedad experimentados (Holden, Bearison, Rode, Rosenberg y

Fishman, 1999).

Un reciente estudio efectuado en China ha empleado un espacio virtual
interactivo con el propdésito de implementar una intervencion de juegoif@os
hospitalizados. La intervencion consistioé en 5 sesiones grupalesnonéxiifios)
de media hora cada una, durante una semana. Una vez finalizatgaviancion,
se detect6 una disminucién significativa en la sintomatologia depree
aguellos niflos que participaron de la intervenciéon con el espaciol (ikiua

Chung, Ho y Chiu, 2011).

En relacion con la segunda gran area de estudio efectuada en pacientes con
cancer, esto es, el manejo de sintomas asociados a procedimientos
guimioterapia, es posible sefialar que se ha mostrado que el empleo de
intervenciones con RV durante las sesiones de quimioterapialaliggecepcion
del tiempo de los pacientes -producto de la capacidad distractorstale e
herramienta- de modo que el tratamiento se experimenta como evés\ybse

vivencia mejor, resultando con ello un procedimiento mucho mas tolgrajoie
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ademas los pacientes dicen que emplearian nuevamente (Schneidet, 20¢07;
Schneider y Workman, 2000). A este respecto, Schneider, Kisby y(Zibl)
han observado que el diagnéstico seria uno de los elementos predictests de
alteracion en la percepcion del tiempo, planteando que es mas prgbatdean
los pacientes con cancer de mama y colon quienes experimenterregpEcioa
alterada del tiempo durante las sesiones con RV. Los autores prapenesto
podria estar vinculado a la menor presencia de sintomatologiacemtes con
estos diagnésticos, ya que se ha visto que un nivel elevado de sihbgiaat
puede dirigir la atencion hacia estos estimulos negativos, inhibierdpacidad
del paciente para “sumergirse” en los ambientes virtuales (dant® con ello la

conciencia del paso del tiempo durante la sesion de quimioterapia).

Se ha encontrado también la existencia de disminuciones signdat
los niveles de ansiedad (Schneider, Ellis, Coombs, Shonkwiler y FAX§6a),
distrés y fatiga (Schneider, Prince-Paul, Allen, Silverman ajalia, 2004)
inmediatamente posteriores a la quimioterapia, en pacientesgoer e mama
que han estado sometidos a intervenciones con RV durante el procealient
mismo modo, se ha propuesto que la intervencién con RV podria ser didutili
para disminuir no sélo la fatiga y el estado emocional negativogaméambién
las nauseas y vomitos experimentados durante las sesiones de gapiaote
(Kaneda, Oyama y Katsumata, 1999) asi como los vomitos posteri@ste a
tratamiento en pacientes adultos (Oyama, Kaneda, Katsumata, Ak@shiuga,
2000). Con respecto a esto Ultimo, sin embargo, existen resultados
contradictorios, en la medida que un estudio con mayor tamafio muestral

(Schneider y Hood, 2007) ha encontrado que la intervencion con RV no implica
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una mejora en los sintomas asociados al procedimiento de quimmtdtate
estudio ademas no ha detectado diferencias significativas rivédss de distrés

experimentados por los pacientes.

También se ha encontrado que existe una tendencia hacia la mdjosa e
sintomas de ansiedad, fatiga y distrés, durante las 48 horas pcstaliore
procedimiento de quimioterapia efectuado con RV (Schneider et al., 2003), si
embargo es preciso contar con una mayor cantidad de estudios quendati
extension y capacidad de mantenimiento de los efectos alcanzaddstaede
gue hay datos que seialan la ausencia de efectos duraderos erjotas me
obtenidas inmediatamente después a la quimioterapia (Schneiderkymnsw,

1999) y puesto que los datos existentes se han obtenido con muestras de

diferentes caracteristicas.

Se han propuesto a su vez otras aplicaciones de la RV en eb @wbit
cancer, que han intentado abordar otros aspectos de relevanciprecesb de
enfermedad, como son la entrega de informacién y el manejo tdet gslas
preocupaciones acerca del cancer durante la hospitalizaciéon. raene1998)
ha sugerido el empleo de la RV como plataforma para realizar agnapra
educativo que aborde tres grandes areas: cancer de mama, doleencigre
Para ello se incorpora no sélo informacién médica sino también rdlesngde la
historia personal, de modo de favorecer una aproximacion individual a los
contenidos en vez de que el paciente interactle con situacionestabstEste
programa se encuentra disponible en la pagina Web de la Uniderdeda

Michigan (Comm Tech Lab, http://commtechlab.msu.edu/products/index.html).
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Este mismo grupo ha desarrollado un programa psicoeducativo imer@eb

y CD-ROM) para pacientes con enfermedad avanzada y atiérialvida, que ha

sido valorado positivamente por los pacientes (mayoritariamente atormng) en
términos de agrado y facilidad de uso (Lambing, Markey, Neslund-Dudas y
Bricker, 2006). Sin embargo, no se han efectuado estudios para valorar la

efectividad de estas propuestas.

Por otra parte, Oyama, Wakao y Okamura (1997) han sugerido emplear la
RV dentro de un programa que busca disminuir el estrés y las preongsa
durante el periodo de hospitalizacion, destinando esta tecnologiacatgres
paciente peliculas personales, cartas de parte de familigreamigos,
instrucciones personales acerca de exdmenes médicos e informsabre la
enfermedad, obteniendo con ello disminuciones en los niveles de estrés. E
importante sefalar que esta es una propuesta que no ha sido evaluada en

posteriores estudios.

Una propuesta diferente es la expuesta por Oyama, Ohsuga, Tatsuno y
Katsumata (1999) ya que lo que buscan generar con la intervencion sonRV
mayores niveles de relajacion y de estados emocionales positaas.eho,
proponen un “Sistema de Bienestar al lado de la cama” que suponetaamra
un bosque virtual, donde se experimentaran efectos de sonido, viento y aromas.
Los autores han sefalado como resultado preliminar, un aumento de las
emociones positivas y una disminucion de las negativas en un grupo desmuje
con cancer de mama y ovario. Este programa de intervencion sephadatmn

existiendo tres ambientes virtuales disponibles para el pad¢lergque, lago y
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pueblo) asi como la posibilidad de que el individuo escoja entre esgaREias
aromaticas y el formato de audio que desea (altavoces o audifdimosinbargo,
este programa ampliado se ha probado s6lo como herramienta é@ rdan
sintomas asociados a quimioterapia (Oyama, Kaneda, Katsumata, Akechi

Ohsuga, 2000).

A partir de lo anteriormente expuesto se constata que gran pade de
estudios realizados en el ambito del cancer se han orientado atgmcie
ambulatorios y a la remision de sintomas, existiendo de momento ema m
proporcion de estudios dirigidos a la situacion de hospitalizaciooyna&nto de
bienestar emocional en estos pacientes. Ademas, se observa que @tinest
ambito sélo existen propuestas de intervencion, sin estudios que pretsoten

acerca de su eficacia en este grupo de pacientes.

El foco de la mayoria de los trabajos con RV en cancer ha estasio pu
en remitir el malestar derivado de los tratamientos médicds. dss ansiedad,
fatiga, dolor y vomitos asociados a la quimioterapia. Se han obtenidtadesul
favorables en disminucion de dolor y ansiedad en nifios, una experiedgia m
agradable durante la sesion de quimioterapia (lo que pudiera favoeecer |
adherencia al tratamiento) y una disminucién del malestareqmsta la
quimioterapia. Sin embargo, aun no es posible determinar la potendiarg&a
disminucién del malestar post quimioterapia, ni el efecto que tiene una
intervencién con RV en los vémitos asociados a este tratamientolld?@eeia
preciso desarrollar estudios para aclarar tales cuestionds.gDa se ha sefalado

gue se obtienen mejores resultados en el control de los vémitos cuando la
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intervencion psicoldgica se aplica en la etapa inicial ddhrignto con
quimioterapia (Molassiotis et al., 2002), podria ser interesantedeoss esta

variable a la hora de evaluar los efectos de la intervencién con RV.

Ademas de considerar el malestar asociado a tratamientososiédi
también es de interés estudiar otras aplicaciones de la RVI eango
oncoldgico. En ese sentido, uno de los grupos que ha sido poco abordado es el de
los nifios y adolescentes. Existen pocos estudios con RV que considestadel
emocional asociado a la hospitalizacion en este grupo de pacientesa Pl
interesante seguir la linea de trabajos como los de Holder(19%4) y Li et al
(2011) y considerar el uso de técnicas de RV para facilitaddatacion al
ambiente hospitalario e incrementar los niveles de bienestangdeaifios
ingresados, dado que es probable que no sélo repercuta en el edtsloides

sino que también en el de los padres o cuidadores.

Otra aplicacion posible de la RV en el trabajo con nifios se eddida
preparacion para la hospitalizacién o intervencion quirdrgica. &krase han
empleado habitualmente videos informativos, visitas previas a las dal
hospital, manejo de los instrumentales médicos y cuentos descriptvas
aquellos nifios mas pequefios. Podria quizas emplearse algun dispositvVo de R

para enriquecer las herramientas que ya existen en este campo.

En el caso del trabajo con adultos, dos acotaciones. Por un lado, podrian
evaluarse intervenciones con RV para el manejo del dolor oncolégicoayar

parte de las intervenciones existentes en el campo de la &\glor se han
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orientado al dolor agudo, por lo que no se ha indagado lo suficiente en las

posibilidades de la RV ante el dolor oncolégico y sus particularidades.

Por otro lado, se constata la escasez de intervenciones dis@aadas
facilitar la situacion de hospitalizacion. Hasta ahora se hataue favorecer la
disminucién del estrés y preocupaciones, focalizandose para ell@eindga de
informacion y en la creacién de nexos que favorezcan el contactotmm
significativos. Resulta importante continuar en esta linea, ya norgéhtando
aminorar lo negativo sino que también fomentando los recursos desgnal

bienestar psicolégico de estos pacientes.

4 .4. Induccion de Emociones mediante Realidad Virtual

Los Procedimientos de Induccién de Estados de Animo (PIEAs) son

estrategias que buscan provocar un estado emocional transitorio etuaciars

no natural y de modo controlado. Tal estado de &nimo inducido pretende ser un
analogo experimental del que ocurriria en una situacion natural (GalatieP g

Bafios, 1999). Se ha planteado que los procedimientos de induccion mas efectivos
son la musica, auto afirmaciones o método Velten (afirmacionesadascal
estado de animo y redactadas en primera persona que el sujetdeaebe
intentando sentir de un modo similar al descrito en cada una deas&s)fr
fragmentos de peliculas, el uso de narrativas, y los recuerdasicguficos
(Gerrards-Hesse, Spies y Hesse, 1994; Martin, 1990; Westermars), Spid y
Hesse, 1996). Otro procedimiento de induccién que puede emplearse son las

imagenes afectivas. A este respecto, uno de los procedimientestudisdos es
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el Sistema Internacional de Imagenes Afecti(gsPS) de Lang, Bradley y
Cuthbert (1995) que corresponde a un set de imagenes evocativas
emocionalmente que ha sido validado en diversas investigaciones (Cuthbert,
Bradley y Lang, 1996; Hamm, Cuthbert, Globisch y Vaitl, 1997) asi cemo

poblacién espafiola (Molto et al., 1999; Vila et al., 2001).

Si bien los procedimientos tradicionales de induccién emocional han
demostrado su eficacia, presentan algunas limitantes. Por ejemglbe que no
todos los procedimientos de induccion emocional alcanzan el mismodevel
eficacia [hay datos que sefialan la mayor efectividad deelagilas para inducir
estados emocionales positivos y negativos, en comparacion con el resto de
procedimientos (Westermann et al., 1996)] y que suelen llegar @sniveldios
de intensidad emocional (en funciébn de la duracion de la emocion y e
comparacion con el animo experimentado por personas que presentandsastor
del &nimo). Otra limitacion apunta a la falta de flexibilidad estos
procedimientos, ya que hasta el momento la gran mayoria ha sideadmplara

inducir un solo estado de animo (Alsina-Jounet, 2009).

Ante esta situacion, la RV aparece como una herramienta que puede
aportar a los métodos tradicionales, no so6lo en términos de controialdegsy
mayor flexibilidad, sino también en validez ecolbgica, en la dzedjue la
induccién emocional puede llevarse a cabo en un ambiente mas préximo al
natural. En vista de ello, se han desarrollado procedimientos de induccion
emocional mediante RV (PIEA-RV). Un ejemplo son los PIEAs-RW@&lados y

puestos a prueba en Espafa por el grupo de Rosa Bafos y Cristitea Bstek
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procedimientos permiten presentar de modo coordinado diversas gessrate
induccion de estados de animo (narrativas, musica, peliculas,irnéaéines,
imagenes afectivas, recuerdo autobiogréfico) en el marcdodeescenarios
virtuales facilmente identificables por el usuario (parque, bosque) desmde
posible interactuar con el ambiente a la vez que se particigs detividades de
induccion emocional. Estos ambientes permiten entonces que el individae real
diversos ejercicios de induccion emocional inserto en un entorno que coent
caracteristicas (musica, colorido, sonidos, iluminacion, elementoslade
naturaleza) especialmente disefiadas para la promocién de l@rmae se
desea fomentar (ver Figura 2). Se han desarrollado PIEAs-RYydds a la

induccion de alegria, tristeza, relax y ansiedad.

Figura 2. PIEAs-RV “Parque del Bienestar’ y “Paseo por la Naturaleza

Estos PIEAs-RV han sido implementados en poblacion no clinica y

subclinica espafiola con resultados prometedores (Bafios et al., 2008eBafios

2006; Botella et al., 2009; Etchemendy et al., 2011, Liafio, 2004).
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Para efectos de esta investigacion se han empleado los PEAs-R
orientados a las emociones de alegria y relax. Estos procedisnisatan
descritos en el apartado dedicado a la presentacién del programardenicion

implementado.

Antes de finalizar este apartado, y teniendo en consideracfogiue de
esta investigacion, se vuelve relevante comentar lo que se ha dadoroomo
“Tecnologias Positivas”, ya que éstas suponen el encuentro enpmpasitos
de la Psicologia Positiva con las Tecnologias de la Informagiota
Comunicacion (TICs). Dado que las Tecnologias Positivas son todakmsque
han sido disefiadas con el fin de potenciar el bienestar, las fastgieesiliencia
de los individuos, organizaciones y la sociedad en su conjunto (Botedlg et
2012; Riva, Bafos, Botella, Wiederhold, y Gaggioli, 2012), podria pensarse
entonces que los PIEAs-RV empleados en este estudio -orientados
fundamentalmente a la promocion de estados emocionales positivos stdriene

forman parte de tales tecnologias.

5. Otras TICs: Aplicaciones en Cancer

En la actualidad se estan aprovechando también otras herramiepias pr
de las TICs en el campo oncologico (ver Tabla 4). El uso de Infgsnejemplo,
ha posibilitado el alcance de programas terapéuticos a agpati@ntes que les
resultaba dificil el traslado hasta sus centros de salud yposeanfermedad o

ubicaciéon geografica. Asi por ejemplo, se ha implementado una adaptecia
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Terapia Expresiva y de Soporte mediante teleconferencia pareesogam cancer

de mama metastatico, encontrandose resultados iniciales prorast€dtBrien,
Harris, King y O'Brien, 2008), se ha efectuado una terapia coguativductual

breve mediante videoconferencia con pacientes de zonas rurales,apiertido
resultados preliminares positivos en ansiedad y calidad de vida (Sheplss.,

2006) y se esta evaluando un protocolo de intervencidon para pacientes y
cuidadores con elevado distrés (Chambers et al., 2009). Si bien en stas e
casos es el terapeuta quien dirige las sesiones, se ha vatarabigén la
implementacion mediante Internet de una intervencion autoguiada,deeatral
apoyo y entrenamiento de habilidades de afrontamiento en mujeresncen @@

mama (Owen et al., 2005).

Tabla 4. Usos de las TICs en el ambito oncolégico

Internet Terapia mediante videoconferencia

_ Por e]. "Breast Cancer Detective
Juegos Serios o
Game", "Re-Mission"

Ordenador Evaluacién electrénica

Monitorizacién sintomas
PDAs, tablets,

o Apoyo a la intervencion (registro
moviles

sintomas, intercambio informacion)

Otro ambito de intervencion con tecnologias implementado en pacientes
con cancer es el de Iggegos seriosque supone el empleo de juegos digitales
con propoésitos que van mas alla del entretenimiento (educacion, engettami
salud, etc.) (Susi, Johanneson y Backlund, 2007). Dentro de los juegosodescrit

hasta el momento en el ambito oncologico se encuentran uno orientado a la
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entrega de informacion relacionada con el screening de cancema (Breast

Cancer Detective Gamg’(Roubidoux, 2005), un juego que ayuda a la toma de
decisiones respecto del tratamiento para pacientes con canu&stia (Time

After Time”) (Reichlin et al., 2011), y un videojuego que busca promover
adherencia al tratamiento y conductas saludables en adoéssoerddultos
joévenes con cancetRe-Mission”) (Kato et al., 2008). En los dos primeros casos

los resultados descritos son aun muy preliminares, mientras quespatto al

altimo juego ya se cuenta con datos de un estudio controlado que sefala una
mejoria significativa en los niveles de adherencia al tratamieutoeficacia y

conocimiento respecto del cancer en el grupo que recibid la intervencion.

Por otra parte, en los ultimos afios se ha comenzado a indagarllidadabi
y beneficios asociados a kvaluacion electréniceen este tipo de pacientes,
fundamentalmente mediante ordenador. Asi por ejemplo se ha valorado en
pacientes oncologicos en tratamiento activo (Chan et al., 2011), cuidados
paliativos (Thekkunpurath, 2009) y que acudian a clinicas de dolor (Carlson,
Speca, Hagen y Taenzer, 2001), siendo en todos ellos una forma de evaluacion

aceptada por los pacientes y facil de cumplimentar.

Sin embargo, es importante sefialar que se han valorado las preferencias de
pacientes oncolégicos ambulatorios respecto de distintos métodos para
monitorizar sus sintomas, y se ha constatado que la mayoridari@raefeétodos
tradicionales (en oposicion a métodos que utilizaban nuevas tecnolpagfas)
registrar informacion sintomatoldgica (Kleiboer et al., 2010). Imzate solo

una minoria (principalmente hombres jévenes) dice sentirse comoidandd
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métodos como el email, sitios web, mensajes de texto medianté anania
entrevista telefonica computarizada para tales fines. Aparemiemesto pareciera
oponerse a los buenos resultados de aceptacion y usabilidad obtenidos en los
estudios sefialados anteriormente, si bien esto no es del todstasie&tudios

han valorado el grado de aceptacion del sistgossintervencion, lo que sugiere

gue luego de utilizar estas tecnologias los niveles de aceptaoidnayores que

los estimados a priori. En ese sentido, existen algunos estudiosmualdrado

los niveles de aceptacidon antes y después de utilizar estatotgas, obteniendo
resultados que refuerzan la idea de que puede existir un cambaoadétlid

inicial gracias a la experiencia de uso (Carlson et al., 200hjri3e Speedie y
Finkelstein, 2001). En el estudio de Carlson et al (2001) se comprueba que |
actitud hacia los cuestionarios por ordenador mejora significativie@muego de
haberlos utilizado, disminuyendo de forma importante la proporcién de personas a
las que les desagradaba este método (14% a 4%) e incrementandtseion
(antes de utilizar estos cuestionarios la mayoria prefealaaciones cara a cara,
luego de su uso las preferencias se equiparan). Este cambiditde pdos
positivos niveles de satisfaccion alcanzados en este estudio meatitamas
relevantes si es que se tiene en cuenta que el grupo de paciorasiov
presentaba niveles importantes de dolor y escasa experiencasdenrologias.

En el estudio de Demiris et al (2001) se constata ademas gaelelocen la
percepcion de un sistema de cuidados mediante teleconferencia ocurre
Unicamente en el grupo de pacientes que utiliza esta tecnglagin el grupo
control. Estos investigadores observan que hay cambios significativda e
percepcion de utilidad'lé enfermera puede tener una buena comprension de mi

enfermedad mediante la televisidry dificultad del sistema‘él uso del equipo
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necesario me parece dific)l’y que los pacientes luego de utilizar este sistema se
sienten mas seguros con esta tecnologia y les preocupa menospigrelsesu

privacidad al utilizarla.

En vista de lo anterior, y con el propoésito de facilitar el areiento
inicial a las tecnologias, se ha sugerido que podria ser n@ideofa los usuarios
una serie de condiciones: entregar explicaciones claras de comonamdos
sistemas y dar la posibilidad de realizar ensayos previostamlagb@sibles
beneficios derivados de su uso y asegurar la privacidad y dadjule los datos
proporcionados. Asimismo, que las evaluaciones sean breves (Kletbakr e

2010).

Ademas de aplicaciones orientadas a la evaluacion, existemasstjue
han ido un paso mas alla. Este es el caso de aplicaciones diagiaaitorizar
sintomasasociados a la quimioterapia que ademas permiten ayudar antahej
sintomatologia estando los pacients casa(Kearney, 2006; McCann et al.,
2009). En uno de estos estudios se ha evaluado la percepcién de pacientes con
cancer de pulmoén y colorrectal ante un sistema que utiliza wepeerdenador,
para registrar sintomas y recibir consejos de manejo duranteidos de
tratamiento con quimioterapia. Los pacientes valoraron positivamente la
aplicacién, sefialando un aumento en sus conocimientos y confianza pajarma
los efectos secundarios del tratamiento. Ademas, tanto los gaciesno los
profesionales de la salud percibieron una mejora en la comunicaci@mtpac
equipo médico (Kearney 2006). Un segundo estudio ha implementado esta

aplicacion a través de dispositivos moviles en pacientes conrocd@amama,
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pulmon y colon-recto (McCann et al., 2009). Tal como en el estudio@nies
consejos de autocuidado recibidos se encontraban directamente relaccorados
la gravedad de la sintomatologia registrada, existiendo lailpizmibde que el
profesional de la salud contactase con el paciente ante sintomaspguaran
determinado umbral. Los usuarios sefalaron que esta aplicaciéonesla de
utilizar, que les ayudd a alcanzar un mejor manejo de sus sintomaentir

mayor seguridad en sus hogares.

En general esta tecnologia de cuidado en el hogar se ha empleado
principalmente con pacientes que presentan enfermedades crénicaastoa)o
problemas cardiacos y diabetes, existiendo un menor nimero de aplEacione
orientadas a pacientes con cancer (McCann et al., 2009). Del misdog eh uso
de moviles para evaluacion e intervencion se ha utilizado escasamentetgoest
de poblacion (Blake, 2008). Una excepcion es la propuesta de Mirkovig)iBryh
Ruland (2011) quienes han incorporado el movil como parte de un sistema de
ayuda y apoyo para los periodos entre tratamiento y durante loss@sode
recuperacion. Este sistema denominado CONNECHErg Online: Novel
Networks to Enhance Communication and Treatjneatapoya en Internet y
permite el intercambio de informacién entre pacientes y profdegnaos
pacientes pueden acceder a este sistema mediante distimiosies (tablet, PC,
portatil y movil). En concreto, la aplicacion mévil permite regis sintomas,
recibir mensajes y acceder al médulo de consejos. Estos audoreslorado la
usabilidad de esta aplicacion en diez pacientes con cancer de quaemes la
han considerado muy Uutil, seflalando que la utilizarian en conjunto corsitanver

Web. Si bien la mayoria de pacientes indica que prefeririaeamfa version
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Web, también comentan que si no tuviesen un PC utilizarian el mowil par

acceder a este sistema.

En vista de que cada vez es mayor el uso de dispositivos maoviles por
usuarios de diferentes grupos etareos, y considerando las potenciatjdades
puede tener su uso para fines de registro e intervencion psicose@atiende la
importancia de continuar explorando los beneficios que pudiese tener s uso e
distintos tipos de poblacién y contexto. Por ello, se incluye aldma&ste trabajo
el disefio de una aplicacion movil dirigida a la evaluacion e imierne
psicolégica de pacientes con cancer, como herramienta de apgympuasta de

intervencion aqui descrita.

En definitiva, es posible decir que existen una serie de inteorssci
psicolégicas orientadas a pacientes oncoldgicos que han mostratilalad a la
hora de promover mayores niveles de calidad de vida. Sin embargp, tal
iniciativas han sido valoradas mayoritariamente con pacientes atonnsg,
guedando aun bastante por explorar respecto del impacto que pudieseastener |
intervenciones psicolégicas positivas en pacientes que se encuentren
hospitalizados. Se ha identificado una asociacién entre afecto posdivergos
beneficios en salud, y distintos estudios han sefialado las bondadelsajeldoa
reminiscencia, no sélo en personas mayores sino también en jovpaegntes
con cancer. Por otro lado, el uso de las TICs en el ambito de psicologia de la salud
es cada vez mayor y ha obtenido buenos resultados. En oncologia, sdiversa
intervenciones con RV han mostrado ser eficaces para aminorastréls dy

malestar ante procedimientos médicos dolorosos y el tratamieoto
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quimioterapia, y existen propuestas orientadas a la entrega deanién, toma

de decisiones y apoyo durante el periodo post quimioterapia, que han obtenido
resultados prometedores. Del mismo modo, existen propuestas de apaye dura

el periodo de hospitalizacion que han mostrado resultados preliminares
alentadores, si bien no es posible afirmar con propiedad su graeficaea.
Teniendo en cuenta lo relevante que es el ingreso hospitalario pachviguo y

lo necesario que es aportar herramientas que puedan ser Utilbéey eia tales
condiciones, es que surge una propuesta de intervencién que incorpora todos los
recursos antes mencionados (trabajo con emociones positivas, rentiasciso

de TICs) con el fin de promover bienestar emocional en pacientesgoer que

se encuentren ingresados.

Para alcanzar este propdsito se han llevado a cabo dos estudiasekd pri
de ellos se ha centrado en valorar la utilidad de una intervenciénogsieotjue
utiliza Realidad Virtual y que esta dirigida a la promocion éedstar emocional
mediante la induccién de emociones positivas. El segundo estudio haloadbra
grado de aceptacion e impacto en los niveles de bienestar de umanicit
psicoldgica apoyada en las TICs mas amplia que la anteriaque/ancorpora
ademas ejercicios de reminiscencia centrados en momentos atgruficy

positivos de la historia personal.

Se presentan a continuacion las caracteristicas y desarrciémaeino de
estos estudios. Asimismo, se incluye una propuesta de intervencidanteedi
teléfonos méviles derivada de estos estudios, que se encuentra ecteatm

fase de valoracion inicial.
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lll.  Estudio 1: Promocion de Emociones Positivas
mediante Realidad Virtual en Pacientes Oncoldgicos

Adultos Hospitalizados.

1.  Marco Metodolégico

1.1. Objetivos

El objetivo generable este estudio fue disefiar, implementar y evaluar la
utilidad de una intervencion psicoldgica que utiliza técnicas ddicrd
Virtual y que se dirige a la promocion de bienestar emocional eenpesi

oncologicos adultos hospitalizados.

En concreto, losbjetivos especificague se perseguian fueron:

» Disefar y aplicar una intervencion psicoldgica que utiliza ¢tésnde
Realidad Virtual y que se dirige a la promocion del bienestacienal
en pacientes oncoldgicos adultos hospitalizados.

» Explorar la utilidad de las técnicas de Realidad Virtual padacir

estados de animo positivo en un grupo de pacientes oncologicos adultos

hospitalizados.
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» Evaluar si existen diferencias entre el grupo de pacientes gjb&ra
intervencion y un grupo de pacientes hospitalizados que recibio
unicamente el tratamiento médico habitual, en las distintas mestidas

bienestar emocional.

» Aportar datos acerca de la eficiencia (aceptacion, utilidacibida,

viabilidad) de la intervencién psicologica implementada

1.2. Hipétesis

Las hipotesis a contrastar en este estudio fueron las siguientes:

Relacionadas con la eficacia de la intervencion:

H1: Después de cada sesion en la que los pacientes interactien con los
ambientes virtuales diseflados para inducir estados de animo pos#ivos,
observard un aumento en las emociones positivas y una disminucion en las

emociones negativas.

H2: Una vez finalizado el programa de intervencion, se observara un
incremento respecto a las puntuaciones pre-intervencion en las nuzlidas
calidad de vida, estado emocional positivo y felicidad, asi como una
disminucién en las medidas de estado emocional negativo y en sintomas

de ansiedad y depresion.
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Has: El grupo intervencion mejorard significativamente mas qugredo

control lista de espera en las medidas de bienestar y distrés emocional.

Relacionados con la aceptacién de la intervencion:
Ha: Los pacientes otorgaran puntuaciones elevadas en aceptacion y
satisfaccion con el procedimiento (utilidad, logica, recomendacién a

terceros, agrado).

1.3. Muestra

Las personas que participaron en esta investigacion eran pacient
oncologicoshospitalizados en el Hospital Clinica Benidorm. Los ioster
de inclusién establecidos para poder participar en este estudio fosr

siguientes:

- Hombres y mujeres 18 afios

- Diagndstico de carcinoma confirmado histolégicamente

- Carcinoma metastasico no resecable y/o no operable (enfermedad
avanzada)

- Si existe dolor, conocimiento expreso del origen del dolor neoplasico

- Estado funcional de Karnofskyb0 en el momento de la inclusion en
el estudio

- Capacidad visual y auditiva suficientes

- Que se encuentre recuperado de toxicidades importantes de la

guimioterapia previa
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- Indicadores médicos de funcionamiento organico adecuado:

ALAT y ASAT < 2,5 x LSN € 5 x LSN si hay metastasis
hepaticas) y nivel de bilirrubina total< 1,5 x LSN en el momento
de la inclusion
= Creatinina sérica < 1,5 x LSN en el momento de la inclusion
= Neutréfilos= 1,5 x 10/l ,Plaquetag 100 X 10/l y Hemoglobina

9 g/dl
= Ausencia de alteraciones hidroelectroliticas, acidosis metapolic

alcalosis o retencion de carbonico

- Periodo de hospitalizacion minimo de 1 semana

- Expectativa de vida de al menos 2 meses

Se propusieron ademas los siguientes criterios de exclusion:

- Metastasis cerebrales documentadas o sospechadas

- Uso de cualquier farmaco que se encontrara en investigacion dentro de
las 4 semanas anteriores a la inclusion

- Presencia de trastorno psicopatologico grave (psicosis, trastorno
bipolar o trastorno de personalidad grave)

- Incapacidad legal o capacidad legal limitada

En el primer periodo de recogida de datos se consider6 como

criterio de inclusién la presencia de enfermedad avanzada. Bushnt
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periodo de recogida de datos se constatd que tal criterio eyja mu
restrictivo, y que el flujo de pacientes era reducido. Para poder
incrementar el tamafio de la muestra se opté entonces por aropliar |
criterios de inclusién, y se establecié un segundo periodo de redagida
datos, eliminando el criterio de enfermedad avanzada en el segundo
periodo de ejecucion del ensayo clinico. De esta forma, se amgfidpel
objetivo y con ello fueron incluidos pacientes con distintos estadios de

enfermedad.

A lo largo de todo el periodo de ensayo clinico ingresaron 373
pacientes en la planta de oncologia. De éstos, el 69,2% no cumplia los
criterios de inclusion. Los 115 pacientes restantes (30,8%) fueron

invitados a participar.

De estos ultimos, 31 decidieron no participar por estar
experimentando elevado malestar (n=13), escaso interés (na&dale
preocupacion por su situacion actual (n=6) o bien por otras razones

(expectativa de alta pronta n=3; dificultades para hablar=1).

De los 84 pacientes que aceptaron participar, 4 de ellos no
iniciaron el proceso debido a alta médica (n=2) y deterioro clinic) (
De esta forma, la muestra final con la que se cont6 fue de 8éh{meci

(ver Figura 3).
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Ingresos Totales

N=373
Excluidos
\ 2 N=258
Invitados
N=115
No Participan
N=31
\ 4
Aceptan
N=84
| No Participan
l N=4
Asignados
N=80
Gl GCLE
N=38 N=42
No Finalizan No Finalizan
N=17 N=12
' \ v
1
R 2 \ Finalizan Finalizan
i Realizanalguna | N=21 N=30
| sesion : :
| N=12 ' :
i |
______ Y. _____

Figura 3. Flujo Pacientes

La media de edad de este grupo fue de 64,7 afios (rango 29-86
afos), la mayoria eran hombres (65%), con nivel bajo de estudmegest
saber leer y escribir -25%- y nivel basico de estudios -46,3P5;3%),
casados 0 que convivian con su pareja (71,3%), jubilados (61,3%) y de
nacionalidad espafiola (81,3%).

hospitalizados al momento de su inclusién en el estudio. Las principales
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razones del ingreso hospitalario fueron situaciones agudas (32,5%), para
recibir tratamiento (quimioterapia, radioterapia) (25%) y por

sintomatologia no controlada (23,8%).

El diagnostico mas frecuente fue céancer de pulmoén (23,8%),
seguido del cancer digestivo (22,5%), colon-recto (15%) y cancer de
mama (10%). La mayoria tenia cancer metastasico (85%)63,8%0
presentaba otras comorbilidades. Con respecto al tratamiericoea|
42,5% tenia antecedentes de tratamiento quirdrgico, el 53,8% de
radioterapia y el 86,3% tenia historia de tratamiento con quimicteapi
61,3% recibié medicacion para el dolor durante su participacion en el
estudio, el 34,6% recibi6 medicacion para dormir y el 21,8% para el

animo.

Del total de la muestra, 51 participantes completaron el ensayo
clinico mientras que 29 pacientes no lo finalizaron. Esto ultimo sé debi
alta médica (n=21), deterioro clinico (n=6) y abandono del estudio de

forma voluntaria (n=2).

De los 51 participantes que completaron el ensayo clinico, 21

correspondieron al Grupo Intervencion y 30 al Grupo Control Lista de

Espera.
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1.4. Instrumentos de medida

Para determinar la presencia de sintomas de ansiedad y depresion,
nivel de calidad de vida, estado emocional, malestar fisico, n&el d
felicidad, satisfaccion con la vida, optimismo y actitud hacia la
enfermedad en la muestra antes sefialada, se emplearon lostasguie

instrumentos de medida (ver Anexos XX):

a. Hospital Anxiety and DepressionScale, HADS (Zigmond y Snaith,

1983) versiéon adaptada (Tejero, Guimerd, Farré y Peri, 1986)

Este instrumento fue desarrollado para detectar la posible peesenci
de estados de ansiedad y depresion en el contexto hospitalario no
psiquiatrico. La evaluacion considera la presencia de sintomas den&o

ultima semana.

Es una escala auto-cumplimentada de 14 items, donde 7 de ellos
corresponden a la subescala de ansiedad y 7 a la subesdajareon.
Cada item se puntla en una escala likert de 4 puntos (0-3) por la que

puntuacion maxima por subescala es de 21 puntos.

Esta escala no incluye sintomas que puedan estar asociados a

causas fisicas (por ejemplo, pérdida de peso o insomnio) por lo que se
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considera un instrumento que no se ve afectado por la condicion médica

general coexistente (Snaith, 1987 citado en Herrero, Blanch et al., 2003).

Se han sefialado diversos puntos de corte para este instrumento, de
forma que no existe un Unico criterio aceptado. Los autores dedk es
propusieron los siguientes puntos de corte para las subescalas: 8 para
posible ansiedad o depresion, 11 para probable ansiedad o depresion y
14/15 para trastorno grave (Zigmond y Snaith, 1983). Lopez-Roig et al.
(2000) han aplicado esta escala en poblacion oncolégica espafiola, y han
propuesto como puntos de corte 9 para la escala de ansiedad y 4 para la
escala de depresién, indicando que tales puntos marcan el lirate par
considerar que el individuo esta padeciendo algin grado de impacto
emocional. Estos autores indican ademas que valores de 11 en ansiedad y
7 en depresidn son puntos de corte que permiten detectar nivelesnaltos
cada una de estas subescalas, aunque aclaran que no han deteosinado |
puntos de corte definitivos para identificar sujetos con trastofaosvas
intensos. En un reciente estudio con poblacién oncolégica espafiola, se ha
propuesto ademas un punto de corié en la escala total, para detectar
niveles significativos de distrés o malestar emocional enpedikacion

(Martinez et al., 2012).

Por otra parte, se ha indicado que un punto de corte adecuado para
detectar depresion en el caso de pacientes con cancer nuetastati
avanzado corresponde a una puntuacién total de 19 (Lloyd-Williams,

Friedman y Rudd, 2001).
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La versibn espafiola de este instrumento cuenta con buenas
medidas de consistencia interna (0.90 escala completa, y supérii a
en ambas subescalas) (Herrero, Blanch et al., 2003; Quintana2&od;
Tejero, Guimera, Farré y Peri, 1986) validez, asi como sensibilidad y
especificidad para identificar la presencia de trastorndguipficos

(Herrero, Blanch, et al., 2003; Quintana et al., 2003).

Este instrumento se aplic6 antes y al finalizar el programa de

intervencion.

b. Escalas Analdgico Visuales(VAS)

Se emplearon diversas escalas analdgico-visuales pararestima
nivel de Calidad de Vida, Optimismo, Satisfaccion con la Vida,désta
Emocional, Nivel de Malestar, Medida Global de Estado de Animo vy

Grado de Satisfaccion con el procedimiento.

Para determinar el nivel d€alidad de Viday el grado de
Optimismopresente en los pacientes, se utilizaron escalas de 0 a[B (Ma
Excelente; Nada-Totalmente, respectivamente), donde el sujetbalsa

respuesta.
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Por otra parte, para estimar el graddsdéisfaccion con la Vidan
general, se utilizé una adaptacion de la escala visual anatpggcatiliza

7 expresiones faciales y que va de 1 (Nada) a 7 (Totalmente).

Las medidas antes sefaladas se aplicaron pre y post programa de
intervencion, salvo la escala de optimismo que se implementd sélo antes

de la intervencion.

Con el propésito de determinar &stado Emocionalde los
pacientes, se les pidi6 que indicaran en qué medida estaban
experimentando emociones de alegria, tristeza, enfado, sorpresdadnsi
relax/tranquilidad y vigor/energia, en el momento actual, empleamédo pa
ello una escala de 1 a 7 (Nada - Totalmente). Para las emociones de alegria
y tristeza se emplearon escalas de 1 a 7 que incluian exprefsiciatss
para asi facilitar la tarea. Este instrumento se implemprddy post
programa de intervencién asi como antes y después de cada sesién con

Realidad Virtual.

Para establecer el grado Bkalestar experimentado, se solicité al
paciente que indicara el grado de presencia de los siguientesas:
fatiga, dolor y malestar fisico, empleando para ello un terménaeieo
incluia una escala de 0 (nada en absoluto) a 10 (totalmente). Este

instrumento se aplicd antes y después de cada sesién con Realidad Virtual.
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Como medida global dEstado de Animse empleé una escala
visual con simbolos faciales para que la persona indicase céreat&e s
en general antes de la sesién con Realidad Virtual, asi constasio ele
animo luego de la sesion. La puntuacion iba de 1 a 7, siendo 7 un

indicador de animo positivo y bienestar.

A esta medida se agregé ademas una pregunta para estimar la
presencia de cambios de animo entre antes y después de la sesion d
intervencién, empledndose como criterio de comparacion el estado
animico que el sujeto presentaba antes de iniciar la sesiorellBase le
indicé que ubicase su respuesta en una escala que iba de “Mucha Peor”

“Mucho Mejor” (puntuacion de -3 a 3).

Por ultimo, para estimar el grado 8atisfaccion ante cada Sesidn
del programa de intervencién, se realizaron dos preguntas post sesion:
“¢ En qué medida le ha gustado la actividad de hoy?” y “¢ En qué medida
cree que la sesién de hoy le ha sido util o beneficiosa?” emciolezn

ellas una escala de 0 (nada) a 10 (mucho) para determinar la respuesta.

c. Cuestionario de Fordyce (1972, 1973)

Este instrumento es una medida general de felicidad, que emplea
una escala de 11 puntos (0-10, Sumamente Infeliz-Sumamente Feliz) par
determinar el grado de felicidad/infelicidad. En funcién de ell@bsiene

una medida de la intensidad de la felicidad general experimenta@h por
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sujeto (felicidad media), aunque también es factible empl¢aressala
para determinar el nivel de felicidad en periodos especifetempo. En
esta investigacion se evalud el estado de felicidad experimentadedura

la Ultima semana

Ademas de esta escala, este instrumento incluye una pregunta
acerca de la cantidad de tiempo en la que el sujeto experimsiiodi
estados de animo (feliz, infeliz y neutral) lo que complementsdala
anterior ya que otorga una medida cuantitativa de la frecuemtigue se
experimenta felicidad. Para ello se le pide que indique, en témedm,

el porcentaje de tiempo en que se siente feliz, infeliz y con &nimo neutral.

Se pueden obtener puntuaciones directas de la escala y de la
estimacion de porcentajes. Ademas, es posible obtener una puntuacion

combinada de ambas medidas:

Puntuacién de la Escala X 10 + % Feliz
2

Se ha indicado que presenta medidas adecuadas de fiabilidad,
validez (de constructo, convergente y discriminante) y sensibilidad par

detectar cambios a corto plazo (Fordyce, 1988).

Este instrumento se aplicé antes y después de finalizar ehprag

de intervencion.
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d. The Brief lliness Perception Questionnaire, BIPQ (Broadbet,

Petrie, Main y Weinman, 2006)

Este instrumento consta de 9 items que permiten estimar de forma
rapida la representacion cognitiva y emocional que tiene el safieato
de la enfermedad. Cinco de los items evalUaepeesentacion cognitiva
de la enfermedadconsecuencias, linea de tiempo, control personal,
control del tratamiento e identidad), 2 de los items evalian la
representacion emociongbreocupacion y respuesta emocional) y 1 item
estima elgrado de comprensiofo coherencia) respecto de la enfermedad.
La representacion de causalidad asociada a la enfermedad |§a eva
mediante una pregunta abierta en donde se le solicita al individuo que

describa los tres factores causales mas importantes de su enfermedad.

Cada item (salvo la pregunta acerca de las causas) se valora
empleando una escala de respuesta de 0 a 10. Este instrumente permit
una interpretacion simple de las puntuaciones: un aumento en la
puntuacion alcanzada ante determinado item, representa un incremento

lineal de la dimensién evaluada.

De acuerdo con estos autores, se ha mostrado como una medida
valida y fiable para la percepcion de la enfermedad ensdisagrupos de
pacientes. Presenta buena fiabilidad test-retest y una moderagiena

asociacion con el IPQ-R (instrumento completo) en todas sus dimensiones.
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Asimismo, presenta validez discriminante (Broadbent, Petrie, Main

Weinman, 2006).

Para efectos de esta investigacion, se agreg6é al final del
instrumento una pregunta dirigida al significado atribuido al hecho de
tener cancer. Para ello, se sugirieron una serie de dategon las que la
persona podia identificarse, asi como la opcién de que sefialara su propia
categoria representativa. Las categorias propuestas fuemidalPé
Amenaza, Desafio, Culpa de otros, Culpa personal, Oportunidad, Otro.
Estas se han basado en las categorias de significado que utiliza e
instrumento “Perceived Meanings of Cancer Pain Inventory” de Chen

(1999) puesto que esta orientado a este mismo objetivo.

Este instrumento se aplicd antes del programa de intervenciéon. No
se aplico tras la finalizacion del tratamiento ya que laviat&ion no se
dirigia directamente a modificar ninguna de las variablelsi@da por este

instrumento.

e. Adaptacion del Inventario de Borkovec y Nau (1972)

Con el proposito de estimar el nivel de satisfaccion con el
programa de intervencion efectuado, se realizaron una serie dmtpseg
basadas en el inventario de Borkovec y Nau (1972), instrumento dirigido a
valorar el nivel de expectativas y credibilidad asociados a umdegeto

procedimiento clinico.
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Cada pregunta fue abordada mediante el empleo de una escala
analégico visual, de modo que el paciente tuvo que estimar el grado de
acuerdo o intensidad de su respuesta ubicandola en un rango que va de 0
(para nada) a 10 (completamente). Existi6 ademas la posibilidad de

agregar una pequefa explicacién o justificacion ante cada respuesta dada.

Las preguntas fueron las siguientes:

1. ¢En qué medida le ha parecido l6gico o convincente este programa
psicoldgico? ¢ por qué?

2. ¢En qué medida ha quedado satisfecho con el programa
psicoldgico recibido? ¢ por qué?

3. ¢Le recomendaria este programa psicolégico a algun amige que s
encuentre en una situacion similar a la suya?

4. ¢En qué medida le ha sido util este programa? ¢.en qué?

5. ¢En qué medida le ha resultado molesto el programa psicol6gico?

épor qué?

2. Descripcion de la Intervencion para la Promocion

Bienestar Emocional

Con el propésito de incrementar el bienestar emocional de
pacientes que se encontraban hospitalizados, el programa de intervenci
se centrd en la induccién de dos estados emocionales positivofa glegr
relajacion. La intervencién estaba compuesta por 4 sesiones indivjduales

realizadas durante cuatro dias a lo largo de una semana. Dsdsi®nes,
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2 estaban dirigidas a la emocién de alegria y 2 orientadasadb ede
relajacion. A continuacion se describe en términos generatesnido

de este programa de intervencion.

2.1. Induccién de Alegria

Se utilizaron dos ambientes virtuales para trabajar con la emocién
de alegria: un parque y un bosque. El paciente podia seleccionar aquel
ambiente virtualque deseara visitar, y una vez en él, realizaseuigade

actividades.

e Parque Alegre

Esta actividad supone recorrer un parque virtual donde se esta
expuesto a sonidos e imagenes asociadas a la alegria (vea BEig
Durante todo el recorrido se encuentra presente la pieza musical
“EineKleineNachtmusik” de W. A. Mozart, ya empleada anteriormente
con el propésito de inducir esta emocion (Liafio, 2004). Ademas de tener
la posibilidad de recorrer el parque libremente, se presentaniahteac
una serie de tareas a realizar durante el recorrido, siendellzagaiado

mediante narrativas en audio. Estas tareas son:

- Trabajo con frases Velten e imagenes del IARSle indica al sujeto
que se dirija a un sector especifico del parque (quiosco) y tue al

atienda a una serie de frases e imagenes que se le gn@sent
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Posteriormente, se despliegan ante el sujeto una serie de palabras que se
agruparan de modo de formar una frase con sentido. En total, se
presentan cinco frases que contienen mensajes positivos redactados en
primera persona. Las frases utilizadas se basaron en el métielo Ve

de induccion emocional (1968) y fueron desarrolladas para esta

investigacion. Las afirmaciones con las que se trabajé son las

siguientes:

. He + vivido + momentos + maravillosos;

. Hay + cosas + que + me + hacen + feliz;

. Disfruto + con + los + pequeiios + detalles;

. Hay + instantes + que + me + hacen + sonreir;
. Hay + cosas + valiosas + en + mi + vida;

Una vez elaborada cada una de las frases, se despliegan ademas
una serie de imagenes alusivas, quedando finalmente una de ellas com
representativa de la afirmacién. Se le propone al pacientaioete
acerca del significado de cada uno de estos mensajes, asociandolo con

su historia personal.

Las imagenes empleadas han sido seleccionadas Stéma
Internacional de Imagenes Afectivas (IARSIng, Bradley y Cuthbert,
2005), considerando para ello criterios de valencia y activacion. ®e est

manera, se seleccionaron imagenes que presentaran valencia positi
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elevada (X= 7,37) y que no tuviesen niveles muy bajos de activacion

(X=4,99).

- Pelicula: Se le indica al sujeto que se dirija hacia un cine al aire libr
gue se encuentra en uno de los rincones del parque. El objetivo es que
alli observe un fragmento de pelicula alusivo a la emocién degidzale

Se le pide que se conecte con lo que aparezca en la pelicula, que
reconozca lo que ésta le transmite y se concentre en lo quicaigni

para él, abriéndose a las sensaciones y emociones.

El video presentado fue “Presto”. Duracion 4°34"" (Pixar, 2008).

Figura 4. Entorno de Parque Alegre y Actividad en Quiosco

» Paseo por la Naturaleza: Alegria

Esta actividad supone el paseo a través de un bosque virtual que
contiene elementos asociados con alegria (colores del ambientea mas
empleada) (ver Figura 5). En este recorrido, el paciente aviguwenslo
un camino predeterminado, y tiene la posibilidad de detenerse yansivar

alrededor. Existen ademas tres actividades para el pacientdlagnse
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despliegan narrativas en audio que orientan el ejercicio a redika
paciente puede seleccionar el orden en que desea realizar cada una de estas

actividades.

- Recuerdo autobiogréfico positivGe estimula al paciente para que
recupere una situacion divertida de su vida, con la mayor cantidad de
detalles posible. Se insta a que reviva emocionalmente este
acontecimiento. Para acceder a esta actividad, el paciente debe
seleccionar la opcion “Arbol” de modo que se le guie

automaticamente hasta éste.

- Ejercicio Atencién al present&e busca que el paciente focalice su
atencién en el ambiente que le rodea y en cada uno de sus detalles. S
bien se le indica que atienda a las diferentes cualidades skssdea

los estimulos presentes, se promueve principalmente la atencian haci
estimulos visuales y sus caracteristicas. Se impulsa & gpaje@ que
disfrute de esta estimulacion sensorial. Para acceder actisidad,

el sujeto debe seleccionar la opcién “Puente”.

- Disfrute de la naturalezeSe da al sujeto la posibilidad de explorar

el ambiente y captar cada una de sus cualidades. Un ambiente
dispuesto especificamente para ello es un amanecer, si bien esto puede
realizarse a lo largo de toda la visita al bosque virtual. diagase al

sitio del amanecer, el paciente debe seleccionar la opcion “Lago”.
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En todo momento se encuentra disponible la opcion “salir” de
forma que el paciente puede finalizar el recorrido cuando lo degsee. A
tomar esta opcion, una narrativa en audio le indica al sujeto que podra

regresar a este ambiente cuando lo desee.

\

Figura 5. Entorno Ejercicio Atencion al Presente y Encrucijada de

Opciones

2.2.Induccion de Estado de Relajacion

En este caso, también se utilizaron dos ambientes virtuales: el

parque y el bosque.

» Pargue Relax

Esta actividad suponia recorrer el mismoparque virtual que antes,
pero en esta ocasion con sonidos, iluminacion, colores, e imagenes
asociadas a tranquilidad y relajacién (ver Figura 6). La piemacal que
acompanfa al paciente durante todo el recorridddesvenly Theniede

Michael Lindh y ha sido validada por Liafio (2004). Ademas de tener la
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posibilidad de recorrer el parque libremente, el paciente dedlizareuna
serie de tareas durante su estancia en él, guiado medardévas en
audio. La estructura de las tareas es la misma que las del parque de alegria,

si bien su contenido cambi6 de forma de estimular estados de relajacion:

- Trabajo con frases Velten e imagenes IAP&:como se menciond
anteriormente, se le indica al sujeto que atienda a una sdrasds e
imagenes que se le presentaran en el quiosco del parque. En total, se
presentan cinco frases que contienen mensajes de calmaagiéelaj
redactados en primera persona. Una vez elaborada cada una de las
frases, se despliegan una serie de imagenes alusivas, quedando

finalmente una de ellas como representativa de la afirmacion.

Las frases utilizadas se basaron en el método Velten de induccion
emocional (1968) y fueron desarrolladas para esta investigacion. Las

afirmaciones con las que se trabaj6 fueron las siguientes:

. Siento + cada + vez + mas + calma;

. Mi cuerpo + se siente + cada + vez + mas + ligero;

" Me siento + mas y més + calmado + con cada + inspiracion;
. En mi mente + sélo hay + una palabra: + calma;

. Mi mente + se despeja + y se + tranquiliza,

Las imagenes empleadas han sido seleccionadasSdéma

Internacional de Imagenes Afectivas (IAPQ)ang, Bradley y
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Cuthbert, 2005), considerando para ello criteries \dlencia \
activacion. Se seleccionaron imagenes que presentar lajo nivel
de activacion (X=,87) y que contaron con valencia positiva (

7,09).

- Pelicula: Se le indica al sujeto que se dirija hacia un @haire
libre, de modo que observe un fragmento de peliallisivo a ¢
sensacion de relax. Se le pide se conecte con lo que aparezca ¢
pelicula, que reconozca lo que ésta le transmge goncentre en

gue significa para él, abriéndose a las sensacioaggciones

El video empleado se denomina “Naturaleza” y tiena duracion d

337"

Figura 6. Entorno Parque Relax y Cine al aire libre

Paseo por la Naturaleza: Rel;

Esta actividad, al igual que enel caso de alegtippne el paseo

través de un bosque virtual caracterizado pararéaeo sensaciones
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tranquilidad (colores del ambiente, masica empleada) (ver Figuiaa7
estructura y modo de funcionamiento en este ambiente esnamise la
empleada para inducir alegria, anteriormente descrita. Liagdades

terapéuticas presentes en este ambiente son:

- Respiracion lentaSe invita al paciente a realizar un ejercicio de
respiracion lenta, guiado mediante narrativas en audio. En este
ejercicio se busca favorecer la sensacion de tranquilidad y.cBbma

ello, se le indica seguir un ritmo lento al inspirar y espgae, asocie

la espiracion con la palabra “calma” y que mantenga 4 segundos de
pausa entre una respiracion y otra. Para acceder a estdaaltiol
paciente debia seleccionar la opcién “Arbol” de modo que se leaguiar

automaticamente hasta éste.

- Ejercicio de atencién al present8e busca que el paciente focalice

su atencion en el ambiente que le rodea y en cada uno de swesdetall
Si bien se le indica que atienda a las diferentes cualidanesrisdes

de los estimulos presentes, se promueve principalmente la atencién
hacia estimulos auditivos y sus caracteristicas. Se impulsseab

para que disfrute de esta estimulacion sensorial. Para accesé

actividad, el sujeto debe seleccionar la opcion “Puente”.

- Disfrute de la naturalezatal como en el ambiente de induccion de
alegria, se da al sujeto la posibilidad de explorar el ambiecaptgr

cada una de sus cualidades. Un ambiente dispuesto especificamente
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para ello es un amanecer, si bien esto puede realizarse gda&ar
toda la visita al bosque virtual. Para dirigirse al sitio dehecer, el

paciente debia seleccionar la opcion “Lago”.

En todo momento esta disponible la opcion “salir” de forma que el
paciente puede finalizar el recorrido cuando lo desee. Al tomar est

opcion, una narrativa en audio le indica al sujeto que podra regresar a es

ambiente cuando lo desee.

Figura 7. Entorno Paseo por la Naturaleza Relax y Lago para Disfrute

de la Naturaleza

3. Aparatos

Para presentar el programa de intervencion al paciente seéempl
una television LCD de 32 pulgadas conectada a un ordenador, dispuesta en
un soporte moévil (ver Figura 8). Con ello se busco facilitar elsacada
intervencion a aquellos pacientes en los que resultaba poco recomendable
el traslado. Asimismo, este sistema permiti6 contar con un disposit
adaptable a las condiciones hospitalarias. Se emplearon audifone$ para

sonido (tanto para el paciente como para el terapeuta), de fl@ma
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perturbar a aquellos pacientes que se encontraban en la mistagitabi
y se utilizé el teclado y raton del ordenador como dispositivos de

interaccion.

Figura 8. Equipo para Sistema de RV

4. Procedimientos

Presentacion y Aprobacion de la Investigacion en el Centro Hospitalario

Con el propésito de contar con la aprobacion por parte del centro
de salud para efectuar esta investigacion, se present6 al Gindéle
Investigacion Clinica del Hospital Clinica Benidorm un documento con
las caracteristicas del estudio, objetivos, instrumentos y proeadas de
actuacion con los pacientes. Una vez aprobado por parte del Comité de
Etica de la institucion, se procedié a dar comienzo a la recoteds

datos.
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Determinacién de la Muestra

Para determinar la inclusion a la muestra, se efectué un&revis
de las fichas personales de los pacientes que estaban hospitaliteados,
modo de constatar su adecuacién a los criterios de inclusion y exclusién de
la muestra. Esta informacién se complement6 con los datos aportados por
los oncélogos responsables, incluyendo asi toda la informacién médica
relevante necesaria para decidir la inclusion/exclusion. Asimisse
acompafd a los oncélogos durante las visitas por la planta, de forma de
efectuar una primera aproximacion a los pacientes ingresatiosaresu

estado general y valorar posibles candidatos.

Una vez identificados los pacientes que cumplian los criterios
descritos anteriormente, se realizdé una breve entrevista pgareniohar el
estado de cada uno e invitarles a participar en la investigaen esta
primera aproximacion se emplearon preguntas simples para esl@mar
modo global el grado de conocimiento que cada uno tenia respecto de su
situacién asi como el estado emocional asociado (ver CD, Anexo 1),
valordndose también su adecuacion y disposicion a participar en este
estudio. Tal como se menciond anteriormente, se estuvo atentalasaque
pacientes que estuviesen expresando rabia y enfado ante el proceso o
situaciéon puntual que estaban viviendo, ya que en tales casos se consideré
la posibilidad de iniciar la intervencibn en un momento posterior,

atendiendo a las caracteristicas de cada caso.
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En funcion de toda esta valoracion, asi como del grado de
motivacion del paciente, se estableci6é la muestra con la que dintairee

trabajo.

Presentacion de la Investigacion y Firma del Consentimiento Informado
Una vez efectuada la entrevista inicial, se invitd a los ptesea
participar de la investigacion, describiéndoles las caractadsjenerales
del estudio. En esta descripcion se incluy6 los objetivos, procedimientos
beneficios y riesgos asociados a la participacion, condiciones de
confidencialidad y reguardo de la identidad, asi como el derecho a
rechazar participar o dejar el estudio en cualquier momentagidoa
desearan, enfatizando en el caracter voluntario de la partiipaSe
explicé ademés que en la investigacion existian dos condiciones, por lo
gue podia suceder que recibiesen las sesiones de intervencion
inmediatamente después de la primera evaluacion, o bien que las
recibieran una vez finalizado el periodo completo de evaluaciongsiees
asi lo deseaban. A los pacientes que mostraron interés por pgr&eipes
presentd el documento de consentimiento informado que resumia los
puntos antes sefalados (ver CD, Anexo 2), de modo que lo revisaran y

firmaran, quedando asi constancia de su aceptacion voluntaria.

Asignacion al Azar de los Participantes: Grupo Intervencion y Grupo
Control Lista de Espera
Con el propdsito de efectuar la distribucién aleatorizada de los

pacientes a ambos grupos se empleé el método de aleatorizacion por
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bloques, especificamente bloques de tamafio aleatorio. En este caso, se
generan bloques de sujetos, cada uno con un numero total de individuos
determinado al azar. Dentro de cada bloque, existe un namero
relativamente equivalente de sujetos por condicion. Este procedimiento

fue llevado a cabo mediante el programa Random Allocation Software.

Aplicacion de Instrumentos

Se efectuaron evaluaciones en diversos momentos del estudio: se
llevaron a cabo evaluaciones pre y post programa de intervenciéon (un dia
antes y un dia después de finalizado el programa) y evaluaciongs/ ante
después de cada sesion de intervencion con Realidad Virtual (ver CD,

Anexo 3).

La evaluacion pre programa de intervencién incluy6 un regikr
datos sociodemograficos, para luego dar paso a la implementaciéa d
instrumentos descritos en el apartado anterior. Las variablesadaal
fueron: presencia de sintomas de ansiedad y depresion, calidad de vida,
satisfaccion con la vida, estado emocional, nivel de felicidad, optimis
actitud hacia la enfermedad y satisfaccion con el programaggama
de intervencion). La evaluacién anterior y posterior a cada sesioRV
incluyd a su vez los instrumentos ya mencionados en el apartadoranter
de modo de estimar estado emocional, nivel de malestar y grado de
satisfaccion con el procedimiento. Asimismo, cualquier informacién que
pudiera resultar relevante para comprender el funcionamiento de los

pacientes durante la sesién asi como para interpretar postetierios
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resultados obtenidos, fue registrada luego de cada sesion de intervenc

en una Hoja de Observaciones del Evaluador.

Estas evaluaciones se efectuaron de modo individual, en las
habitaciones de los pacientes. En cada caso, la evaluadora presenté las
instrucciones a seqguir y registrd las respuestas a cadalLizesesion de
evaluacion pre y post programa de intervencidon tuvo una duracién
aproximada de 20 minutos cada una, mientras que las evaluaciones
anteriores y posteriores a cada sesion duraron aproximadamente 5

minutos.

En cada sesion de evaluacion se presto atencion a cualquier sefal
de cansancio o malestar por parte del paciente, permitiéndceelnsar
entre instrumentos o bien posponiendo la evaluacion para otro momento si

ello era necesario.

Ademas de estas evaluaciones se llevo a cabo un registro de datos
clinicos, los que fueron extraidos de las historias médicas de cada
participante. En caso de dudas, la informacién fue valorada en conjunto
con el oncologo responsable. Los datos registrados fueron: motivo de
hospitalizacién, diagndstico, presencia, localizacion y numero de
metéstasis, presencia de comorbilidades, historia de tratamdoemt
cirugia, quimioterapia y radioterapia, uso de medicacién para et- dol

suefio-animo.
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Aplicacion del Programa de Intervencion

El programa de intervencion se aplico de forma individual una vez
al dia, durante cuatro dias. Cada sesion tuvo una duracion aproximada de
30 minutos. De las 4 sesiones que componian el programa de intervencion,
2 estuvieron dirigidas a la emocion de alegria y 2 orientadestaado de
relajacion. Si bien el planteamiento inicial apuntaba a que lasessse
implementaran durante cuatro dias de forma consecutiva, en algemas d
la mitad de los casos (55,3%) fue necesario posponer sesiones por el
estado del paciente (principalmente por malestar fisico, soncilen
cansancio). Por tal motivo 5 pacientes no realizaron ninguna se&®n y
participantes efectuaron las sesiones en dias diversos a lod&angoa

semana (o algo mas de tiempo).

Todos los pacientes siguieron la misma secuencia de sesiones
(alegria-relax-alegria-relax) y en las dos primerasosesise les dio la
posibilidad de escoger el ambiente virtual que querian recorreu@ar
Paseo por la Naturaleza). De este modo, a lo largo del progtama
intervencion todos los pacientes tuvieron la posibilidad de interactuar con
los cuatro ambientes virtuales (Parque Alegria, Parque Relkseg Par la

Naturaleza Alegria, Paseo por la Naturaleza Relax).

La implementacion del programa se realizé en la propia habitacion
del paciente. En algunos casos se emple6 un separador de amiziemtes p
otorgar mayor privacidad y tranquilidad a aquellos pacientes qaieaest

compartiendo habitacién con otra persona.
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Todas las sesiones del programa de intervencién fueron dirigidas
por la doctoranda, en horarios que supusieran la menor interferencia
posible con otras actividades hospitalarias o personales (horarios de

comida, visitas, exdmenes médicos, aseo de las habitaciones, etc.).

Antes de comenzar con cada sesion, se explicaba brevemente el
modo de funcionamiento del sistema considerando el ambiente virtual
seleccionado por el paciente. Se aclaraban dudas respecto de los
dispositivos de interaccion y se sefialaba que se estaria préseaite
toda la sesion en caso de que hubiese alguna dificultad. En cuatso cas
fue la terapeuta quien dirigié los dispositivos de interaccién dutante
sesion: en una paciente fue debido al nivel de malestar que expalhment
en un segundo paciente (adulto mayor) fue producto de la dificultad que le
suponia manejarse con aparatos tecnoldgicos, el tercer caso fue porque
este paciente no veia adecuadamente el cursor en la pgrelidtimo

caso se debid a que este participante no podia mover el brazo por dolor.

Existio ademas la posibilidad de finalizar de forma anticipada |
sesién, ya sea por la presencia de elevado malestar u otigesné&n
tales casos, se registr6 tal decisibn y los motivos en la Heja
Observaciones del Evaluador correspondiente a la sesidén en cuestion (ver
Anexo 2.5). Esta situacién sucedid con cinco pacientes en la primera
sesidn, dos en la segunda, tres en la tercera y uno en la @sidi@d s
guienes optaron por efectuar sélo algunas de las actividades propoestas e

la sesidn, ya sea por el nivel de malestar 0 cansancio que ex@idamn
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en ese momento, 0 porque consideraron que era suficiente con las

actividades que habian realizado hasta ese instante.

A aquellos pacientes que formaron parte del grupo control lista de
espera se les dio la posibilidad de recibir sesiones de intervamadrez
concluida la evaluacién post programa. En tales casos, se sigu&ma m

procedimiento antes descrito.

Andlisis de Datos

Con el proposito de responder a los objetivos e hipétesis
propuestas en este estudio, se efectuaron analisis estadissioistides,
de comparacion entre-grupos y analisis de efectos intra-grupo (grueba
analisis de varianza). De este modo, pudo obtenerse una descripcion del
grupo en funcion de lasvariables medidas, y se valoro la presgscia
diferenciasestadisticamente significativas entre las dosaiones (Grupo
Intervencion y Grupo Control Lista de Espera), asi como cambios
significativos en cada una de las sesiones efectuadas (Grupo Interyencion
Asimismo, con el fin de identificar posibles variables predictatals
cambio se realizaron andlisis de regresion lineal multiplea @ao ello

fue empleado el programaestadistico SPSS v.15.
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5. Resultados

5.1 Caracterizacion del Grupo de Participantes

Se presentan a continuacion los resultados sobre la presencia de
sintomas de ansiedad y depresion, el nivel de calidad de vida, el estado
emaocional, el nivel de felicidad, la satisfaccion con la vida, énigho y
la percepcion de la enfermedad en el grupo de pacientes oncolégicos que

participo en este estudio (n=80) (ver Tabla 5).

Tabla 5. Medias y DT de todas las variables psicolégicas evaluadas

Variables X DT Valores Normativos
HADS D' 6,7 4.75 >4 Impacto
Emocional
>7 Nivel alto
HADS A! 42 4,17 >9 Impacto
HADS Emocional
>11 Nivel alto
HADS T 10,9 7,92 >16 Nivel
significativo de
distrés
Intensidad 48 1,97 6,92 Puntuacion
Felicidad media
Felicidad Frecuencia Feliz 35,6 27,6 54,1% Media
Fordyce® Frecuencia Infeliz 29,2 30,9 20,4% Media
Frecuencia Neutro  35,233,1 25,4% Media
Felicidad Total 419 21,6 61,7% Media
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Tabla 5. Medias y DT de todas las variables psicolégicas evaluadas

(continuacién)

Alegria (VAS) 4,2 1,58
Tristeza (VAS) 2,7 1,72
Ansiedad (VAS) 20 1,59
Relax (VAS) 47 1,42
Escalas
. Enfado (VAS) 1,4 1,09
Visuales ) -
) Vigor 3,2 1,67
Analbgicas
Sorpresa 2,2 1,83
Calidad de Vida 53 241
Satisfaccion Vida 55 1,27
Optimismo 58 2,90
Consecuencias 6,9 2,87 6,4 (2,8)
Tiempo 6,3 3,10 7,7 (2,9)
Control Personal 3,7 3,43 6,8 (2,8)
Percepcion Control Tratamiento 7,2 2,22 5,0 (3,0)
de Identidad 46 2,99 5,8 (2,5)
Enfermedad® Preocupacion 56 3,02 6,7 2,7)
Comprension 54 3,03 3,7 (2,7)
Respuesta
' 52 2,78 5,5 (2,6)
Emocional

! Lopez-Roig et al. (2000). Poblacién oncolégicaadsa.

2 Martinez et al. (2012). Poblacion oncolégica espmfi

3Seligman (2003). Poblacion general norteamericana.

“Husson et al. (2013). Supervivientes cancer cattatédiagnéstico estadio 1V),

Holanda.

Para todas estas variables se efectuaron analisis de coimpara

entre grupos mediante las pruebasU de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis

con el fin de determinar la presencia de diferencias entraupdsyde
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pacientes teniendo en consideracion variables sociodemogréficas (sex
edad, estado civil, nivel de estudios) y clinicas (diagnéstico, causa de

ingreso, metastasis) (ver Tablas 6, 7, 8 y 9 en Anexo Tablas).

Ademas, respecto de la variable Percepcion de Enfermedad se
efectué un doble analisis. En primer lugar se llevé a cabo unapéseri
de los componentes cognitivos y emocionales de la representacion de
enfermedad de este grupo de pacientes, se identificaron loBcaiws
atribuidos a tener cancer, y por ultimo, se analizé el tipo deigelac

existente entre esta variable y el estado emocional de los participantes

Se describen a continuacién las caracteristicas del grupo de
pacientes evaluado, asi como los resultados estadisticamerfteatigos

derivados delos analisis antes mencionados.

Con respecto a la presencia de sintomatologia depresiva (HADS
subescala Depresion), se observa que la media grupal (X=6,7; DT=4,75)
no alcanza valores significativos teniendo en consideracion losaite
planteados por los autores de la escala (puntuacion mayor a 8). Si se
consideran los criterios establecidos por Lépez-Roig et al. (2000) en
poblacién oncoldgica espafiola, esta puntuacion estaria indicando la
presencia de cierto impacto emocional, aunque por debajo de la
puntuacibn que estos autores asocian con niveles elevados de

sintomatologia depresiva.
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Si se valora la proporcion de casos con/sin sintologia
depresiva (teniendo en consideracion los critepogpuestos por Ic
autores de la escala HADS), se observa que el 4deg8%s participante
presenta algt grado de sintomas depresivos (Vigura ¢).

Grave
10,0%

Probable
15,0% —_

\ No Significativo
58,7%

Posible\
16,3%

Figura 9. Proporcién de Casos Sintomatologia Depries (HADS)

Por otro lado, los niveles medios de sintomatologresios:
presentes en este grupo tampoco alcanzan nivelesictivos (HADS
subescala Anedad) (X=4,2; DT=4,17), teniendo en consideraciamn
ello no sélo el punto de corte establecido pordasores de la esce
HADS sino también aquél propuesto por autores @uethabajado co
poblacidon oncologica espariola. Asimismo, si seizmall pocentaje de
casos gue presenta algun grado de sintomatologiasan se observa q

éste es de un 17,5%. (\Figural0).
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Probable Grave

0%

5,
Posible
7,5%

No
—— Significativo
82,5%

Figura 10. Proporcién de Casos Sintomatologia Anssa (HADS

Por dltimo, el grupo puntda 10,9 de media en el ISADotal
(DT=7,92),valor que queda por debajo del punto de corte glmpara le
presencia de niveles significativos de malestarcéonal en poblacidl
oncoldgica espafiola (puntuacion total igual o Soper 16) (Martinez ¢
al.,, 2012). En cuanto a la frecuencia de pdes que obtuvo valore

totales superiores a este punto de corte, ésta 28,8%

No se detectaron diferencias significativas ensestedidas &
considerar aspectos sociodemograficos (sexo, edsatlo civil, nivel di
estudios) y clinicos (diagnostii causa de ingreso, presencia

metastasis).

Al analizar el estado emocional de este grupo deieptes

(mediante VAS) puede comprobarse que las emociposgivas de

alegria (X=4,2; DT=1,58), relax (X=4,7; DT=1,42) wigor (X=3,2;
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DT=1,67) estaban presentes con mayor intensidad que las emociones de
tristeza (X=2,7; DT=1,72), ansiedad (X=2,0; DT=1,59) y enfado (X=1,4;
DT=1,09). Se observé ademas que las mujeres presentaron niveles
significativamente mas elevados de tristeza que los hombr&8slfxws
x=2,42; Z=-2,133p=.033) y que los pacientes con metastasis alcanzaron
niveles de tristeza significativamente mas altos que asuejle no
presentaban esta condicion médica (x=2,85 vs x=1,75; Z=-12834).

Se detectd a su vez que los pacientes con diagnéstico “otro” (ance
timo, cavum y mesotelioma peritoneal) presentaron niveles de ahsieda
significativamente mas elevados que los pacientes con cancer dimpulm
(x=4,0 vs x=1,47; Z=-2,904p=.004). No hubo diferencias significativas

entre pacientes con otros tipos de diagnéstico.

En cuanto al estado de felicidad experimentado (Cuestionario
Fordyce), pudo observarse que en término medio el grupo de pasientes
encontrd ligeramente infeliz (ligeramente por debajo de lo aigdiurante
la dltima semana (X=4,8; DT=1,97) y que las experiencias dadfsdi,
infelicidad y neutralidad estuvieron presentes una cantidad reheinta
equivalente de tiempo (la frecuencia de infelicidad fue la meéaa@ntre

las tres) (ver Figura 11).
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Frec.
Neutral —_———,
35,2%

Frec. Feliz
35,6%

Frec. Infeliz
29,2%

Figura 11. Porcentge de Tiempo experimentando Felicidad

Infelicidad, Neutral (Fordyce)

Se observo ademas que los participantes casados cogviviar
con una pareja presentaron niveles significativdenenas elevados
Intensidad de felicidad y Felicidad total, comjdos con quienes estak
separados (Intensidad felicidad x=5,18 vs x=3,64-2,681; p=.007,

Felicidad total x=45,76 vs x=28,11; -2,569;p=.010).

Por otra parte, los pacientes alcanzaron niveletianele calida
de vida (VAS) (X=5,3; DT=2,41), sefiaon estar bastante satisfechos
su vida en general (VAS) (X=5,5; DT=1,27) y se c¢dasaron com(
medianamente optimistas (VAS) (X=5,8; DT=2,90). willorar posible:
diferencias en estas medidas en funcion de las cteaisticas
sociodemogréficas y cliras, se constaté que fueron los hombres qu
obtuvieron mayores niveles de satisfaccion con ida (X=5,72 vs

X=5,13; Z=-2,153p=.031). No se detectaron diferencias significatiea

Pagina 136



MARCO EMPIRICO

los niveles de optimismo y calidad de vida al @alicomparacioneen

funcién de estas caracteristic

Con respecto a la percepcion que tiene este grop@an de S
enfermedad (BIPQ), destacan tres indicadcconsecuencias percibig,
utilidad del tratamient y control personal Este grupo de participant
seflala ge la enfermedad impacta de forma importante en valess
(X=6,9; DT=2,87) y que sobre ella tienen escasdrobpersonal (X=3,7
DT=3,43), en oposicion al elevado control atribuidb tratamientc
médico, que es percibido como de gran utilidad datenermedad

(X=7,2; DT=2,22) (veFigura 12).

=
o

O R, N WM U O 0 O

Figura 12. Componentes Cognitivos y Emocionales Reapcidn de lg

Enfermedad (BIPQ)
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Ademas de lo anterior, se aprecia que este grupo percibe su
enfermedad como una condicién que se prolongara en el tiempo (X=6,3;
DT=3,10) y que se asocia a la presencia de diversos sintomas deanedi
gravedad (X=4,6; DT=2,99) (se describe como “ldentidad” en eicgraf
anterior). Por otra parte, perciben que la enfermedad lesaafect
emocionalmente (X=5,2; DT=2,78) y se reconocen preocupados por ésta
(X=5,6; DT=3,02). Consideran a su vez que poseen un nivel medio de
comprension de su enfermedad (X=5,4; DT=3,03) y casi la mitad de
participantes sefiala que no tiene claridad respecto de sus @0,48s).

El 50,6% restante seflala como principales causas de su enférmeda
aspectos de caracter personal (estilo de vida) (27,2%), hererspaaics

bioldgicos (14,3%) y condiciones ambientales (9,1%).

Al analizar posibles diferencias en funcion de caracteasstic
sociodemograficas y/o clinicas, se constatd que los hombres y los
pacientes casados presentaban significativamente mayor percepcion
utilidad asociada al tratamiento que las mujeres (X=7,5 vs X=6,6; Z=
p=.043) y los participantes viudos (X=7,5 vs X=5,0; Z=-2,589, p=.010).
Ademas, se observo que los menores de 65 afios y los pacientes con
metéstasis consideran que su enfermedad se prolongaraatg@fnente
mas en el tiempo que los pacientes mayores (X=7,4 vs X=4,9; Z= ,
p=.001) y sin metastasis (X=6,7 vs X=4,1; Z=-2,230; p=.026). Por ultimo,
se constatd que los participantes que presentaban metastasisosefial
significativamente mayor preocupacion (X=6,1 vs X=3,1; Z=-2,881,

p=.004) y mayor sintomatologiaasociada a la enfermedad (X=5,0 vs
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X=2,6; Z=-2,111; p=.035) en comparaciéon con aquellos que no

presentaban metéastasis.

Por otro lado, se determinaron los significados atribuidos al hecho
de tener cancer en este grupo de pacientes (mediante una pregunta anexada
al BIPQ). Para ello, se establecio la frecuencia de casoslgde® a
alguna de las categorias propuestas a priori (pérdida, amenaad,des
oportunidad, culpa personal, culpa de otros, otro). En aquellos casos en
gue el paciente refirié “otro significado”, se efectu6 un armsatualitativo
del contenido de forma de generar categorias representativasrias
casos las descripciones propuestas fueron incluidas en alguna de las
categorias establecidas a priori, mientras que en otrosdas@generar
una categoria nueva ya que representaba de mejor modo el contenido
descrito. Es importante sefialar que las frecuencias que satarese
continuacion (ver Figura 13) representan la cantidad de veces gig®wha
seflalado cada significado, y no corresponden al N muestral, yauljae

pacientes que identificaron mas de un significado para el hectemele t

cancer.
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Figura 13. Significados Atribuidos al hecho de tener Cancer

Los significados que emergen con mayor frecuencia son los de

“resignacion ante el destino™nge ha tocado, podria haber sido a
cualquiera, nada que hacer”; “el destino genético, me ha tocado y ya
estd”), “pérdida” (me ha destrozado la vida, tenia muchos proyectos de

pre-jubilacién”; “si que te cambia la vida, no puedes hacer lo que hacias

por mucho que quieras”; “estaba en la gloria y mira como me he

guedado, te quedas que no eres perspna’“amenaza”’ ‘{mejor ni
pensarlo, a nadie le gusta esto, malo”; “es malisima, lo mas negativo al

100%”; “una putada, me voy a morir dentro de pocos meges”

El siguiente significado asociado al hecho de tener cancer que
aparece con una frecuencia elevada es el de “desafio”.eEsgensplifica
mediante expresiones corftengo que buscar la manera de estar mejor”

“como pruebas que he ido superand&oy a pelear”.
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Es importante sefialar que el grafico anterior representa @gjuell
significados que fueron mencionados por al menos dos pacientes. Hubo
ademdas una serie de significados con frecuencia N=1: tinledad” (‘no
me lo creo todavia, aun intentando asimilar tojo™experiencia
imborrable” (una experiencia que no se olvida nunca, hasta que te
mueras, experiencia para toda la vida®mala suerte” {mala suerte, es
suerte, en un sombrero ver lo que te sal€injusticia” (‘una gran
putada, no me lo merecip”“entrega de control a otros"llevarla con
paciencia, lo mejor que se pueda, estar en manos de los que saben... a lo
gue dios quieraj, “culpa de otros”fmnomento de mucha rabia, culpa del
médico por no diagnéstico antgs™oportunidad” (de todo podemos
aprender, incluso de esto que es una dificuljag™molestia para otros”

(“complicarle la vida a los demag’

Si se considera la valencia afectiva de cada uno de estos
significados, es posible categorizarlos en significados con rigiale
negativa”, “positiva o “neutral”’. Al realizarlo, se aprecia gaerlitad de
pacientes sefiala significados que aludirian a contenidos de caracter
negativo (“pérdida”, “amenaza”, “dafio sufrido”), el 32,4% reflejaria
contenidos de tipo neutral (“resignacion ante el destino”, “una endexne
mas”, “sorpresa”) y un 17,6% corresponderia a significados concielen

emocional positiva (“desafio”, “oportunidad”, “reevaluacion de vida”).

Al comparar el estado psicologico de los pacientes de cada

subgrupo (significados con valencia negativa-positiva-neutral), se @onstat
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gue quienes significaron de forma “negativa”’ el hecho de tener cancer
presentaron niveles significativamente mas elevados de enfado, en
comparaciéon con quienes indicaron significados con valencia “neutral”
(x=1,47 vs x=1,00; Z=-2,416=.016). Ademas, se observé que aquellos
gue sefnalaron significados “positivos” alcanzaron puntuaciones
significativamente mas altas en optimismo (x=7,77) que quienes
significaron de forma “negativa”’ (x=5,60; Z=-2,798;.005) o “neutral”

(x=5,42; Z=-2,540p=.011) el hecho de tener cancer.

Por ultimo, se valoré la relacién (Rho de Spearman) entre dbesta
emocional de este grupo y su modo de percibir la enfermedad, atendiendo
para ello a las distintas dimensiones consideradas por el BIPQ
(consecuencias, tiempo, identidad, control personal, control del

tratamiento, preocupacion, comprension y respuesta emocional).

Se constatd que las dimensiones densecuenciapercibidas de
la enfermedad”, ¢ontrol del tratamient§ “preocupacion y “respuesta
emociondl se relacionaron de forma significativa con los niveles de
distrés pre tratamiento presentes en este grupo. Especificamente, se
observd que mayores niveles de preocupacion por la enfermedad (r=.288;
p=.010), la percepcion de que la enfermedad afecta de forma important
sus vidas (r=.303;p=.007), mayores niveles de impacto emocional
(r=.396;p=.000) y menor utilidad asociada al tratamiento médico (r=-.225;
p=.049) se relacionaron con mayor presencia de sintomatologia dapresiv

(HADS Depresion). Asimismo, mayores niveles de preocupacion (r=.375;
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p=.001) e impacto emocional (r=.404p=.000) se asociaron
significativamente con una mayor presencia de sintomatologi®sa

(HADS Ansiedad).

Por su parte, las dimensiones d@eritrol persondl, “control del
tratamientd, “comprensiofy “consecuencias percibidas de la
enfermedad” eitlentidad se relacionaron de forma significativa con los

niveles ddelicidad presentes en este grupo.

En concreto, se detecté que la percepcion de mayores niveles de
control personal respecto de la enfermedad estaba vinculada coresnay
niveles de intensidad de felicidad (r=.2p4;050) y menor frecuencia de
infelicidad (r=-.238; p=.037). Ademas, mayores niveles de utilidad
percibida del tratamiento médico se asociaron con mayor intensidad de
felicidad (r=.233p=.042), mayor frecuencia de felicidad (r=.2%5;050),
menor frecuencia de infelicidad (r=-.35%:.002) y mayores niveles de

felicidad total (r=.259; p=.023).

La percepcion de que la enfermedad afecta de forma importante
sus vidas (“consecuencias”) y que el cancer supone la preseancia d
muchos sintomas graves (“identidad”) se ha asociado de forma
significativa con mayor frecuencia de infelicidad (r=.43%;.000 y
r=.236; p=.038 respectivamente). Por ultimo, se ha visto que mayores
niveles de comprension respecto de su enfermedad estaban

significativamente asociados con mayor intensidad (r=.p31042) y
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frecuencia de felicidad (r=.26p=.018), menor frecuencia de infelicidad

(r=-.230;p=.043) y mayores niveles de felicidad total (r=.285009).

5.2. Andlisis de la eficacia de la intervencion: comparaciones Pre-Post

Sesion

Los resultados que se presentan a continuacion incluyen los datos
de aquellos pacientes del grupo intervencién que finalizaron el ensayo
(n=21), de quienes no lo finalizaron (n=12), y de los pacientes del grupo
control lista de espera que recibieron sesiones (n=7). Asi, Istnauetal

de pacientes que recibid sesiones con RV fue de 40 personas.

Se esperaba poder implementar las sesiones de forma sucesiva a |
largo de una semana. Sin embargo, 21 pacientes (52,5%) solicitaron
posponer alguna sesion, principalmente por la presencia de molestias
fisicas (dolor, somnolencia, cansancio, nauseas) (59,1%). Los demas
motivos fueron animo bajo/otras preocupaciones (22,7%) y situaciones

circunstanciales (18,2%).

Se presenta a continuacion la cantidad de participantes por sesion,

y el nimero de pacientes que selecciond cada entorno virtual en eada un

de ellas.
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Tabla 10. Numero de Pacientes por Sesion y Entorno Virtual

Parque Paseo porla Nat N Total

Sesion : (Alegria) n=17 n=23 40
Sesion : (Relax) n=15 n=16 31
Sesion . (Alegria) n=13 n=10 23
Sesion « (Relax) n=12 n=10 22

La disminucién en el numero de participantes a lo largo de las
sesiones se debi6 a alta médica (n=12), presencia de malsgtar fi
importante (n=3), abandono del estudio de forma voluntaria (n=2) y

presencia de otras preocupaciones (n=1).

Dado que no es posible afirmar que la muestra se distribuya de
forma normal (prueba de Shapiro-Wilk) el andlisis del cambio -antes
después para cada una de las sesiones se efectué mediantédadprue
Wilcoxon, incluyendo tanto las medidas emocionales como las de malestar
fisico. Ademas, se analizé de forma descriptiva la percepcidéardbia
en el estado de animo después de cada sesion, asi como el nivel de
satisfaccion con el procedimiento. Todos estos andlisis se presentan

continuacion.

Cambio en el Estado Emocional

Después de cada una de las sesiones se observo un incremento en

el nivel de las emociones positivas y una disminucion en la intensidad de

las emociones negativas (VAS). Especificamente, en la 1sém $a=40)
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se observaron mejorias importantes en los niveles de alegria (XpB=
Xpost= 5,0; Z=-1,717p=.086; d=-0,22) y enfado (Xpre= 1,26 — Xpost=
1,06; Z=-1,841p=.066; d= 0,31) aunque éstas no alcanzaron significacién

estadistica.
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Figura 14. Cambio Estado Emocional Sesién 1

Con respecto a la percepcion de cambio en el estado de animo post
sesion (VAS), un 57,5% indic6 estar “mejor” de animo después de
finalizada la sesién, un 35% sefalé estar “igual” de animo y un 7,5%
(n=3) dijo encontrarse “algo peor”. Los tres pacientes que sefaktaon e
“algo peor” de animo comentaron que esperaban algo diferente del
entorno virtual (por ejemplo, mas vegetacion, presencia de personas en los

parques, mayor cantidad de actividades o poder salir del parque).

En la 22 sesion (n=31) se detectaron cambios estadisticamente

significativos en las medidas de animo (Xpre= 4,94 — Xpost= 5,4; Z=-
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3,088; p=.002; d=-0,34), alegria (Xpre= 4,9 — Xpost= 5,21; Z=-1,978;

p=.048; d=-0,21), tristeza (Xpre= 2,37 — Xpost= 1,77; Z=-3,@27/002;

d=0,37), ansiedad (Xpre= 1,90 — Xpost= 1,66; Z=-1,$31053; d=0,16),

fatiga (Xpre= 3,48 — Xpost= 2,37; Z=-2,332;.020; d=0,32) y malestar

fisico (Xpre= 2,40 — Xpost= 1,74; Z=-1,95%;.051; d=0,23). Ademas, se

detectd un cambio importante en los niveles de sorpresa post sesion

(Xpre=1,50 — Xpost=2,03; Z=-1,86p=.063; d=-0,31) si bien no alcanz6

significacion estadistica.
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Figura 15. Cambio Estado Emocional Sesién 2

En esta sesion, un 19,4% de pacientes se encontrd “igual” de

animo post sesion, mientras que el 80,6% indicO estar “mejor”

animicamente.

En la 32 sesion (n=23) se observaron mejorias estadisticamente

significativas post sesion en los niveles de ansiedad (Xpre= 2,02 +=Xpos
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1,54; Z=-2,032p=.042; d= 0,39) y malestar fisico (Xpre= 2,08 — Xpost=

1,69; Z=-1,903p=.057; d=0,13).
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Figura 16. Cambio Estado Emocional Sesiéon 3

Al valorar la percepcion de cambio en el estado de animo, 1

paciente sefialé estar “algo peor”, principalmente porque presentaba

elevado malestar fisico. El 34,8% indicO encontrarse “igual” y el 60,8%

sefalo estar “mejor” de animo post sesion.

Finalmente, en la dltima sesion (n=22) se detect6 un cambio

estadisticamente significativo en los niveles de alegria (Xpgté3 —

Xpost= 5,0; Z=-2,188p=.029; d=-0,33).
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Figura 17. Cambio Estado Emocional Sesién 4

Al evaluar el cambio en el estado de &nimo post sesién, un 45,5%
de los pacientes indicé estar “igual” y un 54,5% sefiald encontrarse

“mejor” de &nimo.

Por dltimo, se presentan los cambios erNalel de Malestar
Fisico, en cada una de las sesiones (ver Tabla 11). Aln cuando no se
intervino especificamente sobre estas medidas, se aprecian auaolifes
positivas especialmente en los niveles de fatiga y maliésiar general,
alcanzandose incluso mejorias significativas en la segundacerae

sesion.
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Tabla 11. Cambio Malestar Fisico por Sesiones

Sesion 1 Sesion 2

Pre Post Z p Pre Post Z p
Dolor 2,01 1,71 - - 1,90 2,08 - -
Fatiga 2,85 2,50 - - 348 2,37 -2,332 .020
Malestar
Fisico 2,32 1,77 - - 240 1,74 -1955 .051

Sesion 3 Sesion 4

Pre Post 4 p Pre Post Z p
Dolor 1,50 1,65 - - 120 1,32 - -
Fatiga 2,63 2,54 - - 264 280 - -

Malestar
209 1,70 -1903 057 2,80 2,18 - -
Fisico

Cabe sefialar ademas, que se analizé si existian diferencias
niveles de mejoria obtenidos post sesion, tanto en las medidas
emocionales como de malestar fisico, en funciéon del entorno virtual
seleccionado en cada caso. Para ello, se calcul6 una medidmloie ca
(valor post menos valor pre), y se aplicé la prueba U de Mann-Whitney.
No se detectaron diferencias estadisticamente significaivéss niveles
de mejoria alcanzados entre aquellos que optaron por interactuar en e
entorno de Parques y aquellos que seleccionaron el entorno de Paseo por

la Naturaleza, en ninguna de las sesiones.
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Satisfaccién con las Sesiones

Después de cada una de las sesiones se valoro el nivel de agrado y

utilidad percibida de la sesion. Estos datos se presentan a continuacion.

Tabla 12. Agrado y Utilidad percibida Sesiones (VAS 0-10)

Agrado Utilidad
X DT X DT
Sesion 1 7,064 1,9439 5,795 2,4271
Sesion 2 7,161 1,8411 6,355 2,0824
Sesion 3 6,783 1,9761 6,043 2,2559
Sesion 4 6,818 2,7497 5,341 2,6204

Si bien todas las sesiones fueron valoradas de forma positiaa, es
22 sesion la que obtuvo las mejores puntuaciones en agrado y utilidad. Esto
coincide con los buenos resultados detectados a nivel de estado eiociona
(diversos indicadores de bienestar emocional mejoran significantam
ademas de que la gran mayoria de pacientes refiere encofrtrej@e de

animo post sesion).

Se han analizado ademas las opiniones y observaciones
manifestadas por los pacientes ante cada una de las sesioned, con
propdésito de alcanzar una mejor aproximacion a la valoracion que han

realizado acerca de la intervencion.
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A partir de esta informacion cualitativa se ha constatado que los
principales beneficios percibidos han sido losed#etenimiento (“esta
bien, diversion, para relajarse, pasar un buen rato"; "pasar un rato a
gusto, ademas si ves lo tuyo, mas todavia"; "ha sido entretenida, graciosa,
experiencia agradabl¢; distraccion ("por lo menos cambias un poco el
chip”; "hay momentos en que sales de la enfermedad, no piensas, te quita
de la enfermedad, recuerdas cosas que has hecho, atenta por dénde vas en
camino, al sonido del agua"; “te distraes de otros pensamientgs”
relajacion(“me gustd sensacion de paz, tranquilidad, me gusta esa
libertad, tranquilidad"; "te relaja, te estimula, te deja mejor";
"preguntame, le pongo un 10, relajado"; "te relaja, desconectas, dejas de
pensar en lo que tienes en mente"; "te relaja, te sientes comoektgs'
mas tranquilo). Otros elementos destacados por parte de los pacientes
han sido el podetisfrutar de la belleza de la naturalezg"por recuerdo
de algo precioso, si pudiera estar ahi, muy bonito"; "que bonito, bonita
naturaleza, tan verde... esto es el pardisp'que estas sesiones han
facilitado elrecuerdo de momentos de su vid@'por recordar cosas del
pasado, las buenas, te vas a otro sitio, te concentras sélo en eso, olvidas
lo demas). Algunos pacientes han comentado ademas el efecto positivo
sobre su estado dmimo y bienestar (“te da felicidad, fuerzds “mas
alegre, humor mejor;"hace pensar en otras cosas, mas claridad para ver
cosas"; "es una ayuda, te hace ver vida mas bonita, o que tienes".
"gratificante, te beneficias"; “da moral, te engancha a la vida”; “por
autoestima)), rescatando dbco en lo positivo("foco en cosas buenas, en

imagenes, cosas buenas y no en hospital ni en estar) ggaiposibilidad
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de realizar unactividad diferente (“sales de la rutina”; "he visto cosas
gue no habia visto, nubes, naturalézaEn algunos casos las sesiones
favorecieron la reflexion acerca ganesfuturos (hobbies, trabajo), y en
un caso el participante destacé la importancia ad®rapafiaasociada a

la sesion'{por compafia sobretodo...compendio de ambas cpsas”

Asimismo, hubo pacientes a quienes les agradé en menor medida
alguno de los entornos virtuales, o que consideraron que era preciso
enriguecerlos. Asi, un paciente indicé un bajo nivel de agrado ya que el
entorno le parecio poco real. Hubo pacientes que esperaban encastrar m
vegetacion y animales en el entorno Blaseo por la Naturalezao
personas en loParques Un paciente comenta que le hubiese gustado
poder seleccionar las imagenes en el quioscBaeue y otro indica que
la muasica delParque Alegreno era la adecuada para ella (hubiese
preferido musica mas tranquila y espiritual). Un participant@alae
ademas que le hubiese agradado contar con mayor posibilidad de
movimiento en el ambiente daseo por la NaturalezaAlgunos de ellos
sugieren incorporar mayor interaccion y actividades en losrrersto

virtuales.

5.3. Analisis de la eficacia de la intervencion: Comparacion entre Grupo

Intervencion y Grupo lista de Espera

Dado que no es posible afirmar que los datos se distribuyan de

forma normal en ambos grupos (Prueba Shapiro-Wilk), los analisis de
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comparacion entre grupos se han llevado a cabo mediante pruebas no

paramétricas.

Andlisis de Equivalencia entre Grupos

En primer lugar se efectu6 un andlisis para determinar la
equivalencia de ambos grupos (grupo intervencion -Gl- y grupo control
lista de espera -GCLE-), en cuanto a caracteristicas souwgaéficas,
clinicas y psicoldgicas (ver Tablas 13 y 14). Para ello seeamqgyl las

pruebas Chi-cuadrado y U de Mann-Whitney.
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Grupo Grupo Control Lista
Variables Intervencién de Espera
n n p
Hombre 26 26
Sexo ] .354
Mujer 12 16
X=62,2 X=66,9
Edad .039
(DT 10,50) (DT 11,39)
Soltero 2 5
Estado Casado 27 30
519
Civil Separado 7 4
Viudo 2 3
Ninguno 0 2
Sabe Leer-
10 10
Nivel de Escribir
.506
Estudios Bésico 20 17
Medio 6 9
Superior 2 4
Activo 7 5
Desempleo 5 3
Baja
_ _ 1 0
Situacion Temporal
_ .594
Laboral Incapacidad 3 2
Jubilado 20 29
Labores
2 3
Hogar
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Tabla 14. Comparacién Gl y GCLE con respecto a Caracteristicas

Clinicas
Grupo
. Grupo. . ControIpLista
Variables Intervencion
de Espera
n n p
Pulmon 8 11
Mama 5 3
Digestivo 9 9
Ginecoldgico 1 1
. " Colon-recto 5 7
Diagnostico Doble neoplasia 1 4 589
Vejiga 4 0
Prostata 2 3
Rifidn 2 2
Otro 1 2
Progresion 1 1
Enfermedad
Crisis Aguda 11 15
Causa Diagnostico Inicial 0 2 736
Ingreso Tratamiento 11 9 '
Sintomas no 9 10
controlados
Deterioro Clinico 6 5
Tratamiento  Si 32 37 428
previo QT  No 6 5 '
Tratamiento  Si 20 23 513
previo RT  No 18 19 '
_ Si 20 14
Cirugia NoO 18 o8 .064
. . Si 32 36
Metéastasis NG 5 6 .548
. Si 25 26
Comorbilidad NoO 13 16 450
Me,dlc.:amon Si 6 11 196
animo No 31 30
Medicacién  Si 24 24 367
Dolor No 13 17
Medicacion  Si 17 10 039
Suefio No 20 31 '
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Con respecto a las variables sociodemogréaficas, se detectaron
diferencias Unicamente con respecto a la edad de los partisiphnte
participantes asignados al Gl (n=38) presentaron significativamenter
edad que los asignados al GCLE (n=42) (X=62,2 vs X=66,9; Z=-2,064;
p=.039). Respecto de las caracteristicas clinicas (diagnésticea cke
ingreso hospitalario, tratamiento previo, presencia de metastasis
comorbilidad y uso de medicacion) sélo se detectaron diferencias en
cuanto a la medicacion recibida para dormir. En el Gl hubo una mayor
proporcion de pacientes que utilizaba medicacion para el suefio,

comparado con el GCLE (45,9% vs 24,4%46.039).

Por ultimo, no se detectaron diferencias significativas entre ambos
grupos en las distintas medidas psicoldgicas evaluadas preigratam
(sintomatologia ansiosa y depresiva, nivel de felicidad, caligadida,
satisfaccion con la vida, optimismo, percepcion de enfermedadagoest

emocional) (ver Tabla 15).

Pagina 157



MARCO EMPIRICO

Tablal5. Comparacién Gl y GCLE con respecto a Variables

Psicologicas
Grupo Grupo Control
Variables Intervencién Lista de Espera
X (DT) X (DT) P
Depresion 6,00 (4,29) 7,37 (5,09) .301
HADS Ansiedad 4,04 (3,77) 4,39 (4,53) .988
Total 10,04 (7,31) 11,76 (8,43) .365
Intensidad 4,93 (1,79) 4,69 (2,14) 671
Frec. Feliz 37,45 (27,53) 33,90 (27,86) .548
Felicidad )
Frec. Infeliz 26,40 (26,42) 31,70 (34,70) .790
(Fordyce)
Frec. Neutro 36,14 (34,04) 34,39 (32,63) .901
Total 43,40 (20,36) 40,423 (22,75) .440
Alegria 4,37 (1,66) 4,07 (1,52) 495
Tristeza 2,4 (1,71) 2,88 (1,73) .240
Ansiedad 1,78 (1,38) 2,24 (1,74) .186
Estado
_ Relax 4,87 (1,49) 4,51 (1,34) .253
Emocional
Enfado 1,13 (0,54) 1,61 (1,38) .078
Sorpresa 2,01 (1,69) 2,40 (1,95) .356
Vigor 3,16 (1,70) 3,21 (1,66) .926
Calidad Vida 5,57 (2,07) 5,08 (2,69) 493
Escalas ] ) )
Satisfaccién Vida 5,62 (1,06) 5,40 (1,44) .740
Visuales o
Optimismo 5,92 (2,89) 5,79 (2,95) .878
Consecuencias 6,96 (2,93) 6,91 (2,85) .907
Tiempo 6,59 (2,93) 6,03 (3,30) .526
Control personal 3,49 (3,16) 3,82 (3,72) .802
BIPO Control Tratam 7,36 (2,36) 7,09 (2,11) 441
Identidad 5,07 (2,97) 4,22 (3,00) .198
Preocupacién 5,72 (3,20) 5,55 (2,87) 747
Comprension 5,38 (2,78) 54 (3,28) .924
Resp. Emocional 5,58 (3,06) 4,92 (2,49) .320
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Estos andlisis sugieren que al menos de modo global, ambos
grupos son equivalentes en aspectos sociodemograficos, clinicos y
psicolégicos. Teniendo en cuenta que la equivalencia no fue completa, los
aspectos detectados como discordantes seran considerados al ma@anento d

valorar los resultados obtenidos.

Andlisis de Comparacion entre Grupos

Con el proposito de determinar si hubo cambios significativos post
tratamiento en las medidas de bienestar y distrés, y estalsietes
resultados de ambos grupos (Gl y GCLE) difieren de forma sighifa,

se efectud la prueba U de Mann Whitney.

Para realizar el analisis inter-grupos se calculd laabkide
“cambio emocional”, que supuso restar el valor post tratamientdaal va
pre tratamiento en cada una de las medidas. De esta foatoaes
negativos de “cambio” implicaban una disminucion post tratamiento de

esa variable y valores positivos un incremento de ésta.

Aunque descriptivamente se observa una mayor mejoria en el Gl
en las medidas de distrés y felicidad, no se detectaron digsgenc
estadisticamente significativas entre ambos grupos en ningunasde |

variables de “cambio” estudiadas (ver Tablas 16 y 17).
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Tabla 16. Medias (DT) de “Cambio Emocional” (HADS y Escala

Fordyce) y Prueba U de Mann-Whitney

_ Gl GCLE d de
Cambio Z

Media DT Media DT P Cohen
HADS Depresion -3,05 508 -2,10 3,76 -924 358,21
HADS Ansiedad -1,02 399 -1,07 264 -135 ,898,01

HADS Total -4,07 7,65 -3,17 542 -1,007314 -0,14
Intens. Felicidad 1,05 227 047 186 -996 ,310,28
Frecuencia Feliz 11,35 29,416,388 29,78 -,208 ,835 0,17

Frecuencia Infeliz -9,60 30,96-5,52 30,34 -1,470 ,142 -0,13

Frecuencia Neutro -1,75 32,82-0,86 36,03 -,347 ,729 -0,03
Felicidad Total 10,91 24,33 5,56 20,03 -,630 ,529 0,24

Tabla 17. Medias (DT) de “Cambio Emocional” (Estado Emocional,

Calidad de Vida y Satisfaccién Vida -VAS-) y Prueba U de Mann-

Whitney
Cambio | Gl C%CLE . 0 d de
Media DT Media DT Cohen

Alegria 0,41 1,74 0,57 1,44 -561 ,5750,10
Tristeza -0,63 1,68 -0,73 1,79 -102 ,919,06
Enfado 0,05 1,12 -0,23 0,95 -1,277202 0,27
Sorpresa -0,78 1,84 -0,70 193 -053 ,95D,04
Ansiedad -0,07 1,85 -0,50 1,35 -977 ,329,27
Relax -0,38 1,41 -0,18 1,19 -583 ,5600,15
Vigor 0,33 1,76 0,53 161 -165 ,8690,12

Satisf. Vida -0,29 1,19 -0,29 1,26 -182 ,8560
Calidad Vida -0,62 2,53 0,38 2,32 -1,49434 -041
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Con el propdsito de explorar qué variables psicoldgicas y clinicas
caracterizan a aquellos pacientes que han obtenido mayores niveles de
mejoria post tratamiento en ambos grupos, se efectué una cademori
de los pacientes en funcién de su nivel de distrés (HADS) yidiadic
(Fordyce). Asi también, se consider6 la presencia/ausenciastitgadi
variables sociodemogréficas y clinicas (sexo, edad, diagndsticsa de
ingreso, comorbilidades, nimero de metastasis, tratamiento previo y

medicacion recibida durante la investigacion).

Para las variables psicoldgicas se dicotomizé a los pacientes de
acuerdo con sus puntuaciones pre tratamiento. En el caso del HADS, se
consider6 el valor de 8 como punto de corte, dividiendo a los participantes
en dos grupos: bajo nivel de sintomatologia (0-7 puntos) — nivel
significativo de sintomatologia=8). Para los valores de felicidad
(Fordyce) se generaron dos grupos considerando el valor medio de la

escala de respuesta (5): bajo (0-4.9 o0 49) y a®(50).

Para las variables sociodemogréficas y clinicas se generaron
diversos subgrupos: edad6b afos y=65 afos), sexo (hombre-mujer),
diagndstico, causa de ingreso, comorbilidad (presencia-ausenciayonum
de metastasis (ninguna-1-mas de 1), tratamiento previo (presencia-
ausencia de quimioterapia (QT), radioterapia (RT), cirugiagicacion

(presencia-ausencia de medicacion para el dolor, animo, suefio).
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De este modo, se compard si el nivel de “cambio” emocional
alcanzado diferia de forma significativa entre los distintos spbgr Para
ello, se emplearon las pruebas U de Mann Whitney y Kruskal-Watis.

resultados se presentan de manera resumida en las Tablas 18 y 19.
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Tabla 18. Variables Psicoldgicas y Nivel de Mejoria (U Mann Whitney)

Gl GCLE
Bajo - -
_ Mayor mejoria en HADS D (Z=-
HADS Mayor mejoria en HADS D
o 2.447; p=.014), HADS T (Z=-
Depr  Signif (Z=-3.169; p=.002) y HADS T , ,
2.590; p=.010) y Calidad Vida
(Z=-2.873; p=.004)
(Z=-2.004; p=.045)
Bajo Enfado (Z=-1.972; p=.049) Relax (Z=-2.091; p=.037)
HADS A (Z=-2.019; p=.043),
HADS HADS T (Z=-1.968; p=.049),
Ans  Signif FrecFeliz (Z=-2.180; p=.029), HADS T (Z=-2.333; p=.020)
Infeliz (Z=-2.332; p=.020) y
Felic Total (Z=-1.912; p=.056)
Bajo -- --
HADS HADS D (Z=-2.545; p=.011), HADS D (Z=-2.545; p=.011),
Total  Signif HADS A (Z=-2.151; p=.032) y HADS A (Z=-2.359; p=.018) y
HADS T (Z=-2.815; p=.005) HADS T (Z=-3.117; p=.002)
o HADS A (Z=-2.223; p=.026),
_ IntFelicidad (Z=-1.907;
Int Baja - 056) HADS T (Z=-2.206; p=.027) e
Feliz P= IntFeliz (Z=-3.084; p=.002)
Alta - -
Frec Feliz (Z=-2.807; p=.005),
, HADS T (Z=-2.051; p=.040) y _ )
Frec Baja _ Infeliz (Z=-1.895; p=.058) y Felic
Frec Feliz (Z=-2.309; p=.021)
Feliz Total (Z=-2.524; p=.012)
Alta - -
Baja -- --
Frec
) _ Frec Infeliz (Z=-2.061; p=.039) y
Infeliz  Alta  Freclnfeliz (Z=-3.456; p=.001)
Enfado (Z=-2.065; p=.039)
HADS A (Z=-2.412; p=.016), Int
Feliz (Z=-1.977; p=.048), Frec
Felic Baja - Feliz (Z=-2.082; p=.037), Infeliz
Total (Z=-1.895; p=.058) y Felic Total
(Z=-2.119; p=.034)
Alta - -
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Tabla 19. Variables Clinicas y Nivel de Mejoria (U Mann Whitney; Kruskal-

Wallis)
Gl GCLE
Pacientes menores de 65 afios
mejoran mas en Frec Feliz (Z=-
2.138; p=.033).
Edad -- Pacientes mayores de 65 afos
mejoran mas en Alegria (Z=-
2.019; p=.043) y Calidad Vida
(Z=-2.778; p=.005)
Hombres mejoran mas que Mujeres mejoran mas que
Sexo mujeres en HADS A (Z=- hombres en HADS D (Z=-2.057;
2.110; p=.035) p=.040)
Diagnéstico -- --
Mejoran méas quienes NO tienen
Metastasis

-- metastasis en Calidad Vida
(X=8.867; p=.012)

Hospitalizacién
dolor no

controlado

Mejoran mas los NO
hospitalizados por dolor en Int
Feliz (Z=-2.044; p=.041)
hospitalizados por dolor, en En Alegria (Z=-2.596; p=.009) y
HADS A (Z=-2.323; p=.020) Calidad Vida (Z=-2.372; p=.018)

Mejoran mas los NO

mejoran mas quienes Si fueron

hospitalizados por dolor

Hospitalizacién
sindrome

constitucional

Mejoran mas los NO _ ) o
Mejoran mas los hospitalizados

por SC, en Calidad Vida (Z=-
2.167; p=.030)

hospitalizados por SC, en
Frec Infeliz (Z=-2.513;
p=.012)

Cirugia

Mejoran mas quienes NO Mejoran mas quienes NO tienen

tienen antecedentes de  cirugia previa, en HADS A (Z=-

1.892; p=.058) y Satisfaccion
Vida (Z=-2.323; p=.020)

cirugia, en Alegria (Z=-
2.561; p=.010)
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Tabla 19. Variables Clinicas y Nivel de Mejoria (U Mann WhitneyKruskal-

Wallis) (cotinuacién)

Gl GCLE

Radioterapia

Mejoran mas quienes tienen ) _ )
] ] Mejoran mas quienes NO tienen
RT previa, en Ansiedad (Z=-
2.136; p=.033) y Relax (Z=-

2.306; p=.021)

RT previa, en Frec Infeliz (Z=-
1.975; p=.048)

Quimioterapia

Mejoran mas quienes tienen Mejoran mas quienes NO tienen
QT previa, en HADS D (Z=- QT previa, en Ansiedad (Z=-
2.492; p=.013) 1.912; p=.056)

Comorbilidades

Medicacion Dolor

Mejoran méas quienes NO
toman medicacién, en HADS
D (Z=-2.824; p=.005) y
HADS T (Z=-2.778; p=.005)

MedicacionSuefio

Mejoran mas quienes toman
- medicacién, en Frec Infeliz (Z=-
1.910; p=.056)

MedicacionAnimo

. . ) Mejoran mas quienes toman
Mejoran mas quienes NO o

medicacion, en Enfado (Z=-

2.450; p=.014) y Vigor (Z=-

2.006; p=.045)

toman medicacion, en Relax
(Z=-1.892; p=.058)

A partir de estos resultados se constata que en ambas condiciones

(Gl y GCLE) los pacientes con niveles significativos de disgréajos de

felicidad obtienen mejorias significativamente mayores eas esedidas,

comparado con aquellos que presentan bajos niveles de distrés y altos de

felicidad.
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Por otro lado, se comprueba que distintas caracteristicas clinicas
diferencian a aquellos que obtienen mayores mejorias a nivelosmloc
Solo el tipo de diagnodstico y la presencia/ausencia de comorbilidades
parecen no tener una influencia significativa sobre los nivelesnédide

obtenidos.

Al observar los resultados se constata que en ciertas ocgdmne
misma variable clinica esta presente en ambas condiciongsGGLE)
pero con valencia opuesta. Por ejemplo, se observa que en el Gl mejoran
mas los NO hospitalizados por sindrome constitucional, mientras qlie en e
GCLE mejoran mas los que Sl han sido hospitalizados por esta tausa.
mismo ocurre con la variable de tratamientos médicos previos @)y
(en el Gl mejoran mas quienes Sl han recibido estos tratamientos, mientras
gue en el GCLE mejoran mas los que NO los han recibido). Esentpa
contradiccion sugiere que estas caracteristicas clinicasi poismas no
son capaces de explicar por completo lo que ocurre con los niveles de
“cambio” emocional, y que podrian existir entonces otros aspectos

asociados al nivel de mejoria alcanzado.

Atendiendo a esta posibilidad, y considerando los resultados antes
descritos respecto de la relacion entre el nivel de digfiéglad y el
grado de mejoria alcanzado, se decidi6 valorar el grado de distrés
felicidad y estado emocional presente en cada subgrupo de variables
clinicas. Al hacerlo, se comprobé que al menos descriptivamente, todos

los subgrupos detectados como relevantes en términos de mejoria post
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tratamiento presentaban a su vez mayores niveles de afectormemati
menores niveles de afecto positivo pre tratamiento (es deciantemi
"peor" estado emocional previo) (ver Tabla 20). Por ejemplo, se habia
detectado que los pacientes del Gl que no ingresaron por dolor mejoraron
significativamente mas sus niveles de ansiedad que aquellos que si
ingresaron por esta causa. Pues bien, al analizar su estado emo@onal
tratamiento se comprobé que el subgrupo que no ingresé por dolor
presentaba mayores niveles de ansiedad que aquellos que sramgpesa
dolor. Estas diferencias, aunque sean soélo descriptivas, plantean la
posibilidad de que los niveles de distrés/bienestar pre tratansiesatoel
factor subyacente que mejor se relacione con los niveles daianej

alcanzados.

Tabla 20. Medias y (DT) Estado Emocional Pre Tratamiento por

Categorias Clinicas (*)

Gl GCLE

<65 >65 <65 >65
Frec Feliz 21,25 (21,50) 38,65 (27,50)
Alegria 4,44 (0,73) 3,81 (1,73)
Calidad
Vida

Edad - -
6,06 (1,63) 4,38 (3,20)

Hombre Mujer Hombre Mujer

HADS
Sexo 4,88 (3,38) 4,25 (4,83) HADSD 7,45 (5,66) 7,64 (4,13)
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Tabla 20. Medias y (DT) Estado Emocional Pre Tratamiento por

Categorias Clinicas (*) (continuacién)

Gl

GCLE

Presencia Ausencia

Presencia Ausencia

Calidad
Metast. -- -- _ 5,33 2,25 (3,06)
Vida
: Int Feliz 6,20 (1,64) 4,39 (2,06
Hospital 2 (1,64) (2,08)
Alegria 3,00 (1,46) 4,20 (1,47)
por HADS A 3,00 (2,55) 5,16 (4,15) _
Calidad
Dolor _ 3,90 (3,05) 5,08 (2,89)
Vida
Hospital Frec 33,33 Calidad
- 13,33(18,35) _ 3,75 (3,28) 5,06 (2,86)
por SC Infeliz (28,20) Vida
_ HADS A 3,70 (5,58) 5,15 (4,03)
Cirugia Alegria 5,00 (1,51) 3,64 (2,06) _
SatisfV 5,50 (1,72) 5,53 (1,27)
RT Ansiedad 2,18 (1,49) 1,60 (0,99) Frec 20,59 38,89
Relax 4,68 (1,72) 5,35 (1,16) Infeliz (26,96) (36,23)
QT HADS D 7,53 (4,50) 4,80 (4,09) Ansiedad 2,15 (1,50) 5,25 (2,06)
10,60
HADS D 5,72 (3,89)
Med. (4,50)
Dolor 17,20
HADS T 9,75 (6,76)
(8,20)
Med. Frec 50,0 24,85
Suefio Infeliz (39,87) (29,61)
Med. Enfado 2,57 (1,79) 1,63 (1,48)
i Relax 5,75(1,89) 4,97 (1,28) _
Animo Vigor 2,64 (1,52) 3,02 (1,73)

(*)Se han incluido Gnicamente aquellas variables gparecieron como relevantes en el

analisis de subgrupos y nivel de mejoria postrraato
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5.4. Eficiencia de la Intervencion: Aceptacion, Utilidad, Viabilidad

El programa de intervencion fue valorado globalmente una vez
finalizadas las cuatro sesiones que lo componian. Por ello, estacéalu

fue realizada por los 23 participantes que completaron la intervencion.

En general, los pacientes sefialan que el programa les result) 16gic
(x=6,43; DT=2,12) y que han quedado satisfechos con éste (x=6,71;
DT=2,24). Asimismo, sefialan que estarian bastante dispuestos a
recomendarlo a personas que se encuentren en una situacion aikailar
suya (x=7,50; DT=2,18). Comentan ademas que les ha sido util (x=6,24;

DT=2,05), y que no les ha resultado molesto (x=0,31; DT=,93).

Algunos de los comentarios expuestos por los pacientes se

describen a continuacion:

Comentarios satisfaccion:

“te relaja, pasas distraido un rato”
“por relajacion, entretenimiento”
“nunca lo habia hecho y al final facilisimo (uso de teclado y raton de
ordenador)”

“porgue te llena el tiempo...”
“da mucha paz”

Comentarios recomendacion a otros:
“a todos, aprender siempre es bueno, te diviertes, pasas un rato”
“le puede ayudar porque da tranquilidad”

“mientras miras eso no estas pensando en la enfermedad”

“te hace pasar un buen rato, te llena”
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Comentarios utilidad:

“me he despejado la cabeza, te distraes, ves cosas que no ha
antes”

“experiencia nueva”

“un poco mas relajada”

“en unos minutos no piensas en cosas malas, es estupendo”

“en ratos en que me veia peor, echaba mano de eso, recordaba
estaba mas animada”

“me ha dado animo, te hace bien”

S visto

eso, y

Comentarios molestia:

“nada, confortable”

“puede ser que haya cosas que te gusten mas o menos, pero m
nada”

“no molesto, me costaba fisicamente, por dolores no podia contint

“para nada, al contrario, te ayuda”

olestar

jar

Con respecto a las dificultades experimentadas a la hora de

interactuar con los entornos virtuales, pudo apreciarse que elaiitem

relativamente facil de utilizar, y que las dificultades detdas fueron

resolviéndose con la practica. En la lera sesion, a 11 pacientes)(&85%

resulté algo dificil (en un principio) desplazarse utilizandoeelatio
ratén del ordenador. Tales dificultades fueron disminuyendo a med

avanzaba la sesion y los pacientes iban familiarizandose c

0
ida que
on los

dispositivos de interaccion. En un caso, la dificultad de interaccion se

debié fundamentalmente al hecho de estar encamado, ya q

condicionaba el adecuado desplazamiento del ratén.
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En tres casos fue la investigadora quien utilizé los dispositivos de
interaccion (una persona mayor ingresada en cuidados intensivos, un
paciente que no veia adecuadamente el cursor en la pantaljzagiente
gue tenia inmovilizado el brazo). A pesar de ello, fueron los pacientes

quienes tomaron las decisiones de accion y movimiento durante la sesion.

En la 2°2 sesidn, a 6 pacientes (19,4%) les resultd algo dificil, en un
principio, desplazarse usando el teclado o raton del ordenador. Tal como
en la sesion anterior, estas dificultades fueron resolviéndose con la
practica. Se mantienen los tres casos en los que fue lagadest quien
empleo los dispositivos de interaccion. En la 3ra sesion fue séloehfgaci
(4,4%) quien experimentd algo de dificultad para comprender por donde
desplazarse en el entorno virtual, aspecto que se solucion6é durante la
sesién. En esta sesion, la investigadora utiliz6 los dispositivos de
interaccion con dos pacientes (paciente en UCI y paciente con brazo

inmovilizado).

En la dltima sesién son 7 los pacientes (31,8%) que presentan en
un comienzo algo de dificultad para interactuar, lo que se resolvidtdura
la sesion. En esta sesion la investigadora empled los dispositivos de
interaccidon con dos pacientes (uno que presentaba malestar fisico y u

paciente con el brazo inmovilizado).

El incremento en la proporcién de pacientes con alguna dificultad

observado en esta Ultima sesion, contrasta con el descenso progresivo
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detectado en las sesiones anteriores. Ello puede estar raticioon el
hecho de que en esta Ultima sesion se retoma el entorno virtuaed wisit
la primera sesion, lo que supone un cambio respecto de lo ejercitado en |

dos sesiones anteriores.

Antes de pasar al siguiente apartado, es importante mencionar
ademas las caracteristicas del entorno en el que fueron impaeiaeids
sesiones: las habitaciones eran compartidas en la mayoriacesdss en
varias oportunidades ingres6 personal sanitario a la habitacion dugante la
sesiones, hubo llamadas telefénicas, visitas de familiareSidien estas
condiciones pudieron desviar la atencion del paciente, generalmente ell
fue momentaneo, retomandose nuevamente las actividades propuestas y el
curso de la sesion. En si mismas, todas estas caractsristicalas
habituales de un entorno hospitalario, por lo que es de especial
importancia el hecho de que haya sido factible mantener yzanali

adecuadamente las sesiones propuestas en estas condiciones.

6. Conclusiones y discusion del Estudio |

Este primer estudio se ha centrado en la implementacion y
evaluacion de una intervencion psicoldgica que utiliza RV y que estaba
dirigida a la promocién de bienestar emocional, especificamente
emociones positivas de alegria y relax, en pacientes oncoldgicos

hospitalizados.
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Este grupo de pacientes presentd niveles de sintomatologia
depresiva (HADS) similares a los detectados en estudios previos
realizados con pacientes ingresados (Reuter, Raugust, Marschner, y
Harter, 2007) y en poblacion oncoldgica espafiola (Lopez-Roig et al.,
2000). Cuando se compara con estudios efectuados en pacientes con
cancer avanzado metastasico se observa en cambio que los niveles
detectados en este grupo son menores (proporcién de casos con algun
grado de sintomatologia depresiva 41,3% vs 63%), aunque tienden a
aproximarse si se incrementa el punto de corte de 8 (“casos posibles”) a 11

puntos (“casos probables”) (25% vs 32%) (LIoyd-Williams, 2001).

Respecto de la presencia de sintomatologia ansiosa (HADS), se
comprueba que este grupo presentd niveles bastante menores a los
detectados previamente en poblacién oncoldgica hospitalizada, espafiola y
en estadios avanzados de la enfermedad (Reuter et al., 2007; L6gez-Roi

et al., 2000; Lloyd-Williams, Friedman y Rudd, 2001).

Este grupo presentaba ademas un relativo equilibrio entre las
experiencias emocionales positivas y negativas (mayor intendildas
emociones positivas por sobre las negativas, asi como frecuencias
relativamente equivalentes de felicidad, infelicidad y estado aleder
animo), todo lo cual apunta a niveles moderados de distrés en la
valoracion pre tratamiento, aln cuando este grupo presentaba
caracteristicas que podrian haber incrementado su vulnerabilidass{ingr

hospitalario, estadio avanzado de enfermedad, bajo nivel educativo) (Aass
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et al. 1997; Aschenbrenner, Harter, Reuter, y Bengel, 2003; Rodin et a
2009; Schnoll y Harlow, 2001; Zabora, Brintzenhofeszoc, Curbow,

Hooker y Piantadosi, 2001).

Si se atiende al modo en que perciben su enfermedad, se constata
gue ésta es valorada como una condicién que afecta de forma importante
sus vidas y ante la cual poseen escaso control personal, lo quesaparec
estrechamente asociado con mayores niveles de sintomatologiavdepres
e infelicidad. El hecho de que ademas consideren al tratamientoomédi
como bastante til podria ser aquello que esta amortiguando, en parte, el
impacto negativo asociado a las dimensiones antes mencionadas. Esto
ultimo, atendiendo a la importante relacion observada entre mayores
niveles de control atribuido al tratamiento y mayores niveleglagdad -

menores niveles de depresion.

Las relaciones detectadas entre distrés, felicidad y diversos
componentes cognitivos y emocionales de la representacion de
enfermedad de este grupo, son concordantes con los hallazgos desestudi
previos realizados en poblacion con enfermedades cronicas en ggneral
con pacientes oncoldgicos en particular (Giannousi, Manaras, Geasgouli
y Samonis, 2010; Gould, Brown y Bramwell, 2010; Hagger y Orbell,
2003; Rozema, Vollink, y Lechner, 2009; Traeger et al.,, 2009). Sin
embargo, es importante sefialar que en la presente investigacion las
dimensiones de temporalidad y causalidad no se relacionaron de forma

significativa con ninguna de las medidas del estado emocional, a
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diferencia de lo detectado en estudios anteriores. En ellus @sto que

la percepcion de temporalidad crénica o ciclica se relaciona agares
indices de distrés, al igual que el hecho de atribuir causasddugcas al
cancer (Giannousi et al., 2010; Hagger y Orbell, 2003; Traeger et al.,
2009). En el presente estudio, aun cuando la gran mayoria de participantes
presentaba cancer avanzado, so6lo un 23,8% indicé que su enfermedad era
una condicién crénica o que se prolongaria bastante en el tiempo, y una
proporcion importante (comparado con lo que ocurrié en los otros items)
no fue capaz de contestar a la pregunta (16,3%). A este respsctta re
relevante tener en consideracién por un lado, el grado de incertidumbre
asociado a la enfermedad, y por otro, la posibilidad de que la a@stimac
temporal efectuada por este grupo de pacientes haya estadodancala

s6lo a la duracién de la enfermedad sino también a la posible
supervivencia. Estos aspectos pueden ser elementos a seguirnekplora
en futuros estudios, con el propdsito de valorar si se comportan de forma
diferencial en funcién del estadio de enfermedad en que se encelentre

paciente.

Con respecto a la intervencién propuesta, se obtuvo resultados
alentadores. Después de cada sesion de intervencién hubo un incremento
en el estado emocional positivo y un descenso en los niveles emocionales
negativos, asi como una mejoria en el estado de &nimo de una proporcion
importante de pacientes. Estos datos sugieren la potencialidad de las

sesiones con RV para promover estados emocionales positivos a corto
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plazo, aportando evidencia a favor de las hipétesis de resultado planteadas

previamente (hipétesis 1y 2).

A pesar de esto, no se detectaron diferencias estadisticamente
significativas entre el Gl y GCLE en los niveles de cambionihs en
las medidas de distrés y bienestar. En vista de ello, no es pafsitiar
que la intervencion mediante RV tenga un efecto superior al obtenido por
el tratamiento médico habitual en el estado emocional de los macient
ingresados. En ambas condiciones se obtuvo una mejoria significativa en
los niveles de distrés, y un incremento relevante (aunque solocsatjadi
en el GI) de los niveles de felicidad. Si se atiende a lacplaridad de
este grupo de pacientes, es comprensible la posibilidad de Gt @xa
mejora en los niveles de distrés luego de una semana deiérata
hospitalario (tanto en GCLE como Gl), especialmente si elloegaido
de un mayor control de sintomas y disminucion del malestar fiSino.
embargo, dado que los niveles de malestar fisico no fueron valorados pr
post tratamiento, no es factible analizar su posible influenciaoen |

resultados obtenidos.

Aun cuando se han detectado mejorias luego de las sesiones del
programa de intervencién, emerge a su vez la duda acercauseza fle
estos cambios y el impacto que pudiesen tener a medio-largo plazo. En
vista de que el objetivo central era promover bienestar duranezietp
de hospitalizacién, y atendiendo al hecho de que incorporar seguimientos

con posterioridad al alta médica podia suponer la inclusion de variables
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externas muy dificiles de controlar y equiparar en ambos grepamto

por valorar el estado emocional unicamente durante el periodo del ensayo
clinico (1 semana de hospitalizacion), sin incluir seguimientos. Ello
implica que los resultados obtenidos son aplicables a pacientes
oncoldgicos adultos con ingresos de corta estancia, sin que dbke fact
estimar la continuidad de los beneficios emocionales alcanzadosteedia

la intervencion, lo que se presenta como una limitacion.

Un aspecto importante a tener en cuenta a la hora de valorar la
eficacia de la intervencién, es el estado psicolégico previoode |
participantes. Pudo constatarse que aquellos con niveles mas elewados d
distrés y menores de felicidad, fueron quienes se beneficiaramagor
medida del programa propuesto. Esto es concordante con lo expuesto por
otros autores (Heron-Speirs, Harvey y Baken, 2012; Schneider, Moyer e
al., 2010), quienes han enfatizado en la relevancia del nivel tésdis
sobre el tamafio de los beneficios terapéuticos obtenidos. Teniendo en
consideracion que la intervencién propuesta no estaba especificamente
orientada a poblacion con elevado malestar emocional sino que su foco
estuvo puesto en promover mayor bienestar, se incluyeron paaentes
distintos niveles de distrés y felicidad. Asi, un elemento que puthr res
potencia a la intervencion fue la ausencia de elevados niveles de

distrés/bajos niveles de felicidad al comienzo del estudio.

Por otro lado, las sesiones fueron positivamente valoradas por los

pacientes, especialmente si se considera la informacién ativalit
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aportada por ellos. Los principales beneficios percibidos por los
participantes fueron la distraccidn, entretenimiento y relajas&falando
ademas que recomendarian esta intervencion a otros que se encentraran
una situacion parecida a la suya. Asimismo, los dispositivos dadoi@n
empleados en las sesiones fueron relativamente faciles dmrutililas
dificultades que surgieron fueron en su gran mayoria solventadaa con |
practica. Algunas de estas dificultades estuvieron directamente
relacionadas con la condicion de hospitalizacion (encamamiento,
dificultad de movimiento de extremidades), o que plantea la weckde
incorporar nuevos dispositivos capaces de adaptarse de mejor modo a tale

circunstancias.

La intervencion ademas fue bastante breve, lo que facilitdé su
implementacion durante periodos cortos de hospitalizacion e incremento
su flexibilidad para asi poder adaptarse a las condiciones hosgstalar
necesidades de los pacientes. Todo esto apunta a la viabilidad tipoeste
de intervenciones en el contexto sanitario, y la importancia dengant
explorando las posibilidades de estas y otras intervenciones en este

contexto y con esta poblacion.

Dado que la gran mayoria de pacientes se encontraba en estadio
avanzado de enfermedad, los resultados obtenidos sugieren ademas el
potencial que esta intervencién breve puede tener en contextos deamale
fisico. En este sentido, en algunas sesiones se detectd no sélojani@a me

en el estado emocional sino que también un descenso en los niveles de
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malestar fisico, beneficio secundario que puede estar relacionadoscon |
efectos distractores de la RV. Es necesario confirmarvssalentadores
resultados obtenidos con esta poblacion se replican en estudios con mayor
tamafio muestral, asi como si son similares a los obtenidos cemtpaci

gue se encuentren en diferentes estadios de enfermedad.

Teniendo en consideracion que un escaso nhumero de
intervenciones psicoldgicas se han centrado en pacientes hogpitsliga
que la gran mayoria de intervenciones mediante RV han estado didgida
disminuir el estrés agudo, la propuesta de intervencién valorada aqui
amplia las posibilidades existentes para la promocion de bieressta

pacientes oncolégicos ingresados.

Atendiendo a esta premisa, se propusoun nuevo estudio que
incorporara (a) nuevos dispositivos de interaccion, para asi mejorar la
experiencia de uso y que ello no dificulte el desarrollo de Herss, y
(b) un nuevo mdédulo de intervencién, con el propésito de enriquecer la
propuesta terapéutica y valorar si ello amplifica el impaciocioonal
observado en el presente estudio. Se describen a continuacion sus

caracteristicas.
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IV. Estudio 2. Promocion de Bienestar mediante
Nuevas Tecnologias en Pacientes Oncoldgicos
Hospitalizados: Distraccion, Tranquilidad y Uso

de Reminiscencia.

El objetivo generade este estudio fue implementar y evaluar la
utilidad de una intervencion psicolégica que utiliza TICs y que sgedir
la promocién de bienestar emocional en pacientes oncoldgicos adultos

hospitalizados.

Teniendo en cuenta que esta propuesta de intervencién incorpora
recursos tecnoldgicos diferentes a los utilizados en el estudsd dorao
un moédulo nuevo de intervencién para la promocion del bienestar, se
dividio el estudio en dos fases: una fase piloto y una fase deoensay
clinico. Por tal motivo, los objetivos, hipotesis, caracteristicgasyltados

de cada fase seran presentados por separado.
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1. Fase |: Fase Piloto

1.1. Marco Metodoldgico

1.1.1. Objetivos

Los objetivos especificague se persiguieron en esta primera etapa del

estudio fueron:

* Implementar una intervencion psicolégica apoyada en TICs que se
compone de dos modulos (distraccion/bienestar y reminiscencia) y
gue se dirige a la promocion de bienestar emocional en pacientes

oncologicos hospitalizados

» Explorar las preferencias y grado de aceptacion de parte de los
pacientes, ante los dos mddulos de intervencion propuestos

(distraccién/bienestar y reminiscencia)

e Explorar la utilidad de ambos modulos para la promocion de bienestar

emocional, estimado a través de diversas medidas (distréglae]ic

auto-aceptacion, bienestar general)
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1.1.2. Hipétesis

Las hipétesis propuestas para esta primera fase del estudin flasr

siguientes:

Relacionadas con la eficacia de la intervencion:

Hi: Después de cada sesion del modulo de distraccion se observara

un aumento en los niveles de bienestar, tranquilidad y &nimo.

H2: Después de cada sesidon del moédulo de reminiscencia se

observard un aumento en los niveles de bienestar y animo.

Hs. Una vez finalizadas las cuatro sesiones del programa de
intervencidn se observard un aumento con respecto a las
puntuaciones pre-programa en las medidas de felicidad y sensacion
de bienestar, y una disminucién en las medidas de sintomatologia

ansiosa, depresiva y estado de distrés general.

Ha4: La presencia de cambios positivos pre-post tratamiento en la

escala de auto-aceptacion estard directamente relacionadd con e

nimero de sesiones de reminiscencia efectuadas.
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Relacionadas con la preferencia deMédulos de intervencion:

Hs: Los pacientes que obtengan puntuaciones elevadas en ansiedad y
depresion (HADS) optaran en primer lugar por sesiones de

distraccién/calma.

He: Los pacientes que presenten puntuaciones elevadas en malestar
fisico (dolor, fatiga, nauseas) optaran en primer lugar por sesienes

distraccién/calma.

H7: La mayor parte de pacientes que cambien del médulo de
distraccién/calma al modulo de reminiscencia durante el estudio, lo

hara por busqueda de novedad.

Hs: Los pacientes que presenten puntuaciones elevadas en felicidad y

auto-aceptaciéon optardn en primer lugar por sesiones de

reminiscencia.

Relacionadas con la aceptacién por parte de los pacientes:

Ho: Se obtendran puntuaciones elevadas en aceptacion y satisfaccion

con el programa de intervencion en general, asi como ante cada

modulo en particular.
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1.1.3. Muestra

Igual que en el estudio anterior, los participantes fueron pagiente
oncolégicos que se encontraban hospitalizados en el Hospital Clinica
Benidorm. Los criterios de inclusion aplicados en ambas fasestdelio

fueron los siguientes:

- Hombres y mujeres 18 afios

- Diagnostico de carcinoma confirmado histolégicamente

- Estado funcional de Karnofsky60 en el momento de la inclusion en
el estudio

- Capacidad visual y auditiva suficientes

- Periodo de hospitalizacion minimo de 1 semana

- Expectativa de vida de al menos 2 meses

Los criterios de exclusiéon establecidos fueron:

- Uso de cualquier farmaco que se encuentre en investigacion dentro de
las 4 semanas anteriores a la inclusion

- Presencia de trastorno psicopatologico grave (psicosis, trastorno
bipolar o trastorno de personalidad grave)

- Incapacidad legal o capacidad legal limitada

- Funcionamiento cognitivo alterado (demencia, alteraciéon de

conciencia)
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Como puede comprobarse, los criterios de inclusion y exclusion
de este segundo estudio se han simplificado en comparacién con los
aplicados en la primera fase de la investigacion. En este esadio
mantuvo la decisidon de incluir pacientes que se encontraran en cualquier
estadio de la enfermedad, y se opt6 por eliminar el criterialdeuado
funcionamiento organico en base a los resultados de las anaCiicas!
propdsito de controlar esta variable se efectué en cambio un redgstro

tales medidas, incluyéndoseles en los posteriores andlisis.

Asimismo, el criterio de exclusién asociado a la presencia de
metastasis cerebral fue reemplazado por otro que apuntaba adacae
de un funcionamiento cognitivo alterado, ya que en definitiva esasta |

condicion gque era necesario excluir.

Todos estos cambios se llevaron a cabo con el fin de refinar los
criterios antes empleados, y que éstos resultaran de utilideetsitir en
exceso el flujo de participantes en el estudio, permitiendo una mayor

representatividad de la muestra y mayor generalizacion de los resultados.

Durante el periodo de inclusién de participantes (ver Figura 18),
ingresaron 119 personas en la planta de oncologia, de las cuales 66 no
cumplian con los criterios de inclusion establecidos (idioma -40,9%-, alt
médica -27,3%-, estado funcional/expectativa de vida -18,2%-). A los 53
pacientes restantes (44,5%) se les invitd a participar. Dms, é2l

aceptaron. Las principales razones de aquellos que decidieron no
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participar fueron: elevado malestar o incapacidad fisica (28,1¢ase

interés (18,8%) y posible alta médica (15,6%).

De aqguellos que aceptaron participar, dos pacientes no iniciaron el
proceso debido a malestar fisico y alta pronta. Los 19 paciestastes
cumplimentaron la evaluacion pre tratamiento y 16 de ellos remibiera
0 mas sesiones de intervencién (16 pacientes recibieron 1 sesion, 12
pacientes realizaron 2 sesiones, 10 pacientes recibieron 3 sesidnes y
pacientes realizaron las 4 sesiones del programa). Las razones de
disminucién en el flujo de pacientes fueron: alta médica (n=9),staale

fisico (n=2) y deterioro clinico (n=1).
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Ingresos Totales

N=119
Excluidos
EEEEE— _
v N=66
Invitados
N=53
I No Participan
N=32
\/
Aceptan
N=21
R No Participan
N=2
A 4
Asignados
N=19 ”
Solo Evaluacion Pre
N=3
(por malestar
fisico/emocional=2;
alta médica=1)
Gl
N=16

T

No Finalizan
N=12

Finalizan
N=4
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Figura 18. Flujo de Pacientes

La media de edad de este grupo (n=19) fue de 62,5 afos (rango
44-75 afos), la mayoria eran hombres (68,4%), casados 0 que convivian
con su pareja (63,2%) y con nivel bajo de estudios (68,4%) [esto es, saber
leer y escribir=26,3%; nivel basico estudios=42,1%]. El 47,4% estaba
jubilado. Las principales razones de ingreso hospitalario fuergsis cr

agudas (47,4%), para recibir tratamiento especializado (quiagpoder
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radioterapia) (21,1%) y debido a sintomas no controlados (dolor, nduseas,
etc.) (21,1%). En promedio, llevaban 2,6 dias ingresados (rango 1-8 dias)

al momento de su inclusién en el estudio

El diagndstico méas frecuente fue céncer de pulmon (31,6%),
colon-recto (21,1%) y digestivo (15,8%). Un poco mas de la mitad de
pacientes presentaba cancer metastatico (52,6%) y el 68,4% ltemia a
comorbilidad. El estado funcional medio (Karnofsky) de este grupoefue d
76,6 (DT=12,6; rango 50-95), la mayoria se encontraba tomando
medicacién para el dolor (70,6%), mientras que una proporcién menor de
pacientes recibia medicacion para dormir (35,3%) o para eloesia
animo (35,3%). La mayoria de pacientes se encontraba recibiendudo ha

recibido recientemente) tratamiento con quimioterapia (73,7%).

1.1.4. Instrumentos

Para evaluar las variables de bienestar emocional, auto-aceptacion,
felicidad, sintomatologia ansiosa y depresiva, malestar fisistrésliy
percepcion de recursos personales, se emplearon los siguientes

instrumentos (ver CD, Anexo 4):

a. Hospital Anxiety and DepressionScale, HADS (Zigmond y Snaith,

1983) versiéon adaptada (Tejero, Guimerd, Farré y Peri, 1986)

Ya descrito en instrumentos del Estudio 1.
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b. Cuestionario de Fordyce (1972, 1973)

Ya descrito en instrumentos del Estudio 1.

c. Escala de Auto-aceptacion, Psychological Well-Being Scale (Ryff,
1989) versibn adaptada de Diaz, Rodriguez-Carvajal, Blanco,

Moreno-Jiménez, Gallardo, Valle y van Dierendonck (2006).

Las Escalas de Bienestar Psicolégico de Ryff (1989) evaltuan 6
aspectos del bienestar: autonomia, dominio del entorno, crecimiento
personal, relaciones positivas con otros, propésito en la vida y auto-

aceptacion.

Para este estudio se ha seleccionado la escala de autoiéoeptac
en vista de los objetivos y posible alcance de la intervencion prap&est
utilizé la adaptacion espafiola desarrollada por Diaz et al. (2006%eque

compone de 6 items.

Las respuestas se puntdan en una escala de 1-6 (completamente en

desacuerdo-completamente de acuerdo).

Esta escala presenta un buen nivel de consistencia indei83)

(Diaz et al., 2006).

Pagina 190



MARCO EMPIRICO

d. Escalas Analdgico Visuales (VAS)

Se emplearon diversas escalas analdgico-visuales pararestima
nivel de Bienestar, Tranquilidad, Malestar Fisico, Medida Global de
Estado de Animo, Recursos-Afrontamiento, Aplicacion de Ejercicios y

Grado de Satisfaccion con el procedimiento.

Para determinar el nivel dgienestar generaly de Tranquilidad
presente en los pacientes, se utilizaron escalas de 0 a 4 NNabe),
donde el sujeto ubicaba su respuesta. Los niveles de bienestar ammalor
pre y post programa de intervencion asi como antes y despuesiae
sesion con nuevas tecnologias. El grado de tranquilidad experimentado fue

estimado Unicamente pre y post sesion.

Para establecer el grado Mealestar Fisicoexistente, se solicité al
paciente que indicara el grado de presencia de los siguientesas:
dolor, fatiga y nauseas-vémitos, empleando para ello un termémetro que
incluia una escala de 0 (nada) a 4 (mucho). Este instrumento & apli
antes y después del programa de intervencion (contemplando como
referencia temporal la Gltima semana) y antes-después deesidn con
nuevas tecnologias (valorando la presencia de estos sintomas en el

momento actual).

Como medida global déstado de Animee emplearon dos escalas

visuales con simbolos faciales (una para animo positivo y la separala
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valorar &nimo negativo) para que la persona indicase cOmo seas#atia
y después de la sesidn con nuevas tecnologias. La escala de aefjauest
de “nada” a “mucho”, representado mediante expresiones faciats. E

medida fue aplicada antes y después de cada sesion de intervencion.

A esta medida se agregé ademas una pregunta para estimar la
presencia de cambios de animo entre antes y después de la sesion d
intervencién, empledndose como criterio de comparacién el estado
animico que el sujeto presentaba antes de iniciar la sesiorellBasze le

indic6é que ubicase su respuesta en una escala que iba de “Peor” a “Mejor”.

Para evaluar el nivel d®ecursos Personaleg capacidad de
Afrontamiento ante la situaciébn de enfermedad, se incluyeron dos
preguntas delCuestionario Multidimensional de Adaptaciéon a la
Enfermedad (Onco-Hematologia) (CMAE-O@AYranz y Ulla, 2008). Las
preguntas aluden al esfuerzo y capacidad percibida para haer 4 la
situacion. La escala de respuesta utilizada iba de 0 a 4 (NadajnN
esfuerzo - Mucho, Mucho esfuerzo). Esta evaluacion se realiz6 pré y pos

programa de intervencion.

Con el fin de valorar si los pacientes realizakjercicios de
Imagineria 0 de Recuerdde lo visto en sesion, entre sesiones, se
realizaron tres preguntas antes de comenzar con las sesiones de
intervencién. Una de ellas estaba dirigida a determinaalaaeién o no

del ejercicio, mientras que las otras dos estaban oriendadaaluar el
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grado de facilidad y utilidad percibida de esta actividad. La asbal
respuesta para estas dos preguntas iba de 0 (Muy dificil-Nadéylay

facil-Mucho).

Por ultimo, para estimar el grado 8atisfaccion ante cada sesion
del programa de intervencion se realizaron las mismas dos pregostas
sesion empleadas enkdtudio | En esta fase sin embargo, se modifico la

escala de respuesta, utilizando una de 0 (hada) a 4 (mucho).

e. TermOometro de Distrés (Roth et al., 1998)

Este instrumento consiste en un Unico item que el paciente debe
valorar contemplando una escala 0-10: “¢cuanto malestar emocional
sentiste la semana pasada?”’. En esta escala, 0 corresponda dena

malestar mientras que 10 implica malestar extremo.

De acuerdo con las recomendaciones de National
Comprehensive Cancer NetwofliCCN) (2008) una puntuacién de 4 6
mas indica un nivel significativo de malestar que debiera serackl. En
un reciente trabajo con poblacion oncoldgica espafiola, se ha propuesto
una puntuacién de 5 para considerar la presencia de malestar exhocion
significativo (Martinez, Galdon, Andreu e Ibafez, 2013). Con tal
parametro, se alcanzé un 90% de sensibilidad y un 64% de especificidad

en este grupo de pacientes. Estos autores sefialan que es un adecuado
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instrumento descreening aunque presenta moderada capacidad para

detectar casos clinicos.

Junto con este item se valoraron posibles fuentes de malestar
presentes la semana anterior (problemas précticos, familiares,

emocionales, fisicos, preocupaciones espirituales u otros).

f.  Percepcion del paso del tiempo (adaptado de Bayés et al., 1997)

Bayés (1998; Bayés et al., 1997) ha planteado que la percepcion
subjetiva del paso del tiempo es un indicador del malestar/bienesta
experimentado por el paciente. De este modo, cuando el pacientiatiene
sensacion de que el tiempo se dilata con respecto al tiempo cioapldg
ello seria un indicador de malestar, mientras que la percepcigunedel
tiempo se acorta y pasa con rapidez estaria asociada a un d@stado
bienestar (Bayés, 1998). Este indicador ha sido empleado
fundamentalmente para valorar sufrimiento en pacientes quelssnaan

con cuidados paliativos.

Para este estudio, se han generado dos preguntas basadas en este
instrumento. En primer lugar, antes de iniciar la sesion de intéovese
valor6 la percepcion de paso del tiempo con respecto al dia anterior
(“¢Como se le hizo de largo el dia de ayer?”). Aqui el paciendéa

indicar su respuesta en una escala 0-4 (Muy corto-Muy Largo).
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Ademas, una vez finalizada la sesion de intervencion se solicitaba
al paciente que estimase la cantidad de tiempo que habia traltscurr
desde el inicio de la sesion (“¢Cuanto tiempo (minutos) piensa que ha

pasado desde que comenzamos la sesion?”).

g. Adaptacion del Inventario de Borkovec y Nau (1972)

Este instrumento ha sido descrito ya en el apartado de cuestionarios
del Estudio 1. Las preguntas utilizadas en el Estudio 2 han sido las

siguientes:

1. ¢En qué medida ha quedado satisfecho con el programa
psicolégico recibido? ¢ por qué?

2. ¢Le recomendaria este programa psicolégico a algin amigo
que se encuentre en una situacion similar a la suya?

3. ¢En qué medida le ha sido util este programa? ¢.en qué?

4. ¢En qué medida le ha resultado molesto el programa

psicologico? ¢ por qué?

El rango de respuesta utilizado en cada pregunta fue de 0 (para

nada) a 4 (completamente). Existi6 ademas la posibilidad deaagneg

pequefia explicacion o justificacién ante cada respuesta dada.
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h. Valoracién Preferencias y Opinion de Participantes

Se presentaron una serie de preguntas abiertas con el propdésito de
abordar cualitativamente las preferencias individuales ante los dos
modulos del programa de intervencion. Las preguntas abordan aspectos
como: eleccién de mddulos, agrado y desagrado, cambios de mddulo a lo

largo de la intervencién, preferencias y sugerencias.

Se realizaron ademas una serie de preguntas abiertas para conoce
la opinion de los participantes ante el protocolo de evaluacion empleado,

tanto pre-post tratamiento como pre-post sesion.

1.2. Descripcion Intervencion Promocion Bienestar Emocional

Como se ha comentado, el objetivo general del programa de
intervencién es la promocion de bienestar emocional en pacientes
oncolégicos hospitalizados. En concreto, se busca ofrecer un espacio de
distraccion y/o tranquilidad dentro de la rutina hospitalaria, esimall
desarrollo de imagenes mentales asociadas a sensaciondabkgia
promover su uso en situaciones de ansiedad/tension, y favorecer el
recuerdo de momentos significativos de la propia historia asi cobmo e

reconocimiento de recursos personales.

Con el propésito de alcanzar estos objetivos, se propone un

programa de intervencion compuesto por dos modulos generales. Por un
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lado, estard la opcidén de interactuar en ambientes virtualesrqaie de
marco para laistraccion y relajacionPor otro lado, existira la alternativa
de revisar momentos positivos y significativos de la propia historia

(reminiscencia

Con el propésito de apoyar la intervencion se reforzé el ejercicio
entre sesiones. Esta actividad estuvo centrada en recordabbdg@atio en
sesion (las actividades efectuadas en los ambientes virtualesigtalles
de estos entornos, o bien aquellas experiencias personales que fueron

revisadas en sesion).

1.2.1. Médulo Distraccion/Calma

Para la realizacion de este modulo se utilizaron los dos ambientes
virtuales ya descritos en la intervencién del Estudio 1: Pardasgo por
la Naturaleza. Tal como en aquel estudio, el médulo completo se compone

de 4 sesiones.

Los ambientes se presentan como espacios en los cuales poder
distraerse y tener un momento agradable. En ese sentido, seqesplera
ambientes virtuales actien como facilitadores del proceso dénamag
favoreciendo la creacion de una representacibn mental asociada a
sensaciones positivas. De este modo, el objetivo es que el paciedte no s
obtenga beneficios inmediatos de la interaccion en los ambientesasrt

(distraccion, entretenimiento, tranquilidad) sino que ademas pueda
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emplear la representacion mental de este ambiente como un racurso
utilizar en momentos de malestar emocional (lugar mentaladlacudir

en momentos de tension, ansiedad, etc.).

Caracteristicas de los Entornos Virtuales

 Parques

Se utilizaron los dos ambientes virtuales descritos anteriormente
(Intervencion Estudio )1 con algunas modificaciones. Los cambios

realizados se describen a continuacion:

+« Trabajo con imagenes y frasdsl paciente tiene la posibilidad de
seleccionar la imagen que considere como mas representativa de

cada afirmacion.

+ Pelicula Se incorporaron dos nuevos videos. Para el parque de
alegria se utilizé “Cantando bajo la lluvia” (duracion: 3'45”) y en

el parque relax se empleo el video “Memorias de Africa” (daraci
2'28”). Este cambio se realizO con el proposito de facilitar la
identificacion del paciente con las experiencias proyectadas en

cada video.
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¢+ Se incluy6 una nueva actividad.
Recuerdo autobiografico positivo:Una vez concluida la
proyeccion de la pelicula, se realizan al paciente una derie
preguntas en audio, de forma de estimular el recuerdo de algun
acontecimiento personal en el que se haya sentido de forma simila
a lo que le transmiti6 la pelicula. Se busca que al recordaarevi

emocionalmente el suceso.

% Se modificd la narrativa final con el propdsito de que ésta
enfatizara la posibilidad de regresar al ambiente virtual meded
recuerdo de lo experimentado durante la sesion (detalles, sonidos,

colores, emociones).

e Paseo por la Naturaleza

Tal como en el caso de los Parques, en el Estudio 2 se utilizaron
los mismos ambientes virtuales de Paseo por la Naturalezemepiados
en el Estudio 1. Solo fue modificada la narrativa final, con el pripdsi
enfatizar la posibilidad de regresar a estos ambientes virtcadies vez

gue se desease mediante el recuerdo de sus detalles.
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Estructura de las Sesiones: Fase Piloto

lera Sesioén

1. Se iniciaba la sesién sefialando que existen dos ambientes virtuales
gue podia visitar: Parque y Bosque. Se le indicaba que dentrdale ca
ambiente hay una serie de actividades que debera desarrolt lgue
irdn indicando mediante audio. Se le pedia que escogiera el ambiente
virtual que quisiera recorrer y se aclaraba el modo de ope#éstele
Si el paciente optaba por el Parque, se le ofrecia el ParggeAY si
se inclinaba por el Bosque, se le presentaba el Paseo pdutalélza
Relax. Estas opciones predeterminadas estan basadas en ladassult
obtenidos en el estudio anterior, donde pudo verse que estas fueron las

sesiones mejor valoradas por los usuarios.

Se le indicaba ademas que la investigadora estaria presemte doda |la

sesién en caso de que surgiese cualquier duda o inconveniente.

2. Posteriormente se introducia la idea de “imagineria’. 8wlleaba al
paciente que en situaciones de malestar emocional (ansiedad, tension,
etc.), una estrategia que puede ayudar es el uso de imagi@erias.
fin de ejemplificar estas experiencias se intentaba mencajgana
de las vivencias de malestar emocional comentada por el pagiente
la evaluacién pre tratamiento. Se sefialaba que un modo de conectar

con sensaciones agradables es mediante la imagineria deslega
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los que uno puede disfrutar y sentirse tranquilo y en calma. Se
exploraba si alguna vez habia utilizado las imaginerias yhsid&an

sido de utilidad.

Se mencionaban los entornos virtuales como sitios nuevos que podia
conocer, y que entonces podrian llegar a ser un lugar mas al cual
acudir mentalmente en caso de necesitarlo. Se explicaba ageenas

esta es una herramienta que puede ir ejercitandose y de esa mane

volverse un recurso personal que podria utilizar cuando lo necesitara.

Una vez finalizada la actividad en el ambiente virtual, se exjadea
respuesta del participante, sus sensaciones y valoracion gemeral. S
reforzaba el hecho de que este ambiente era ahora un lugar que
conocia y al que podria acudir mentalmente siempre que lo necesitara
(aqui se podia hacer alusién a las situaciones de malestar mencionadas

al comienzo de la sesion).

Finalmente, se sefalaba la importancia de ejercitar ednchkzuale este
ambiente y las sensaciones que se habian tenido al recorestés S
sugeria que durante el dia intentaran recordar el ambiente qaa habi

visitado y sus detalles
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Siguientes Sesiones

En las sesiones sucesivas se iniciaba la sesion determinando el
estado general del paciente, si habia realizado el ejerciagecdedar el
entorno visitado en la sesion anterior, la dificultad que ello le suplsso y

utilidad percibida de esta actividad.

Posteriormente, se daba a escoger al paciente el ambieotd virt
que deseaba recorrer en esa sesion, se aclaraba el modo dg spdear
acompafiaba durante toda la actividad. En estas sesiones el paciente
la opcién de conocer un ambiente virtual diferente al de la sesiérioa,

o si lo deseaba, podia recorrer el mismo entorno visitado anteriormente
Una vez finalizada la actividad, se exploraban sus impresiones y se
reforzaba la idea de que ese ambiente estaria disponible mmemttal
cuando quisiera distraerse, sentir tranquilidad, agrado, etc. Sdaleada
importancia de ejercitar lo visto en sesién, y se sugeria eswopn

durante el dia.

1.2.2. Médulo Reminiscencia

Se proponia a los pacientes realizar una revision de momentos

significativos de suvida. Para ello, se empled el sistema deraonina

“Libro de la Vida” (ver Figura 19). Este corresponde a un alip€érsonal

gue otorga al usuario la oportunidad de explorar experiencias pasadas, y
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registrar sus pensamientos, sentimientos y vivencias relaciot@daada

situacion.

El médulo completo cuenta con 7 temas de la propia historia que es
posible revisar. Cada uno de ellos se dirige a eventos o siteaadritales
importantes: uno de ellos apunta a una revision de vida en genkral, y
otros 6 temas exploran momentos positivos (momento de felicidad, de
logros y esfuerzo personal, de valor, recibiendo afecto de otrivajelide

las relaciones sociales y agradecimiento).

De este modo, cada tema se orienta a vivencias que permitan
promover fortalezas psicolégicas ademas de favorecer la revision de
acontecimientos vitales significativos y de carécter positiva ebsujeto.

Con ello, se busca que los pacientes identifiquen recursos persqpmales
puedan facilitarles el afrontamiento a situaciones cotidianasilakf o

exigentes.

Cada tematica se presenta como un capitulo de libro. En él, se
describe al participante una pregunta general que introduce el tema a
explorar, y a continuacién se desglosan una serie de preguntagiespeci
gue permiten profundizar en la vivencia que se desea rememorar,

favoreciendo la contextualizacion y elaboracion mas vivida del recuerdo.

Ante tales preguntas, el sistema ofrece la posibilidad debiescri

(tal como en un diario personal) asi como también incorporar elementos
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multimedia como imagenes, musica y videos, de forma de poteaciar |
evocacion y elaboracion del recuerdo. En un primer momento se daba la
posibilidad a los pacientes de que incorporasen elementos multimedia
personales a su “Libro de la Vida”, esto es, fotos familiare®og, etc.

Esto eraopcional, por lo que no limitaba la participacion de loaries

qgue no deseaban o bien no les era posible aportar material pgracmal

trabajar en el modulo. El sistema cuenta con un repertorio general de

imagenes, audios y videos disponibles para todos los usuarios.

Figura 19. Seleccién de Imagenes y Visualizacion Capitulo Libro de la

Vida

Tanto el material multimedia personal como aquel de caraéter m
general se encontraban disponibles en el sistema para qu=adasi
participante pudiera seleccionarlos durante las sesiones. Aliahater
general tenian acceso todos los pacientes, mientras que passeshl
personal existia acceso restringido por usuario, ya que cadenteaci
contaba con una clave de usuario y contrasefa para su propio Libro de la

Vida.
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Contenidos del Libro de la Vida

Se describen a continuacién de forma general las 7 tematieas qu
componen el modulo, y las caracteristicas de la Ultima sesion. Se presentan
las preguntas dirigidas a facilitar el recuerdo y las pregui¢acierre,

dirigidas a valorar la experiencia de recuerdo.

* Revision de Vida
“Hoy dedicaremos un tiempo a pensar en ti y en tu historia... intenta

pensar en tu vida en general, volviendo tan atras como quieras...”

1. ¢Qué eslo mas importante en tu vida? ¢ Por quée?

2. ¢Cuales son los recuerdos mas impresionantes de tu vida?

3. Entuvida, ¢qué situacion o persona te ha afectado/impactado
mas?

4. ¢Cual es el rol mas importante que has desempefado en tu vida?

Una vez que el paciente finalizaba este apartado, y con el prodésito

valorar su experiencia, se le planteaban las siguientes preguntas:

- ¢ Como te has sentido al recordar estas situaciones?

- ¢Con qué idea te quedas luego de reflexionar sobre tu historia?
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* Momento de Felicidad
“¢,Cual es el instante o situacion mas agradable que recuerdas de toda tu
vida?... Intenta recuperar un momento que haya sido especialmente bueno

y feliz... Elige un instante o situacion y describelo...”

- Estabas solo o habia alguien contigo?

- Si habia alguien ¢quién era?

- ¢ Donde sucedi6?

- ¢Cual era la situacion?

- ¢ Qué ocurrig?

- ¢Como lo describirias?

- ¢ Qué emociones especiales experimentaste en ese momento?
- ¢ Qué hiciste ta?, o ¢qué hicieron los demas?

- ¢ Recuerdas algo que hayas pensado en ese momento?

Con el propésito de que evaluase su experiencia, se le planteaban
las siguientes preguntas (estas mismas preguntas se aniledafinalizar

cada sesion):

- ¢ Como te has sentido al recordar esta experiencia de tu vida?
- ¢Qué significa para ti ese momento de tu vida?/ ¢Qué significa
para ti esta situacion al revivirla hoy?

- ¢ Qué rescatas del “XXhpmbre del pacienjale aquella época?
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e Los Logros y el Esfuerzo Personal

“¢, Recuerdas algun episodio de tu vida que te haga sentir especialmente
orgulloso?... ¢Algo que haya supuesto un gran esfuerzo y un importante
logro para ti?... ¢Recuerdas algo especifico?... Concéntrate en esa

experiencia...”

- ¢ Como fue esa experiencia?

- ¢ Qué fue lo que te propusiste alcanzar?

- ¢Cuales fueron los obstaculos que tuviste que superar? ¢como lo
hiciste?

- ¢Qué lograste?

- ¢ Como te sentiste cuando lo lograste?

- ¢Qué hiciste en ese instante?

- ¢Qué significo para ti?

- Recuerda ese momento de esfuerzo, las emociones que
experimentaste y el resultado final. Concéntrate en el instante en

que sentiste que lo habias logrado.

» Recibiendo Afecto de Otros

“¢, Recuerdas algun momento en el que te hayas sentido especialmente
querido, apoyado o respaldado por alguien?... ¢{Quién o quiénes te han
demostrado afecto o carifio?... ¢Recuerdas algun instante concreto con

ellos?...”
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- ¢Como se llama esta persona?

- ¢Como te demostrd su carifio? ¢ Qué palabras, gestos, actitudes uso
para manifestarte carifio, afecto o apoyo?

- ¢ Como te hizo sentir su carifio, apoyo y respaldo en ese momento?

- ¢ Cbmo fue ese momento?

- ¢ Qué significo para ti? ¢ Qué significo en tu vida?

» El Valor

“¢, Recuerdas algun momento en tu vida en el que hayas experimentado o
reconocido la sensacion de valor y valentia?... Puede ser algo que hayas
hecho t0 o que le hayas visto hacer a alguien...Elige un momento

concreto...”

- ¢ Qué sucedié en ese momento?

- ¢ Qué estabas haciendo?

- ¢ Cbomo te sentiste?

- ¢Recuerdas qué pensaste en ese momento?

- ¢ Qué significado tuvo para ti ese acto de valor?

- ¢ De donde piensas que proviene todo ese valor?

 Disfrutar con Otros

“¢, Recuerdas algun momento en el que hayas disfrutado especialmente
con amigos, compafieros o familiares?... ¢ Algdn momento en el que hayas
experimentado un profundo bienestar por sentirte miembro de un

grupo?...”
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- ¢Con quién estabas?

- ¢ Qué sucedi6 en ese momento?

- ¢ Qué estabais haciendo? ¢ Qué compartiais?

- ¢ Como te sentias en esa situacion? ¢ Como lo viviste?

- ¢Qué ideas o pensamientos recuerdas de esa situacion?

- ¢ Qué emociones recuerdas? ¢ Recuerdas risas? ¢ Abrazos?,
¢, Gestos?

- ¢Qué significaba para ti compartir con estas personas? ¢ que

significaba para ti pertenecer a ese grupo?

» Agradecimiento
“¢, Recuerdas algo por lo que estas agradecido?... (A quién o0 a qué crees
que deberias darle las gracias?... Intenta recordar aquello que agradeces,

en gué momento sucedié y como te sentiste...”

- ¢Cual fue la situacion?

- ¢Aquién estas agradecido?

- ¢ Por qué estas agradecido?

- ¢Qué hizo esa persona por ti? ¢ CoOmo se llama o se llaman estas
personas?

- ¢Qué significo esto para ti?

- ¢Qué sentiste en ese momento?

- ¢Qué pensamientos acuden a tu mente?
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+ Ultima Sesion

En esta ultima sesion se efectuaba una revision del Libro de la
Vida completo, evaluando el grado de acuerdo del paciente ante cada
capitulo, si éste sugeria cambios o la incorporacién de nuevos elementos
Se valoraba la respuesta emocional del paciente ante cada capitulo,
impresiones e ideas que surgian ante cada uno de ellos y arieoalid.i
la Vida completo. Se intentaba reflejar al paciente quien halbaysera
hasta ese momento, asi como rescatar las fortalezas go®quesentes

en el paciente.

Las preguntas que se realizaban para concluir la revisién del Libro
de la Vida eran:
- ¢Qué te ha parecido tu Libro de la Vida?
- ¢ Cbmo te sientes al observar tus vivencias?

- ¢Con qué idea te quedas al revisar todo esto?

Estructura de las Sesiones: Fase Piloto

1. Se le indicaba al paciente que para realizar el ejercicieatdar
momentos de la propia historia, contamos con un sistema llamado
Libro de la Vida. Se le comentaba que este Libro esta compuesto por
una serie de capitulos, en donde se revisan momentos especiales de la
historia personal. Se le presentaban los distintos capitulos existentes, y
se le indicaba que comenzariamos por un capitulo de Revision

General. Se aclaraban los aspectos de funcionamiento del sistema.
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Se presentaban al paciente las preguntas que guian el recuerdo,
intentando promover la evocacion de los momentos sefialados. Este es
un sistema que puede ser autoaplicado, sin embargo, en los casos en
gue el paciente no podia escribir su recuerdo el terapeuta ejstauto e
tarea. Aqui se le indicaba ademas la existencia de un conjunto de
elementos audiovisuales (imagenes, audio, videos) que podia emplear

para simbolizar/recrear el momento en cuestion.

Una vez finalizado el recuerdo, y con la sesion del Libro de la&/ida
la vista, se le realizaban al paciente algunas preguntas con el propdsito
de que reflexionase acerca de como se habia sentido al recéodar y

gue significaba para él ese momento de su historia.

Se sefalaba la importancia de ejercitar el recuerdo de momentos
especiales, y se les sugeria que durante el dia intentacaidarelo
gue se habia trabajado en sesion, reviviendo el recuerdo que les trajo

mayor bienestar.

Antes de comenzar con la siguiente sesion se indagaba si elt@acie

habia recordado el momento que se trabajé en la sesion pasada, Si C
ello emergieron nuevos detalles y recuerdos, y como se sintié al
recordarlo nuevamente. Se valoraba ademas la dificultad y utilidad

percibida de este ejercicio.
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6. En la segunda y tercera sesion el paciente podia escoger los momentos
gue deseaba recordar (uno o dos por cada sesion: momento de
Felicidad, Logros y Esfuerzo, Valor, Recibir Afecto de otrosfrDis
Relaciones Sociales, Agradecimiento). Una vez seleccionado, se
revisaban los aspectos de funcionamiento del sistema y se presentaba
al paciente las preguntas que ayudaban a guiar el recuerdo (pregunt
central y preguntas especificas). Se le recordaba alnpacipie
existian elementos multimedia que podia utilizar para simbdizar

recuerdo en el Libro de la Vida.

7. En la ultima sesion del médulo se presentaba al paciente su Libro de
la Vida completo, con todos los capitulos que habia elaborado. Se
exploraban las impresiones del paciente, las emociones egdeas
habian surgido al observar sus vivencias. Se exploraba si habia algo

gue quisiera agregar, y con qué se guedaba de esa revision.

En el caso de pacientes que tenian so6lo 1 capitulo desarrollado
previamente, en esta Ultima sesién podia elaborarse con ellos un nuevo

recuerdo antes de efectuar la revision del Libro de la Vida completo.

1.3. Aparatos

Teniendo en cuenta las dificultades detectadas en el Estude 1 a |
hora de navegar por los ambientes virtuales (especialmente dlbsaque

pacientes que se encontraban encamados) y con el propdésito de facilitar
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navegacion, se realizaron algunas modificacioneto®rdispositivos d
interaccién. En primer lugar, se reemplazé eln tradicional por ul
TrackBall ya que éste permite desplazamientos sin necese contar
con una superficie horizontal. Ademas, se incorpard rumblepad
inalambrico (veiFigura 2Q como alternativa al teclado del ordenador
gue de esta forma se simplificaba la navegaciécegiead de utilizesélo
1 botdn) y podia resultar méas niobrable que el teclado en caso de gt

paciente se encontrara recoste

Figura 20. TrackBall y Rumblepad Inalambrico

Aun cuando se efectuaron estos cambios, se marao
disponibles los dispositivos de interaccion origgsa(raton tradicinal y
teclado de ordenador), en caso de que algun pentie prefiriese tale

opciones.

Estos dispositivos fueron empleacen las dos fases del Estud
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1.4. Procedimientos

Presentacion y Aprobacion de la Investigacion en el Centro Hospitalario

Tal como en el estudio 1, se presentdé al Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Clinica Benidorm un documento con
las caracteristicas del estudio, objetivos, instrumentos y proeadas de
actuaciéon con los pacientes. Una vez aprobado por parte del Comité de
Etica de la institucion, se procedié a dar comienzo a la rectheds

datos.

Determinacion de la Muestra

Para determinar la inclusion a la muestra se efectué unaredisi
las historias médicas de los pacientes y se complementdmiestaacion
con los datos aportados por los oncélogos responsables. Asimismo, se
acompafd a los oncélogos durante las visitas por la planta, de forma de
efectuar una primera aproximacion a los pacientes ingresatiosresu

estado general y valorar posibles candidatos.

Una vez identificados los pacientes que cumplian los criterios de
inclusion descritos anteriormente, se les invitaba a participataen
investigacion. En esta primera aproximacion se valoraba de mobal gl
el estado general del paciente, su adecuacion y disposicion gpagit

este estudio.
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Presentacion de la Investigacion y Firma del Consentimiento Informado

A la hora de invitar a los pacientes a participar de la inazsfig,
se les describieron las caracteristicas generales delogstudliyendo sus
objetivos, procedimientos, beneficios y riesgos asociados a la
participacion, condiciones de confidencialidad y reguardo de la identidad,
asi como el derecho a rechazar participar o dejar el estudiaadquier
momento, enfatizando siempre en el caracter voluntario de la
participacion. A aquellos que mostraron interés por participalese
presentdé el documento de consentimiento informado que resumia los
puntos antes sefalados (ver CD, Anexo 5), de modo que lo revisaran y

firmaran, quedando asi constancia de su aceptacion voluntaria.

Aplicacion de Instrumentos

Se realizaron evaluaciones pre y post programa de intervencién (un
dia antes y un dia después de finalizado el programa) y evaluagiiess
y después de cada sesion de intervencion con nuevas tecnologfab (ver
Anexo 4), siguiendo para ello los mismos procedimientos descritos en el
Estudio 1. Asimismo, se registraron datos sociodemograficos yodjnic
se empled la Hoja de Observaciones del Evaluador con el propésito de
registrar informacién adicional que pudiese resultar relevanta pa
comprender el funcionamiento de los pacientes durante la sesion y los

resultados obtenidos.

En el caso de aquellos pacientes que finalizaron de forma

anticipada su participacion en el estudio (ya sea de forma voéuotaor
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otro motivo) se les realizo igualmente la evaluacién de satiéfacon la
intervencién y las preguntas dirigidas a conocer su opinion aceioa de
modulos e instrumentos de evaluacion. Esto, con el proposito de contar
con la mayor cantidad de informacion posible acerca de la intédven

propuesta.

Aplicacion del Programa de Intervencion

En este estudio se siguieron las guias generales ya experesias
Estudio 1 (intervencién individual, 4 sesiones durante una semana,
duracion entre 30-40 minutos cada sesion, implementacion en la
habitacién del paciente y en horarios flexibles). Sin embargoy ainse
intervencién diferente a la implementada anteriormente, hubo difesencia

en cuanto al modo de proceder en cada sesion.

En estaFase Pilotg se le presentaban al paciente las dos opciones
disponibles de trabajo: médulo de distraccién y médulo de reminiscencia,
indicandole que podia escoger lo que quisiese realizar en cada sesion.
Dado que en cada una de las sesiones el paciente podia seleccionar el
modulo que deseaba trabajar, el programa de intervencion que finalmente
recibi6 cada participante pudo estar formado sélo por sesiones de
distraccion, sélo por sesiones de reminiscencia o bien contener satone

ambos modulos.

Antes de comenzar cada sesidon se explicaba brevemente el modo

de funcionamiento del sistema, considerando el médulo seleccionado en
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cada caso. Se aclaraban dudas respecto de los dispositivos deibrieya
se sefialaba que se estaria presente durante toda la sesi§o €e que

hubiese alguna dificultad.

El procedimiento seguido en el mddulo de distraccién/calma
suponia, en primer lugar, explorar el uso previo de imaginerias per part
del paciente y presentar su posible utilidad, de modo de enmarcsteen e
contexto las actividades a realizar en los ambientes virtualego se
daba paso al recorrido por el entorno virtual, y una vez finalizadas la
actividades, se proponia al participante el ejercicio de recardealizado
en sesion, con el fin de ejercitar el uso de imagenes meiiatas.fueron
las lineas generales de actuacion. El detalle de estedpnoeeto ha sido

descrito en el apartado de Intervencion.

En el caso de los pacientes que optaban por el mdédulo de
reminiscencia, se les planteaba que la primera sesién correspondéa
revision general y que en las siguientes sesiones podrian seledogonar
momentos vitales que desearan recordar. En términos generalésgmo |
de las cuatro sesiones el terapeuta iba planteando diversas wqmarata
facilitar el recuerdo y la reflexion, y en la dltima sesi@realizaba una
revision de lo elaborado en las sesiones anteriores (revisionbdelde
Vida). Tal como en el moédulo de distraccion/calma, al finalizalaca
sesidn se proponia al paciente recordar lo realizado en sesiormdedtor
revivir momentos vitales positivos o0 especiales. El detalle del

procedimiento ha sido descrito en el apartado de Intervencion.
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Andlisis de Datos

Con el propésito de responder a los objetivos e hipétesis
propuestas en este estudio, se efectuaron analisis estadistmqstides
y de efectos intra-grupo. Para ello fue empleado el prograaéstito

SPSS v.15.

Asimismo, se analizé la informacién cualitativa aportada por los
pacientes durante las distintas sesiones y al finalizar r@jrgma
(“valoracién de preferencias y opinion de participantes”). R#m se

llevd a cabo un andlisis de contenido.

1.5. Resultados

1.5.1. Caracterizacion de la Muestra

Se presentan a continuacion los datos relativos al estado
psicolégico de los participantes. En concreto, sintomatologia ansiosa y
depresiva (HADS), distrés (TermOmetro Distrés), nivel de it
(Fordyce), bienestar general (VAS), auto-aceptacion (subeRgdin y
percepcion de recursos personales (VAS). Ademas, se descebtada

de malestar fisico (VAS) (ver Tabla 21).

Tal como en el Estudio 1, se analiz6 ademas la presencia de
diferencias en estas medidas al considerar aspectos socipdéous

(sexo, edad, estado civil, nivel de estudios) y clinicos (diagn6sticsa
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de ingreso, presencia de metastasis, Karnofsky, comorbilidad vy
medicacion). Con el fin de determinar si existian diferenaiéi® estos
subgrupos de pacientes, y teniendo en cuenta que no es posible afirmar
gue la muestra se distribuya de forma normal, se emplearpruktsas U

de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis. Se efectuaron ademas andalesis
correlacion (Spearman) entre el estado funcional de los pacientes
(Karnofsky) y las medidas psicologicas valoradas. El detallestes
analisis se presenta en las Tablas 22, 23 y 24 (ver Anexo Tdlbas)
resultados que alcanzaron significacion estadistica se descaben

continuacion.

Tabla 21. Medias y DT de todas las variables psicolégicas evaluadas

Variables X DT Valores Normativos

HADS D' 44 2,95 >4 Impacto Emocional
>7 Nivel Alto

HADS A! 29 3,63 >9 Impacto Emocional

HADS .

>11 Nivel Alto

HADS T 73 5,57 >16 Nivel significativo
de distrés

Intensidad y _

o 51 1,87 6,92 Puntuacion media
Felicidad
Felicidad Frec. Feliz 42,8 34,72 54,1% Media

Fordyce®  Frec. Infeliz 21,2 27,72 20,4% Media
Frec. Neutro 36,0 27,41 25,4% Media
Felicidad Total 47,1 25,44 61,7% Media
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Tabla 21. Medias y DT de todas las variables psicolégicas evaluadas

(continuacién)

Variables X DT Valores Normativos
Termodémetro >5 Malestar emocional
4 3,9 2,40 o
Distrés Significativo
Auto-
aceptacion 31,9 3,93
Ryff
Bienestar
2,0 0,59
general
Esfuerzo
. 1,9 1,31
Escalas percibido
Vi | Recursos
isuales 5 0.71
Analdgicas  percibidos
Dolor 1,2 1,48
Fatiga 1,5 1,50

Nauseas 0,9 1,17

! Lépez-Roig et al. (2000). Poblacién oncoldgica espafiola.
2 Martinez et al. (2012). Poblacion oncoldgica espafiola.
$Seligman (2003). Poblacién general norteamericana.

*Martinez, Galdon, Andreu e Ibafiez (2013). Poblacién oncoldgica espafiola.

En primer lugar, este grupo presentd bajos niveles de
sintomatologia ansiosa y depresiva. El nivel medio de depresioBIHA
subescala Depresion) fue de 4,4 (DT=2,95) y el de ansiedad (HADS
subescala Ansiedad) fue de 2,9 (DT=3,62), estando ambos por debajo de
lo sefialado como significativo por los autores de la ese8)a(Zigmond
y Snaith, 1983). Si se consideran los puntos de corte propuestos para

poblacién espafiola (Lopez-Roig et al., 2000), los valores de
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sintomatologia depresiva sugieren la presencia de cierto impacto
emocional (puntuacién de 4) mientras que los niveles de ansiedad siguen
estando bastante por debajo de lo sefialado como indicativo de distrés
emocional (puntuacion de 9). Los niveles totales de distrés obtenidos en
este grupo de pacientes tampoco alcanzan valores significativos (X=7,3;
DT=5,57), teniendo en consideracion los parametros propuestos por

autores espafioles (puntuacki6) (Martinez et al., 2012).

Si se considera la proporcion de casos con/sin sintomatologia
depresiva (teniendo en cuenta los criterios propuestos por los auttaes de
escala HADS) se observa que sélo el 10,5% (n=2) de los participantes
presenta algin grado de sintomas depresivos. Lo mismo sucede al valorar
la proporcion de casos con/sin sintomatologia ansiosa. Cuando se analizan
las puntuaciones totales de distrés emocional considerando el punto de
corte de 16, el porcentaje de casos que estaria presentando nac#alte

emocional o distrés psicolégico importante es de 5,3% (n=1).

Teniendo en cuenta el andlisis por caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas, se constata que los paciente®sasgue
convivian con su pareja, presentaban niveles significativamentbajoés
de sintomatologia depresivp=(017; Z=-2,388) y de distrés total (HADS
Total) (p=.009; Z=-2,607) comparado con aquellos que estaban separados
(Depresion X=3,00; DT=2,22 vs X=8,83; DT=2,47Total X=4,75;

DT=2,96 vs X=17,17; DT=6,37).
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Ademas, se observé que los pacientes que tomaban medicacion
para el dolor alcanzaron niveles significativamente mas elevddos
sintomatologia depresiva y ansiosa (subescala Deprgsd@l7; Z=-
2,379 y HADS total:p=.006; Z=-2,759) comparado con quienes no
recibian este tipo de medicacidepresionX=5,04; DT=2,37 vs X=1,80;

DT=2,14;Total X=8,00; DT=3,35 vs X=2,60; DT=2,22).

Por dltimo, se detectd una relaciéon significativa entre el estado
funcional de Karnofsky y la presencia de sintomatologia depresieste
grupo de participantes (correlacion de Spearman). En concreto, mayores
niveles de estado funcional se asociaron con menor presencia de sintoma

depresivos (r=-0,55=.014).

Por otro lado, se evaluaron los niveles de malestar emocional
detectados a través del Termometro de distrés. Estos ddiowarajue
este grupo de pacientes, si bien presentaba cierto nivel destanal
emocional, éste no era elevado (x=3,9; DT=2,40). Si se valora la
proporcién de pacientes que presentaba niveles significativos désdist
(puntuaciér=b) se aprecia que un 38,9% de los pacientes se encontraba en
esta condicion. Estos valores son similares a los detectados esiemtere
estudio realizado en una amplia muestra de pacientes espafaldad/
Galdon, Andreu e Ibafez, 2013), y se encuentran ligeramente por debajo
de lo sefialado en estudios que han incorporado a pacientes hospitalizados

(45,9-56%) (Almanza, Rosario, Silva y de la Huerta, 2009; Ryan,
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Gallagher, Wright y Cassidy, 2012). Las principales causasaasscia

este malestar fueron los problemas fisicos (66,7%) y emocionales (33,3%).

Teniendo en cuenta las caracteristicas sociodemograficas vy
clinicas, se detecté una relacion negativa significativa ehtestado
funcional de los pacientes (Karnofsky) y su nivel de distrés¢8;

p=.044).

Atendiendo ahora a las variables de bienestar emocional presentes
en este grupo, es posible sefalar que éste cuenta con niveles deedios
bienestar general (VAS; X=2,0; DS=0,59) y de intensidad de datici
(Fordyce) (X=5,1; DS=1,87; “no especialmente feliz ni infeliz").s8
observa la proporcién de tiempo que los participantes experimentaron
felicidad, infelicidad y estado neutral, se comprueba una relativa
equivalencia entre la frecuencia de estos tres estados emesjonal

predominando ligeramente el estado feliz (ver Figura 21).
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Frec. Feliz
42,8%

Frec. Neutro
36,0%

Frec. Infeliz
21,2%

Figura 21. Frecuencia Estado Feliz, Infeliz y Neual (Fordyce)

Al analizar posibles diferencias en funcion de dasacteristica
sociodemograficas y clinicas de este grupo, setetgie el estado civil
la presencia de medicacion para el dolor eran dpsctos significativos
En primer lugar, se constaque los participantes separados presen
niveles significativamente mayores de infelicidage caquellos casad
(p=.010; Z=2,586; X=65,00; DT=35,00 vs X=7,50; DT=12,66). Rom
lado, se observd que quienes no recibian medicapam el dolo
alcanzaron niveles significativamente mayores de intiasde felicidac
(p=.016; Z=2,409), frecuencia de felicidap=.008; Z=2,666) y felicidac
total (p=.005; Z=2,798), asi como menores niveles de frecuenci
infelicidad (=.058; Z=4,892), en comparedn con aquellos que
tomaban medicacion para el dolintensidad felicidadX=6,60; DT=1,1¢
vs X=4,29; DT=1,64frecuencia feli: X=78,00; DT=21,96 vs X=27,3(
DT=29,62;Frecuencia infeli: X=3,50; DT=7,83 vs X=30,07; DT=31,0

Felicidad total X=72,00;DT=15,75 vs X=35,14; DT=21,25
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Los participantes presentaron ademas una actitud bastante positiva
hacia si mismos, alcanzando niveles elevados de auto-aceptacion (X=31,9;
DT=3.93). Pudo observarse que los pacientes con nivel basico de estudios
presentaron niveles significativamente mayores de auto-aceptacion, en
comparacion con aquellos que tenian nivel medio de estydid {; Z=-

2,549; X=34,71; DT=1,60 vs X=28,80; DT=4,49). No se detectaron otras

diferencias en funcion de las caracteristicas sociodemografutzscas.

Aln cuando a los participantes les supone cierto esfuerzo el hacer
frente a su situacion de enfermedad (X=1,9; DT=1.31) se perciben como
bastante capaces de afrontarla (X=2,7; DT=0,71). Esta capacidad
percibida parece estar relacionada con dos aspectos cliniposséacia o
ausencia de comorbilidad, y el estado funcional de los pacientes
(Karnofsky). Los participantes que no tienen comorbilidades sebparci
mas capaces de afrontar que aquellos que si las tign€il; Z=-2,542;
X=3,33; DT=0,52 vs X=2,41; DT=0,58). A su vez, mayores niveles de
estado funcional se relacionan con mayor capacidad percibida para ha

frente a la enfermedad (r=0,6%.009).

Por ultimo, los participantes refieren haber experimentado bajos
niveles de malestar fisico la semana previa al inicio dedlies(ver Figura
22). Al comparar estos niveles teniendo en consideracion las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de este gmipdssrva que
fueron los menores de 63 afos quienes alcanzaron niveles

significativamente mas elevados de dolor, en comparacion con quienes
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tenian mayor edadp£.037; Z=-2,084; X=1,89; DT=1,54 vs X=0,5
DT=1,13). No se detectaron diferencias en las méstamedidas c

malestar fisico.

Dolor Fatiga Nauseas
3—- — 3— — 3— —
1B 1 1— —
0 0 1
— N— —
DT=1,48 DT=1,50 DT=1,17

Figura 22. Nivel de malestar fisic

1.5.2. Preferencias

Del total de pacientes que inicié las sesiones rideniencior
(n=16), el 50% (n=8) tuvo sesiones de ambos modelod3, % (n=7)
tuvo sesiones soéldel moédulo de distraccion y el 6,3% (n=1) reci

sesiones solde reminiscencie

A los pacientes que realizaron sesiones de ambadsilog(n=8)
se les consulté por el médulo de su preferencianagoria (62,5% (n=5
prefirio el médulo de reminiscencia, el 25% (n=2) selauziel modulc

distraccion y el 12,5% (n=1) no fue evaluado potedero clinico.
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Quienes optaron por el médulo de reminiscencia sefialaron que fue por el
agrado de recordar, que éste les daba mayor posibilidad de éxpres
pensar en otros temas. Aquellos que seleccionaron el moédulo de
distraccion indicaron el agrado por poder pasear y la tranquilidad

experimentada en estos entornos.

No se detectaron diferencias significativas entre aquellos que
seleccionaron el médulo de distraccion y aquellos que optaron por el de
reminiscencia en cada una de las sesiones, en ninguna deidddesa
sociodemogréficas (sexo, edad, estado civil), clinicas (diagnéstiedje
enfermedad, causa ingreso, malestar fisico) y psicoldgicas dadoea el
pre-tratamiento (niveles de ansiedad, depresion, distrés, felicidad,
bienestar, auto-aceptacion) (ver Tablas 25 y 26 en Anexo Tablas). Par
efectuar estos analisis se utilizaron las pruebas Chi cuagrdadode

Mann-Whitney.

Sin embargo, si se analizan los niveles medios de bienestar y
malestar experimentados el dia de cada sesion (prueba U de Ma
Whitney), se observa que aquellos que escogen el médulo de
reminiscencia presentan niveles de animo positivo mas bajos y rikeles
animo negativo mas altos, comparado con aquellos que escogen
distraccion. Estas diferencias sélo alcanzaron significaciédissta en
la primera sesion (animo positiys.004; Z=-2,916; X=1,17; DT=0,75 vs

X=2,75; DT=0,79; d=-2,05; animo negatiy>.004; Z=-2,874; X=2,08;
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DT=0,80 vs X=0,5; DT=0,71; d=2,09; dolpr.059; Z=-1,890; X=0,67;

DT=1,03 vs X=0,0; DT=0,0; d=0,92).

Se pregunté ademas a los participantes las razones de sarelecci
diaria, y el motivo de cambio de mddulo cuando asi ocurrid. Las razones
sefialadas para haber escogido el modulo de reminiscencia en alguna(s)
sesidn(es) fueron: el tener la posibilidad de contar la propia vigader
recordar tiempos pasados y buenos momentos. Un paciente comenta que
seleccion6 esta actividad ya que no le atraia la alterrfet@y centrado
en mis propios problemas, mis vivencias, |0 que menos pienso es en

pasear”.

Las razones indicadas para haber escogido sesiones del modulo de
distraccion fueron: la posibilidad de pasear, visitar el campo-rezarata
gue daba la oportunidad de salir del ambiente hospitalario, por tener
tranquilidad y poder recordar momentos en sitios parecidos. Un paciente
comenta que prefiere no realizar las sesiones de reminiscencia‘yeyue
buenos recuerdos, pero te puedes acordar de lo malo también, y no quiero
recordarlos, me hace dafio, estaria peor...mejor naturaleza para estar

mas tranquilo”.

Se comprobé ademas que la principal razon de cambio de un

modulo a otro durante las sesiones fue la curiosidad, el desealidarre

algo nuevo y probar una actividad difereritgor hacer algo nuevo”;
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“por curiosidad, ver como era” “porque hay que cambiar, no siempre lo

mismo”.

Es importante sefialar que estas valoraciones fueron retigapgect
durante la evaluacién post tratamiento, y no en el momento mismo de cada

sesion.

1.5.3. Impacto en Bienestar Emocional

Cambio Estado Emocional Pre-Post Sesion

En primer lugar, comentar que si bien se planteé a los pacientes
qgue las sesiones serian consecutivas, ello no fue posible en elec@so
participantes (43,8%), ya que solicitaron posponer alguna de lagsesesi
debido principalmente a malestar fisico (71,4%) y, en menor medida, por

bajo animo (28,6%).

Para determinar la presencia de diferencias en los niveles de
mejoria alcanzados por los pacientes (n=16), se obtuvo una medida del
cambio post sesion. Para ello, se calculé la diferencia posirmeda una
de las variables estudiadas, y luego esta medida se inciugibapalisis.

Para realizar estos andlisis se empleo la prueba U de Mann-Whitney.

No se detectaron diferencias estadisticamente significativins

aguellos que realizaron sesiones de distraccion y aquellos querogtibie
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sesiones de reminiscencia, en los niveles de mejoria alcanzados pos
sesion (ver Tabla 27). Unicamente se observo una diferencia important
entre aquellos que realizaron distraccion y aquellos que realizaron
reminiscencia en la primera sesion. Especificamente, se @ajeaet
aguellos que efectuaron la lera sesion de reminiscencia increoneeiar
mayor medida su nivel de animo positivo, comparado con los pacientes
gue realizaron la lera sesion de distraccion. Sin embargo, estmdidie

no alcanzé significacion estadistige (069; Z=-1,816; d=0,98).

Tabla 27. Medias de cambio* pre-post sesion por modulo

(Distraccién-Reminiscencia)

AP AN BST TRQ
D X 025 -040 060 0,15
n=10 (DT) (0,54) (0,52) (0,70) (0,58)

Sesion
X 092 -117 0,67 0,50
n=6 (DT) (0,80) (1,17) (1,08) (1,87)
p .069 152 734 .816
D X 0,13 0,00 0,06 0,19
., n=8 (DT) (0,35) (0,53) (0,18) (0,75)
Sesidn

X  -0,25 -0,75 -0,25 0,50
n=4 (DT) (1,26) (1,26) (0,50) (1,73)
p 737 170 151 929

AP=Animo Positivo; AN=Animo Negativo, BST=Bienetsar; TRQ=Tranqudida
*Diferencia post-pre sesion. Valores negativos suponen disminucion de la

variable en la evaluacién post sesion.
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Tabla 27. Medias de cambio* pre-post sesion por modulo

(Distraccion-Reminiscencia) (continuacion)

AP AN BST TRQ

D X 0,25 0,25 0,63 0,00
n=4 (DT) (0,50) (0,50) (0,48) (0,00)
X 1,00 0,00 1,00 0,50

n=2 (DT) (1,41) (0,00) (0,00) (0,71)
p 411 .480 273 157

D X 0,33 -0,67 1,00 0,67
n=3 (DT) (0,58) (1,15) (1,00) (0,58)
X 0,00 0,00 1,00 0,00

n=1 (DT) () ) ) )
p .564 .564 1.00 317

AP=Animo Positivo; AN=Animo Negativo, BST=Bienetsar; TRQ=Tranqudida

Sesion

Sesion

*Diferencia post-pre sesion. Valores negativos suponen disminucion de la

variable en la evaluacion post sesion.

Por otro lado, se analizé el cambio intra-grupo (distraccion y
reminiscencia) en el estado emocional después de cada una de las
sesiones. Para ello, se empled la prueba de Wilcoxon con los yaeres
post de las distintas medidas emocionales (afecto positivo, negativo,

bienestar y tranquilidad) (ver Tablas 28 y 29).
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Tabla 28. Cambio pre-post sesion Modulo Distracciéon

Sesion 1 Sesion 2
Pre Post Pre Post
X X X X
(DT) (DT) P (DT) (DT) P
Animo 2,75 3,00 2,50 2,63
A 317
Positivo (0,79) (0,82) (0,76) (0,74)
Animo 0,50 0,10 1,13 1,13
.046 1.00
Negativo  (0,71) (0,32) (0,99) (0,99
2,40 3,00 2,25 231
Bienestar .034 317
(0,52) (0,82) (0,46) (0,46)
- 2,85 3,00 2,38 2,56
Tranquilidad 450 .396
(0,75) (0,67) (0,74) (0,49)
Sesion 3 Sesion 4
Pre Post Pre Post
X X X X
p p
(DT) (DT (DT) (DT)
Animo 2,75 3,00 2,00 2,33
317 317
Positivo (0,50) (0,00) (0,00) (0,58)
Animo 0,25 0,50 1,33 0,67 317
Negativo  (0,50) (0,58) (1,53) (0,58)
2,00 2,63 1,67 2,67
Bienestar .180
(0,00) (0,48) (0,58) (0,58)
N 2,63 2,63 2,00 2,67
Tranquilidad

(0,95) (0,95)

157
(0,00) (0,58)
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Tabla 29. Cambio pre-post sesién Mddulo Reminiscencia

Sesion 1 Sesion 2
Pre Post Pre Post
X X X X
p p
(DT) (DT) (DT) (DT)
Animo 1,17 2,08 2,00 1,75
N .066 .655
Positivo (0,75) (1,02) (0,82) (1,26)
Animo 2,08 0,92 1,75 1,00
.066 257
Negativo  (0,80) (1,20) (0,50) (1,41)
1,67 2,33 250 2,25
Bienestar 176 317
(0,98) (1,03) (0,58) (0,50)
2,25 2,75 2,00 2,50
Tranquilidad .705 .655
(2,17) (0,76) (2,41) (0,58)
Sesion 3 Sesioén 4
Pre Post Pre Post
X X X X
p p
(DT) (DT) (DT) (DT)
Animo 2,50 3,50 317 3,00 3,00
Positvo  (0,71) (0,71) ) )
Animo 0,50 0,50 0,00 0,00
Negativo  (0,71) (0,71) ) -)
_ 2,00 3,00 2,00 3,00
Bienestar -
(0,00) (0,00) ) ()
- 2,00 2,550 3,00 3,00
Tranquilidad -

(0,00) (0,71)

G 0
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Se detectaron mejorias significativas en los niveles de animo
negativo (Z=-2,000p=.046; d=0,73) y bienestar (Z=-2,123.034; d=-
0,87) en aquellos que optaron por distraccion en la primera sesion. Los
pacientes que realizaron reminiscencia en esta primera s##iénen
mejorias importantes en animo positivo (Z=-1,84%;066; d=1,02) y
negativo (Z=-1,841; p=.066; d=1,14), aunque no alcanza a ser

estadisticamente significativa.

En las siguientes sesiones, aunque hay cambios positivos post

sesién, no se detectan cambios intra-grupo estadisticamente significativos

Si se analiza el cambio pre-post sesion en las distintadasedi
emocionales (animo positivo, animo negativo, bienestar y tranquilidad)
considerando el grupo completo (n=16), se observa un aumento en las
medidas de bienestar y una disminucién del malestar después de cada
sesién (ver Tabla 30). En la 12 (animo positivo Z=-2,p32)26, d=-0,48;
negativo Z=-2,636p=.008, d=0,71 y bienestar Z=-2,4@%.016, d=-0,72)

y 32 sesion (bienestar Z=-2,12(+.034, d=-2,53) estos cambios son
estadisticamente significativos. Estos andlisis se reafizampleando la

prueba de Wilcoxon.
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Tabla 30. Cambio Pre-Post Sesion Total Participantes

Sesion 1 Sesion 2
Pre Post Pre Post
X X X X
p p
(DT) (DT) (DT) (DT)
Afecto 2,16 2,66 2,33 2,33
.026 1.00
Positivo (2,09) (0,98) (,7785) (9847)
Afecto 1,09 0,41 - 1,33 1,08
Negativo  (1,07) (0,84) (0,89) (1,08)
212 27 2,33 2,29
Bienestar .016
(0,78) (0,93) (0,49) (0,45)
2,62 291 2,25 2,54
Tranquilidad 510
(0,94) (0,69) (0,96) (0,50)
Sesion 3 Sesioén 4
Pre Post Pre Post
X X X X
p p
(DT) (DT) (DT) (DT)
Afecto 2,67 3,17 225 2,50
- .180 317
Positivo (0,52) (0,41) (0,50) (0,58)
Afecto 0,33 0,50 1,00 0,50
_ 317 317
Negativo  (0,52) (0,55) (1,41) (0,58)
2,00 2,75 1,75 2,75
Bienestar .034 .102
(0,00) (0,42) (0,50) (0,50)
242 2,58 225 2,75
Tranquilidad

3
(0,80) (0,80)

17 157
(0,50) (0,50)

Por ultimo, mencionar un indicador interesante del nivel de
bienestar-malestar: la percepcion de paso del tiempo. En ege de

pacientes se observo que la duracion estimada de las sesionesufes)mi
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fue menor a la duracién real, siendo estadisticamente si¢judicesta
diferencia en las tres primeras sesiones (sl: Z=-2p44614, d=-0,78; s2:
Z=-2,225,p=.026, d=-0,65; s3: Z=-1,99p+.046, d=-0,82) (ver Tabla 31).
Para comparar el tiempo estimado y el tiempo real de ca&itnsese

utilizé la prueba de Wilcoxon.

Tabla 31. Media de Tiempo percibido y Tiempo real en cada sesién

(minutos)

Tiempo _
_ Tiempo Real
Estimado

X DT X DT p
Sesion 1 22,25 11,25 29,62 7,15 .014
Sesion 2 20,42 8,18 28,33 15,0¢ .026
Sesion 3 19,83 9,17 26,92 8,11 .046
Sesion 4 18,75 854 2150 850 .854

Percepcion de Cambio en estado de &nimo pre-post sesion

Se comparo la frecuencia de casos con “mejor” e “igual” estado
animo post sesién (no hubo casos con “peor” estado de animo) de ambos
grupos (distraccion, reminiscencia), en cada una de las sesiones,

empleando para ello la prueba Chi cuadrado (ver Tabla 32).

Pagina 236



MARCO EMPIRICO

Tabla 32. Frecuencia de pacientes "mejor" e "igual" de animo post

sesion.

Distraccibn Reminiscencia

n (%) n (%) p
1
_ Igual
Sesion (50%) (16,7%)
182
1 _ 5 5
Mejor
(50%) (83,3%)
3 1
_ Igual
Sesion (37,5%) (25%)
.665
2 _ 5 3
Mejor
(62,5%) (75%)
4 0
_ Igual
Sesion (100%) (0%)
.014
3 _ 0 2
Mejor
(0%) (100%)
2 0
_ Igual
Sesion (66,7%) (0%)
248
4 _ 1 1
Mejor
(33,3%) (100%)

No se detectaron diferencias significativas entre aquellos que
recibieron sesiones de distraccion y aquellos que recibieronisesmncia
en tres de las cuatro sesiones. La excepcion se encuen&ra8%gmdsion,
donde hubo una mayor proporcion de casos “mejor” de animo en el grupo
de reminiscenciay{=.014). Sin embargo, debido al reducido tamafio

muestral este dato debe ser interpretado con cautela.
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Descriptivamente se observa una mayor proporcion de casos con
“mejor” estado de animo post sesion en el grupo que recibid
reminiscencia, comparado con el grupo de pacientes que recibié sesione

de distraccion.

Cambio Pre-Post programa Intervencién

Sélo con fines muy exploratorios, ya que soOlo 4 pacientes
completaron las 4 sesiones del programa de intervencion, seliradn
el cambio pre-post programa de intervencién (ver Tabla 33) ®n la
distintas medidas de bienestar (felicidad, bienestar), disH@DS,
termometro distrés) auto-aceptacion y percepcion de recursamgless

(esfuerzo y capacidad de afrontamiento) mediante la prueba de Wilcoxon.
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Tabla 33. Medias y DT Pre-Post Intervencion (n=4)

Pre Post

X DT X DT
HADS Depr. 4,88 (2,39) 2,63 (1,38)
HADS Ans. 450 (3,32) 4,88 (3,57)
HADS Total 9,38 (3,45) 7,50 (3,42)
Intens. Feliz 3,88 (2,02) 5,63 (1,70)
Frec. Feliz 15,00 (23,80) 36,25 (22,87)
Frec. Infeliz 35,00 (43,59) 11,25 (13,15)
Frec. Neutro 50,00 (40,82) 52,50 (12,58)
Felic. Total 26,88 (19,51) 46,25 (17,62)
Aceptacion 32,25 (3,30) 30,75 (4,35)
Bienestar 1,50 (,58) 2,00 (1,41)
Distrés 6,13 (2,59) 3,00 (3,56)
Esfuerzo ,50 (,58) 2,00 (1,83)
Capaz 2,75 (,50) 3,00 (,82)

Mediante la prueba de Wilcoxon se aprecia una mejoria importante

(aunque no alcanza a ser estadisticamente significativa) &n tre

indicadores: niveles de sintomatologia depresipga.066; Z=-1,841;

d=1,15), malestar emocional (distrég)=.068; Z=-1,826; d=1,01) y

felicidad total p=.068; Z=-1,826; d=-1,04).

Se presenta a continuacion una grafica de la evolucién individual

pre-post tratamiento en las medidas antes sefialadas como edevdant

los cuatro participantes que finalizaron el programa (Figura 23).
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HADS Depresién HADS Ansiedad
14 14
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6 - —fli—Pac 2 6 —fli—Pac 2
4 - —=—Pac 3 4 - ==—Pac 3
(2) 1 ~¥—Pac 4 (2) 1 ~—Pac 4
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60 -
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Figura 23. Medidas Malestar Emocional (HADS y Distrés) y Felicidad

Pre-Post Tratamiento (4 casos)
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1.5.4. Sugerencia de realizar tareas entre sesiones

A todos los pacientes que recibieron alguna sesién se les sligirié e
ejercicio de volver a recordar entre sesiones, lo visto ese desEm. Si
se analiza el porcentaje de participantes que realizoagsts e observa
un incremento en la adherencia a esta consigna a lo largo dealas
sesiones (ver Tabla 34). Es importante tener en cuenta qugoeté
pacientes fue disminuyendo a lo largo de las sesiones, y que noihle pos
valorar este aspecto en todos los casos por alta médica/misista Por
tal motivo, estos datos se proponen como una aproximacion a lo

acontecido en este grupo.

Tabla 34. Realizacion ejercicio entre sesiones y Utilidad percibida

(VAS 0-4)
Realizacion Utilidad
Ejercicio percibida
Si No X DT
Sesion 1
46,2% 53,8% 1,83 1,60
(n*=13)
Sesioén 2
70% 30% 2,14 0,38
(n=10)
Sesion 3
100% 0% 2,00 0,82
(n=5)
Sesioén 4
100% 0% 2,25 0,35
(n=3)

*Las N sefialadas corresponden al nUmero de pacientes en los que se evaluo esta

variable
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A partir de los datos anteriores se aprecia la viabilidadtetipo
de tareas, aunque no pareciera generar diferencias importaptesstado
emocional posterior. Esto ultimo fue valorado mediante la prueba U de
Mann Whitney, comparando el estado emocional (duracion del dia, animo
positivo, negativo, bienestar, tranquilidad) registrado al dia siguietre e
aguellos que habian realizado el ejercicio y aquellos que no lo hicieron.
No se detectaron diferencias estadisticamente significaivas ambos
subgrupos de pacientes. Dado que el ejercicio suponia Unicamente una
actividad breve de recuerdo, y teniendo en consideracion el reducido
namero de pacientes por subgrupo, se entiende la poca fuerza que parece

haber tenido el ejercicio sobre el estado emocional de los participantes.

Puesto que el objetivo principal era reforzar las actividades
realizadas en sesion, ejercitando el recuerdo de imagenes mentale
agradables, se considera que este grupo respondié adecuadamente a tal
propuesta (aunque con variaciones en el modo de evocar el recuerdo, s
nivel de detalle y grado de implicacién), por lo que podria ser viable

dentro de intervenciones breves como la aqui valorada.
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1.5.5. Satisfaccion con el Programa de Intervencién

Satisfaccién con cada sesion

Al finalizar cada sesién de intervencién, se valoré el nivel de

agrado y utilidad percibida de la actividad. Las medias obtenidaslan ca

sesidn se presentan en la tabla 35.

Tabla 35. Medias y DT Nivel de Agrado y Utilidad percibida de cada

sesion (VAS 0-4)

Agrado Utilidad
X DT X DT
Sesion 1 Distr. (N=10) 33 082 2,7 1,16
Reminisc. (N=6) 3,1 0,49 2,0 1,09
Total (N=16) 32 071 24 1,14
Sesién 2 Distr. (N=8) 29 064 23 0,46
Reminisc. (N=4) 3,3 0,96 2,8 1,26
Total (N=12) 30 0,74 25 0,78

Sesién 3 Distr. (N=4) 33 09 26 0,48
Reminisc. (N=2) 3,0 0,00 2,5 0,71
Total (N=6) 32 0,75 26 0,49

Sesion 4 Distr. (N=3) 2,7 058 2,7 0,58
Reminisc. (N=1) 4,0 - 4,0 -
Total (N=4) 30 082 30 0,82

Se observa que los participantes valoraron de forma positiva cada
una de las sesiones, tanto del médulo de distraccibn como de

reminiscencia. Dentro de los comentarios que realizaron resgecdias
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sesiones ddistraccionse encuentran el agrado por la belleza de entorno y
el disfrute por los sonidos de la naturaleza, que estos entornosnles ha
relajado, distraido, entretenido y animado, comentando ademas la
posibilidad de uso futuro de estos recuerdasidhdo te encuentras mal,
acordarte de las cosas tranquilas... el dia es muy largddy pacientes
gue valoran también la posibilidad de entrenarse en el uso de las

tecnologias“estar dandole al ratén).

Un aspecto a considerar es que todos los participantes que
escogieron el médulo de distraccion, se inclinaron en primer lugas por
entorno ddPaseo por la Naturalez&n este sentido, una paciente comenta
gue le agrada en mayor medida este entorno (en comparacion con el de

Parques) por la sensacion de libertad que le genera.

Hubo también algun paciente que percibid un menor grado de
utilidad asociado a la sesion. Asi por ejemplo, para un paciente la
motivacion principal fue colaborar, y otro participante sefialanguee
mucha utilidad en su caso, pero que para otros podria ser benefiaioso:

alguien mas decaido, peor, le puede atraer mas que a mi".

Por otro lado, algunos de los comentarios que sefalan los pacientes
al valorar las sesiones deminiscenciaaluden al agrado de poder hablar
del pasado, realizar una actividad diferente a lo habitual, secdipsees
de realizar una tarea y poder expresarse abiertamente. H&yppates

gue comentan ademas el efecto distractor de la actividad. drambieste
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modulo hubo algin paciente que identificbun memadg de utilidad e
su caso, fundamentalmente porque recordd momenies la habial

afectado emocionalmente en el pase que suele no record

Satisfaccion global con el progran

A 14 pacientes se les efectud la evaluacion defaeation con
intervencion recibida (con 2 pacientes no fue pesilebido a alta médic
y deterioro clinico). Los pacientes evaluados ‘aron de forma positiv
la intervencid (ver Figura 24) Quedaron bastante satisfechos co
programa recibido, indicaron que éste les fue dikdad y que lo

recomendarian a otros. Ademas, no les result6é o

Satisfaccion Recomendacion Utilidad Molesto

Figura 24. Satisfaccion con el Progima de Intervencion (VAS (-4)
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Algunos de los comentarios expuestos por los usuarios son los

siguientes:

- “me ha entretenido, me ha hecho pensar que hay cosas que te
pueden relajar, recordar momentos felices te lleva a bienestar”

- “podria favorecerles, sobretodo gente sola que estd aqui mucho
tiempo, ante incertidumbre, puede ayudar bastante”

- “me ha reanimado mucho”

- “te entretiene, dejas de pensar en otras cosas y estas pendiente de
lo que ves”

- ‘“cuando esté alterada tratar de relajarme mas, recordar sitios
donde haya estado”

- “tranquilidad que da, que despierta, el sosiego que deja”

- “te evades por momentos, te deja fuera del entorno un rato, te
viene bien”

- ‘“recuerdas cuando eras mas joven con pareja, hijos, te hace
pensar”

- “me gustd hablar del campo, de las cosas que ahora no estan, son

muy bonitas”

Hubo también algin paciente que coment6 que no le habia llamado
mucho la atencién, pero que rescataba el haber podido compartir con
alguien durante un tiempo y que a otros si que podria venirles bien. Dos
pacientes sugirieron la inclusién de mas fotografias y videes léro de

la vida, y otro participante coment6 que podria enriquecer a losrasgie
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virtuales el hecho de incluir animales o personas realizando alguna

actividad.

Dificultades detectadas

Un aspecto a valorar en esta fase piloto fue el grado de usabilidad
de los nuevos dispositivos de interaccion incorporados, ya que justamente

se incluyeron con el fin de facilitar la navegacion por los sistemas.

En la lera sesion, 6 pacientes piden a la investigadora que utilice
los dispositivos de interaccién. En la mayoria de los casos (npoy ¢s
ansiedad asociada a no haber utilizado nunca antes un ordenador. Todos
estos casos correspondieron a sesiones de reminiscencia. El sexto
participante fue un paciente con hemiplejia. El resto de partiepartt
presenta dificultades a la hora de interactuar con el ratorr elusalado
del ordenador. Algunos de ellos no habian utilizado un ordenador antes y

aprenden rapido.

En la siguiente sesién la investigadora utiliza los dispositivos de
interaccion en 3 casos (dos en reminiscencia y uno en paseo por la
naturaleza). En dos casos se ayuda al paciente con el ratén, pro es
paciente quien realiza gran parte de la ejecucién de lasstaom otro
dispositivo (escribe con el teclado en su libro de la vida/interactia
mediante unrumblepad en el parque). S6lo un paciente experimentd

dificultades para utilizar el dispositivoumblepad durante su recorrido
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por el parque, situacién que incrementdé momentaneamente su nivel de
ansiedad. Decide finalizar anticipadamente la sesion por tal méivo.

resto de pacientes (n=6) realiza sin mayores dificultades la actividad.

En la 32 sesion la investigadora utiliza los dispositivos de
interaccién con 2 pacientes (sesiones de reminiscencia). En unctsoe
se ayuda a un participante con el uso del raton, pero es él quien
mayoritariamente lo utiliza. Los otros 3 participantes no presentan

dificultades para interactuar.

En la dltima sesion se ayuda a un paciente con el uso del raton (el
paciente utiliza erumblepadpor si solo). El resto de participantes no
presenta ninguna dificultad para interactuar. El sistemadaliante una
sesién con el libro de la vida, por lo que es preciso reiniciartiladaal.

Esto sin embargo no afecta a la paciente.

A partir de estos datos se comprueba el bajo nivel de dificultad
experimentado por los usuarios en las distintas sesiones del prograana
proporcién importante no habia utilizado nunca estas tecnologias y
aprenden rapidamente durante la sesion. Cabe destacar que la baja
experiencia previa no parece entorpecer el uso de los dispositvos
interaccién en el modulo de distraccién. Los pacientes se animan a
utilizarlos y a aprender durante las sesiones. Sin embargecepar

bastante mas reticentes a emplear el teclado de ordenadar sasiones
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de reminiscencia, ya sea por la poca experiencia que poseen cofao por

exigencia que les supone redactar en el libro de la vida.

Un paciente, que nunca habia empleado estas tecnologias
previamente, comenta a la hora de evaluar una de las sesidizeslasa
"esto es para chiquillos, lo del raton, para mi edad.md"pesar de ese
comentario, sefiala que no le fue dificil de emplear y valonfiy@eente
la sesidon en general. Varios pacientes sefialaron ademas, dena® de |
razones de agrado con la sesion, el haber practicado con estas tasnologi
por lo que puede pensarse que la poca experiencia en este ambito no fue
necesariamente un obstaculo o un aspecto que restara fuerza a la

intervencion.

En general se ayudo6 a los pacientes cuando era preciso emplear dos
dispositivos de interaccion en la sesion. Este apoyo estuvo relacionado
principalmente con una simplificacién de la tarea, y no tanto con la
dificultad per se del dispositivo a usar, ya que los pacientes podizer ut

los mismos dispositivos por separado sin mayores inconvenientes.

1.6. Conclusiones y discusion del estudio piloto

En este estudio piloto se valoré la inclusion de un nuevo
componente a la intervencion efectuada en el estudio tiédulo de
reminiscencia El objetivo principal fue evaluar el grado de aceptacion

ante este nuevo contenido, asi como explorar las preferencigsmetom
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que podian tener los dos médulos del programa (reminiscencia y
distraccion) sobre los niveles de bienestar emocional de los gacient

hospitalizados.

Con respecto a las preferencias observadas, se constaté que la
primera eleccion suele ser para el médulo de distraccion, y denéstel
el "Paseo por la Naturaleza". Sin embargo, si los participantes han recibido
sesiones de ambos modulos, y se les pide compararlos, prefieren
mayoritariamente el modulo de reminiscencia. Esto esta endoreal
hecho de que descriptivamente se observo una mayor proporcién de casos
con mejor estado de animo post sesion en aquellos que recibieron

reminiscencia.

No se encontr6 evidencia que apoyara ninguna de las hipétesis
relativas a la eleccibn de méddulos. Pareciera ser que ni loeside
distrés emocional previos, ni los de malestar fisico, permitacteaizar a
aguellos que optaron en primer lugar por el médulo de distraccion. Del
mismo modo, los niveles previos de felicidad y auto-aceptacién no
parecen ser indicativos de quienes se inclinaron en primer lugar por
sesiones de reminiscencia. Un aspecto que puede haber participado en
estos resultados es el hecho de que se tuvo en cuenta medidas sl distré
bienestar que hacian referencia a la semana anterior, en verideala
momento actual. Un dato que podria reforzar este argumento es la
diferencia detectada en los niveles de bienestar y malestaesion, entre

aguellos que optaron por médulos diferentes. Si bien estas diferencias en
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animo positivo y negativo son solo descriptivas (con excepcion de la
primera sesidn) sugieren la importancia del estado actual y #biepos
participacion en las decisiones tomadas por los usuarios, ademas de
proponer que los pacientes con “peor” estado emocional pre sesién (menor
animo positivo, mayor animo negativo) se inclinaron por las sesiones de
reminiscencia, y no por las de distraccién, como se habia hipotetizado e
un primer momento. Por otro lado, dado que en este estudio no se evaluo
la percepcién de enfermedad, no fue posible valorar si este tipoial@e/ar
podria estar 0 no vinculada con la eleccion de alguno de los modulos
propuestos. A su vez, explorar el modo de afrontamiento a la situacion de
enfermedad, por ejemplo, podria haber aportado informacion interesante
de cara a la eleccion de actividades en las que los paciergebale® no

implicarse.

Respecto de los beneficios asociados al programa de intervencion,
se comprueba que hubo mejoras en el nivel de bienestar emocional
después de cada una de las sesiones. Asimismo, se detectarorsrapjoria
los niveles de distrés y felicidad después de finalizadas o @esiones
del programa, si bien es preciso considerar que el nUmero de paréisipant
gue concluyo el estudio es muy reducido. Teniendo en cuenta que este
grupo de pacientes presentaba un bajo nivel de malestar emodional a
comenzar el estudio, asi como niveles medios de felicidad, se ergiende
los cambios detectados hayan sido importantes aunque no estadisticamente
significativos. Asimismo, el haber detectado mejorias en condicbmes

distrés moderado refuerza la potencialidad de este tipo de intervencion.
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No se detectaron cambios importantes en los niveles de auto-
aceptacion de este grupo. Inicialmente se postuld que las sesiones de
reminiscencia podrian tener algun tipo de impacto en esta varsible
embargo esta hipétesis no fue factible de valorar en vista dabces
namero de participantes que finalizé las cuatro sesiones y cumpglitaent
evaluacion post tratamiento de esta medida. Mas alla de estgyrgste
presentaba niveles elevados de auto-aceptacién ya antes de coronanzar
el programa, lo que ofrecia un pequefio margen de cambio posible. Si se
considera ademas que el programa estuvo compuesto en la mayosga de |
casos por sesiones de ambos médulos (y no Unicamente por sesiones de
reminiscencia), que cada sesion era breve, y que su foco primnaeia la
promocién de mayores niveles de aceptacién personal, se entiende la

ausencia de cambios relevantes en esta variable.

Se observé ademas que una proporcion importante de pacientes
siguio la consigna de las tareas entre sesion. El hecho de que esta actividad
fuera reforzada en cada nueva sesion, y que se valorara suosjealuc
comenzar cada una de ellas, puede haber aportado al incrementddetect
en la adherencia. Si bien estos datos apuntan a la viabilidad tp@ske
actividades dentro de intervenciones como la aqui valorada, queda aun
pendiente evaluar (en muestras mas amplias) el impacto que estos
ejercicios pueden tener sobre los niveles de bienestar de lentpaci
ademas de establecer el aporte especifico que brinda este tipo de

actividades a la intervencion propuesta.
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Las sesiones fueron positivamente valoradas por los participantes,
obteniéndose niveles elevados de agrado y puntuaciones medias de
utilidad. Alun cuando hubo algun paciente que sefial6 menor agrado o
utilidad ante cierta actividad, en general las sesiones de amdzhgos
fueron percibidas como agradables y beneficiosas en algun sdrdido.
decision de incorporar nuevos dispositivos de interaccién fue acertada, en
vista de la escasa proporcion de pacientes que presentd algonladifa
la hora de emplearlos. Y tal como sucediéo en el primer estudio, las
dificultades que surgieron fueron solventadas con la practica ddsante
sesion. En general los participantes que no habian empleado nunca un
ordenador o0 estas tecnologias, estaban dispuestos a aprender,
especialmente en lo referente a dispositivos como el ratGmblepad
Cuando la actividad suponia utilizar el teclado del ordenador (libro de la
vida) se observo mayor reticencia de parte de los pacientagepdef en
varios casos dejar esa tarea en manos de la investigadorpldbista la
importancia de que se encuentre presente algun profesional diasnte
sesiones de reminiscencia, no so6lo para ir guiando la sesion rsibiéria
para ofrecer apoyo, en caso de que hiciera falta, durante & dare

redaccion de lo elaborado por el paciente.

Teniendo en consideracién las preferencias detectadas asi como los
buenos resultados obtenidos, se decididé que la intervencion a valorar en la
segunda fase de este estudio (ensayo clinico) estuviese compuesta
sesiones de ambos moédulos: dos sesiones dirigidas al médulo de

distraccion-calma (a eleccién de los pacientes) y dos sesinaptadas al
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modulo de reminiscencia (focalizadas en momentos positivos). Ademas,
puesto que un nuamero importante de pacientes finaliz6 de forma
anticipada su participacion en el estudio, se decidio incluir unaa®iéh

post tratamiento después de las dos primeras sesiones del prodgeama
forma de contar con informacion acerca de la evolucion de los
participantes y obtener una primera aproximacion del impacto de la
intervencién propuesta que no dependa de la continuidad completa de los

pacientes.

Se presentan a continuacion las caracteristicas y resultados

obtenidos en esta segunda fase del estudio.
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2. Fase Il: Ensayo Clinico

2.1. Marco Metodoldgico

2.1.1.0bjetivos

Los objetivos especificogue se persiguieron en esta segunda etapa del

estudio fueron:

Implementar una intervencién psicologica apoyada en las TICs,
compuesta por dos moédulos (distraccion/bienestar y reminiscencia) y
dirigida a la promocion de bienestar emocional en pacientes

oncologicos hospitalizados

Evaluar la eficacia de los distintos médulos para incremensar la

emociones positivas y el bienestar tras su aplicacion

Evaluar si existen diferencias entre el grupo de pacienteseqilngd
la intervencion y un grupo de pacientes hospitalizados que recibio
Unicamente el tratamiento médico habitual, en las distintas medidas de

bienestar emocional.

Aportar datos acerca de la eficiencia (aceptacion, utilidacbiea,

viabilidad) de la intervencion psicologica implementada
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2.1.2. Hipétesis

Relacionadas con la eficacia de la intervencion:

Hi: Después de cada sesidn de intervencion se observard un
incremento en las medidas de bienestar y animo positivo, asi como

un descenso en los niveles de afecto negativo

H2: Una vez finalizado el programa de intervencion, se observara un
incremento respecto a las puntuaciones pre-intervencién en los
niveles de felicidad y satisfaccion con la vida, y una disminugion e

las medidas de distrés general y de sintomatologia ansiosa y

depresiva.

Hs: El grupo intervencidn presentara una mejoria significativamente

mayor que el grupo control lista de espera en las medidas de

bienestar y distrés emocional.

Relacionadas con la aceptacién por parte de los pacientes:

Ha: Los pacientes otorgaran puntuaciones elevadas en aceptacion y

satisfaccion con el procedimiento (utilidad, recomendacion a

terceros, agrado).
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2.1.3. Muestra

Para formar parte del estudio se establecieron los mismesosit
de inclusion y exclusion empleados en el estudio piloto, esto esnfaacie
adultos, con estado funcional de Karnof&80, expectativa de vida2
meses, hospitalizacion no inferior a 1 semana y ausencia derrosst

psicopatologicos graves o funcionamiento cognitivo alterado.

Del total de pacientes ingresados en la planta de oncologia
(n=112), 63 fueron excluidos del estudioprincipalmente por idioma
(44,4%), alta médica (20,6%) y estado funcional (17,5%).Los 49pacientes
restantes (43,8%) fueron invitados a participar. De éstos, 23 aceptar
participar y 21 fueron incluidos en el ensayo clinico (un paciemgt@c
pero por alta médica no fue posible incluirlo; un segundo paciente acepto
pero le resulté muy dificil de cumplimentar la evaluacién por lorgque

inicié el proceso).

Las razones de quienes prefirieron no participar fueron: bajo
interés (34,6%), elevado malestar fisico (30,9%), posible alta anédic
(11,5%), animo bajo (11,5%) y presencia de otras preocupaciones

(11,5%).

La edad media de este grupo fue de 62,6 afios (rango 38-84 afos).
El 61,9% eran hombres, la mayoria se encontraba casado o convivia con

pareja (76,2%), una proporcion importante contaba con nivel bajo de
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estudios (52,4%) (esto es, sabia leer y escribir -4,8%- o tenigbasieb

de estudios -47,6%-) y se encontraba jubilado (52,4%).

El diagndstico mas frecuente fue el cancer de colon-r&ééb) y
la doble neoplasia (19%), seguidos por el cancer de pulmén (14,3%)
ydigestivo (14,3%). Las principales razones de ingreso hospitalaront
la presencia de crisis agudas (57,1%) y sintomatologia no coatrolad
(dolor, nauseas, etc.) (28,6%). EI 57,1% de los pacientes presentaba cancer
metastatico y el 47,6% tenia alguna comorbilidad. El estado funcional

medio de este grupo (Karnofsky) fue de 82,1 (rango 68-98).

Al momento de su inclusiébn en el estudio, los participantes
llevaban una media de 2,1 dias ingresados. El 60% estaba recibiendo (o
habia recibido recientemente) tratamiento con quimioterapia, ragi@er
o ambos. Una proporcidbn importante de pacientes tenia indicada
medicacion para el dolor (52,4%), cifra que desciende al consilderar

medicacion para el suefio (38,1%) y animo (14,3%).

Los 21 participantes incluidos en el ensayo fueron asignados
aleatoriamente a dos condiciones: grupo intervencién (Gl) y grupamkontr
lista de espera (GCLE). 11 pacientes fueron asignados al 18l gl
GCLE. De éstos, 1ifinalizaron todo el proceso (GI=7; GCLE=4). Los
restantes participantes finalizaron anticipadamente por altazan@di9) y
malestar fisico (n=1). El flujo de pacientes se presenta anaantdn

(Figura 25).
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Ingresos Totales

N=112
Excluidos
A 4 N=63
Invitados
N=49
No
Participan
v N=26
Aceptan
N=23
No
.| Participan
v N=2
Asignados
N=21
Y Y
Gl GCLE
N=11 N=10

Finalizan No Finalizan Finalizan No Finalizan

N=7 N=4 N=4 N=6

Figura 25. Flujo Pacientes

2.1.4. Instrumentos

Con el propésito de evaluar las variables de sintomatologia ansiosa
y depresiva (HADS), nivel de felicidad (Cuestionario Fordycegirés
general (TermOmetro de Distrés), malestar fisico (VAS¢umsos

personales (VAS), bienestar general (VAS), tranquilidad (VAS),
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percepcion de paso del tiempo (adaptacion de Bayés et al., 1997), estado
de animo (VAS) y satisfaccion con el procedimiento (adaptacion
Inventario Borkovec y Nau) se emplearon los mismos instrumentos

utilizados en la fase piloto (ver CD, Anexo 4).

Ademas, se incorporaron dos instrumentos con el propésito de
valorar la presencia de ansiedad y depresion, asi como los nileles
satisfaccion con la vida en general (ver CD, Anexo 6). El cuestiodari
opiniones y preferencias utilizado en la fase piloto fue simatlbc(ver
Anexo 6) y el cuestionario de auto-aceptacion fue eliminado. Selsscr

a continuacion los instrumentos que han sido incluidos:

a. Termometros Emocionales (Mitchell, Baker-Glenn, E.,

Granger, L. y Symonds, 2010)

Se utilizaron con el propésito de valorar el nivel de ansiedad y
depresion de modo global. Siguen el mismo formato que el termémetro de
distrés (0-10, nada-extremo), presentando al paciente una Unica pregunta

para cada variable.

De acuerdo con los autores, una puntuacion de 7,5 seria
equivalente al criterio del HADS Depresién para caso posible (pudruac
> 8). Obtener mas de 1,5 en depresion y mas de 3,5 en ansiedad seria
equivalente al criterio del HADS Ansiedad para caso posible (pridtua

> 8).
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Este instrumento se aplicé antes de la intervencion, a los 3 dias y

después de finalizado el tratamiento.

b. Satisfaccion con la Vida (Escala Visual Analdgica)

Para estimar el nivel de satisfaccion con la vida en denera
consigo mismo, se presentaron dos preguntas (¢, Como de satisfecho estas
con tu vida en general - contigo mismo?). Para cada una deeeligitizo

una escala 0-4 (Nada-Mucho) para puntuar las respuestas.

Este instrumento fue aplicado antes y después de finalizada la

intervencion.

2.2. Descripcion Intervencion Promocion Bienestar Emocional

Los contenidos y caracteristicas del programa de intervegaion

han sido descritos en la Fase Piloto de este estudio. Dado que se han

incorporado algunas modificaciones en esta segunda fase, éstas se

especifican a continuacion.
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2.2.1. Mddulo Distraccion/Calma

Estructura de las Sesiones: Fase Ensayo Clinico

En esta etapa del estudio se siguid la misma estruct@nanant
descrita para la Fase Piloto. Sin embargo, en términos de pros&dim
hubo dos diferencias que es preciso comentar. En primer lugarFasda
de Ensayo Clinico s6lo hubo 2 sesiones dirigidas al modulo de
distraccion-calma (2da y 4ta sesién). En segundo lugar, el @edsc

recordar el entorno virtual fue sugerido en todos los casos.

2.2.2. Mbédulo Reminiscencia

Estructura de las Sesiones: Fase Ensayo Clinico

En esta fase del estudio el médulo de reminiscencia cuenta sélo
con 2 sesiones (12 y 32 sesidn). Por ello, si bien lo esenciabdajot
dentro de cada sesion se mantuvo tal y como se efectud en RilBase

se realizaron algunas modificaciones que se describen a continuacion:

1. Se presentaba la l6gica del sistema Libro de la Vida, gistisitos
capitulos existentes. Se le indicaba al paciente que comenasiriam
revisando dos momentos: Felicidad y Logros. Se aclaraban los

aspectos de funcionamiento del sistema.
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2. Se realizaban las preguntas dirigidas a facilitar la euatadel
recuerdo. Después de revisar cada momento, se indicaba al
paciente que podia confeccionar un capitulo que simbolizara los
aspectos centrales de lo revisado, utilizando para ello la esgritur

distintos elementos multimedia.

3. Después de elaborar ambos capitulos, se realizaban una serie de
preguntascon el propésito de que el paciente reflexionara acerca de
coémo se sintié al recordar estos momentos de su historia ylo qu

significaban para él estas vivencias.

4. Se sefalaba la importancia de ejercitar el recuerdo de mumment
positivos, vinculandolo con sensaciones de bienestar. Por ello, se le
sugeria al paciente que recordara nuevamente durante el dia
aquello que se trabajé en sesién (el momento que le hubiese

provocado mayor bienestar).

5. Antes de comenzar con la siguiente sesion se exploraba si el
paciente realizo el ejercicio de recordar lo revisado end@rse
anterior (como en Fase Piloto). En esta segunda sesién del médulo
se proponia trabajar los momentos Dé&frute con Otrosy
Agradecimiento (estas opciones estan definidas a priori, sin
embargo, en caso de que el paciente no deseara revisarlas se le

podia ofrecer otras alternativas).
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6. Después de que se habian elaborado y revisado los dos capitulos de
esta sesion, se presentaba al paciente su Libro de la Vida tmmple
con el fin de efectuar un cierre de este modulo. Se valoraban sus

impresiones, tal como en la Ultima sesion de la Fase Piloto.

7. Al finalizar esta segunda sesion se sugeria volver a reclardar
visto en sesion durante ese dia. Ademas, se ofrecia al pdaiente
posibilidad de recibir una copia impresa de su Libro de la Vida

Completo.

2.3. Procedimientos

Presentacion y Aprobacion de la Investigacion en el Centro Hospitalario

Tal como en el estudio 1, se presentdé al Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Clinica Benidorm un documento con
las caracteristicas del estudio, objetivos, instrumentos y proeadas de
actuaciéon con los pacientes. Una vez aprobado por parte del Comité de
Etica de la institucion, se procedié a dar comienzo a la recheds

datos.

Determinacion de la Muestra
Para determinar la inclusion a la muestra se efectud unaredsi
las historias médicas de los pacientes y se complementdmiestaacion
con los datos aportados por los oncélogos responsables. Asimismo, se

acompafd a los oncélogos durante las visitas por la planta, de forma de
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efectuar una primera aproximacion a los pacientes ingresatiosaresu

estado general y valorar posibles candidatos.

Una vez identificados los pacientes que cumplian los criterios de
inclusion descritos anteriormente, se les invitaba a participataen
investigacion. En esta primera aproximacion se valoraba de mobal gl
el estado general del paciente, su adecuacion y disposicion gpagit

este estudio.

Presentacion de la Investigacion y Firma del Consentimiento Informado

A la hora de invitar a los pacientes a participar de la inazsfig,
se les describieron las caracteristicas generales delogstudliyendo sus
objetivos, procedimientos, beneficios y riesgos asociados a la
participacion, condiciones de confidencialidad y reguardo de la identidad,
asi como el derecho a rechazar participar o dejar el estudiaadquier
momento, enfatizando siempre en el caracter voluntario de la
participacion. A aquellos que mostraron interés por participalese
presentdé el documento de consentimiento informado que resumia los
puntos antes sefialados (ver CD, Anexo 7), de modo que lo revisaran y

firmaran, quedando asi constancia de su aceptacion voluntaria.

Aplicacion de Instrumentos

El procedimiento de evaluacion siguié las caracteristicas ante

descritas. La Unica diferencia consistié en que fue incorporada uva nue
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evaluacion post tratamiento, llevada a cabo tres dias después de la

evaluacion pre tratamiento.

Esta evaluaciéon consistié en una breve valoracién de tres aspectos:
ansiedad-depresion (Termdmetros Emocionales), felicidad (Cuegtionar
Fordyce) y distrés general (Termdmetro Distrés), aplicadadas los
participantes (grupo intervencién y grupo control lista de espera). @on es
nueva evaluacién se buscaba conocer el estado de los pacientes a mitad del
ensayo clinico, de forma de contar con informacion adicional en easo d

que finalizaran de forma anticipada su participacion en el estudio.

Aplicacion del Programa de Intervencion

En estaFase de Ensayo Clinicta intervencion estuvo compuesta
por dos sesiones del modulo de reminiscencia (lera y 3ra sedids) y
sesiones del médulo de distraccion/calma (2da y 4ta sesion). De esta
forma, todos los participantes del grupo intervencion recibieronsshoni
tratamiento. El detalle del procedimiento para cada mddulo yadba si

descrito previamente en el apartado de Intervencion.

Andlisis de Datos

Con el propésito de responder a los objetivos e hipétesis
propuestas en este estudio, se efectuaron analisis estadistimistisies,
de efectos intra-grupo y entre-grupos (prueba Wilcoxon, prueba U de
Mann-Whitney,). Para ello fue empleado el programaestadistico SPSS

v.15.

Pagina 266



MARCO EMPIRICO

Asimismo, se analizé la informacién cualitativa aportada por los
pacientes durante las distintas sesiones y al finalizar r@jrgma
(“valoracién de preferencias y opinion de participantes”). RHm se

llevd a cabo un andlisis de contenido.

2.4. Resultados

Teniendo en cuenta el reducido numero de participantes que
finalizé el ensayo clinico, se propusoun analisis de los datog diesd
perspectivas complementarias: grupal e individual. En primer lugar, se
realiza un analisis comparativo exploratorio entre ambas condicicores
el fin de valorar sus niveles de cambio post intervencion asi ¢amo
respuesta del Gl ante cada sesién. En segundo lugar, se presenta un
analisis de casos con los participantes que finalizaron el gmnagde

intervencion.

2.4.1. Descripcion Muestra

Se presentan a continuacion los datos relativos al estado
psicolégico de los participantes: sintomatologia ansiosa y depresiva
(HADS y Termémetros Emocionales), distrés (Termémetro Bistravel
de felicidad (Fordyce), satisfaccién con la vida (VAS) y pecitan de
recursos personales (VAS). Ademas, se describe su estadoletama

fisico (VAS) (ver Tabla 36).
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Se analizé a su vez la presencia de diferencias en eddatamal
considerar aspectos sociodemograficos (sexo, edad, estado ealildai
estudios) y clinicos (diagnostico, causa de ingreso, presencia de
metastasis, Karnofsky, comorbilidad y medicacion). Con el fin de
determinar si existian diferencias entre estos subgrupos @mntescy
teniendo en cuenta que no es posible afirmar que la muestra deiygkstr
de forma normal, se emplearon las pruebas U de Mann-Whitney y
Kruskal-Wallis. Para efectuar estos andlisis, las variatdesdad y estado
funcional de Karnofsky fueron dicotomizadas teniendo en cuenta la media
grupal. El detalle de estos analisis se presenta en lassTahl&88 y 39
(ver Anexo Tablas). Los resultados que alcanzaron significacion

estadistica se describen a continuacion.
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Tabla 36. Media y DT Estado Psicoldgico Participantes (N=21)

_ Valores
Variables X DT _
Normativos

1 >4 Impacto Emoc.
HADS D 5,00 4,18
>7 Nivel alto
>9 Impacto Emoc.
>11 Nivel Alto

>16 Nivel signif.

HADS  HADS Al 426 3,67

HADS T2 9,26 6,73

de distrés
Term. Depresion 2,83 3,07
Emoc. Ansiedad 4,02 2,65
Int. Feliz 5,36 1,74 6,92 Punt. media
o Frec. Feliz 4786 17,43 54,1% Media
Felicidad
5 Frec.Infeliz 20,00 23,18 20,4% Media
Fordyce
Frec. Neutro 32,14 17,36 25,4% Media
Felic. Total 50,71 16,05 61,7% Media
Term. >5 Malestar
. 3,55 2,47 -
Distrés Significativo
Satisf. Vida 3,10 0,72
Satisf.
2,93 0,86
Personal
Escalas
, Esfuerzo 2,10 1,38
Visuales
. Capaz 2,69 0,90
Analdgicas
Dolor 2,19 1,60
Fatiga 2,52 1,34
Nauseas 0,76 1,14

! Lépez-Roig et al. (2000). Poblacion oncoldgica espafiola.
2 Martinez et al. (2012). Poblacion oncolégica espafiola.
¥Seligman (2003). Poblacién general norteamericana.

*Martinez, Galdén, Andreu e Ibafiez (2013). Poblacion oncoldgica espafiola
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Este grupo, al igual que en el caso del estudio piloto, presentd
niveles moderados de malestar emocional. Sus niveles de sintori@atolog
depresiva IADS DepresiornX=5,00; DT=4,18) sugieren la presencia de
cierto impacto emocional (teniendo en consideracion los parametros
espafioles) mientras que sus niveles de sintomatologia ansiosastyréke di
total no alcanzaron valores significativoBlADS AnsiedadX=4,26;

DT=3,67 yHADS TotalX=9,26; DT=6,73).

Si se considera la proporcion de casos con/sin sintomatologia
depresiva (puntuacion8) se observa que el 28,6% de los participantes
presenta algun grado de sintomas depresivos. En el caso de la

sintomatologia ansiosa, ello ocurre con el 23,8% de los pacientes.

Si se analiza la proporcion de casos que supera el punto de corte
propuesto para la presencia de distrés significativo (puntuacairr16x)
(Martinez et al., 2012), el 19% de pacientes se encuentra exoedieion
(n=4). Por otro lado, las puntuaciones obtenidas entdowndometros
emocionalesproponen valores minimos de sintomatologia depresiva
(X=2,83; DT=3,07) y significativos en ansiedad (equivalentes al “caso

posible” de la escala HADS, X=4,02; DT=2,65).

Con respecto a la puntuacion media de disti@niometro de
Distrég se observa que ésta alcanza valores bajos, estando por debajo del
punto de corte sugerido de 5 (X=3,55; DT=2,47). La proporcion de

pacientes que presenta niveles significativos de malestararabeis de
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33,3%. Si bien estos valores son similares a lo obtenido en estudios
previos con poblacién oncolégica espafiola (Martinez, Galdon, Andreu e
Ibafiez, 2013), la proporcion de casos con niveles elevados de distrés
(puntuaciérn>7) es bastante menor a la observada en tales estudios (9,5%

vs. 23,4%).

Cuando se analizan posibles diferencias en las medidas de distrés

(HADS, Termémetros emocionales y Termometro de distrés) endfunci

de las caracteristicas clinicas y sociodemogréficapléamdo para ello

las pruebas U de Mann Whitney y Kruskal-Wallis), se aprecealgsi
participantes con menor edagb®,6 afos) presentaban significativamente
mayores niveles de sintomatologia ansié$aldS Ansiedad: $.058; Z=-

1,895; X=5,41; DT=3,58 vs X=3,00; DT=3,4FermOmetro ansiedad:
p=.029; Z=-2,181; X=5,23; DT=2,17 vs X=2,70; DT=2,57) y distrés
general Termometro distrés: p018; Z=-2,373; X=4,82; DT=2,14 vs

X=2,15; DT=2,08) que quienes tenian mayor edad.

Ademas, se observd que aquellos pacientes que presentaban un
estado funcional menor o igual a 82,1 alcanzaron niveles
significativamente mayores de sintomatologia depresiHADS
Depresion:F.042; Z=-2,034; X=6,11; DT=4,39 vs X=2,79; DT=2,80) que

quienes tenian mayor estado funcional.

Con respecto a la medicacion recibida, se detectd que los

participantes que tomaban medicacion para dormir presentaban
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significativamente mayor sintomatologia ansiodADS Ansiedad
p=.047; Z=-1,986; X=6,44; DT=4,01 vs X=2,92; DT=2,81) y mayores
niveles de distrés generalTgrmdémetro distrés: p080; Z=-1,748;
X=4,56; DT=2,31 vs X=2,92; DT=2,44) que aquellos que no recibian este
tipo de medicacién. Por su parte, quienes tomaban medicacién para el
dolor presentaban también importantes niveles de ansi@édamdmetro
ansiedad: p.080; Z=-1,752; X=4,86; DT=2,59 vs X=3,10; DT=2,51)

comparado con quienes no tenian pautada esta medicacion.

Los niveles de felicidad detectados reflejan que este grupo se
encontraba en niveles mediomténsidad felicidadX=5,36; DT=1,74;
Felicidad TotalX=50,71; DT=16,05), “no especialmente feliz ni infeliz".
Asimismo, respecto de la cantidad de tiempo en que estuvieroasfelic
infelices o neutrales, la mayor proporcion de tiempo correspondié al
estado de felicidad (X=47,86%; DT=17,43), seguido por el estado neutral
(X=32,14%; DT=17,36) y por ultimo el estado infeliz (X=20%;

DT=23,18).

Se observo que los hombres alcanzaron niveles significativamente
menores de felicidad totap£.028; Z=-2,193; X=45,38; DT=17,43 vs
X=59,37; DT=8,74), asi como niveles bastante menores de intensidad de
felicidad (=.076; Z=-1,774; X=4,85; DT=1,71 vs X=6,19; DT=1,53) y
frecuencia de felicidad p€.077; Z=-1,768; X=42,31; DT=18,66 vs
X=56,87; DT=10,99) comparado con las mujeres. Ademas, se detect6 que

quienes presentaban un estado funcional menor al de la m@a&A4)(
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seflalaron menores frecuencias de feliciqad063; Z=-1,862; X=42,86;
DT=18,05 vs X=57,86; DT=11,49) que aquellos que tenian un estado

funcional superior a ese valor.

Los pacientes se perciben como bastante satisfechos con su vida en
general (X=3,10; DT=0,72) y consigo mismos (X=2,93; DT=0,86).
Puntdan en un nivel medio el grado de esfuerzo (X=2,10; DT=1,38) que
les supone afrontar su situacién de enfermedad, percibiéndose w@gaces

llevar esto a cabo (X=2,69; DT=0,90).

Por ultimo, comparados con el grupo de la fase piloto, presentaban
niveles algo superiores de malestar fisico, especialmenterefetente a
dolor (X=2,19; DT=1,60) y fatiga (X=2,52; DT=1,34). Las nauseas Yy
vomitos en cambio fueron minimas (X=0,76; DT=1,14). Se observé que
los pacientes que ingresaron por sintomatologia no controlada presentaba
niveles significativamente mayores de dolor que aquellos que ingnesar
por condiciones agudap<.012; Z=-2,510; X=3,67; DT=0,52 vs X=1,67;
DT=1,56), y que los participantes menores de 62,6 afios indicaron niveles
significativamente mas elevados de dolor que los mayores de aba eda
(p=.009; Z=-2,604; X=3,09; DT=1,22 vs X=1,20; DT=1,40). Las nauseas
en cambio fueron mas intensas en los mayores de 62,6 afios que en los
menores de esta edad, si bien esta diferencia no alcanzoécaigiiii

estadisticap=.074; Z=-1,789; X=1,20; DT=1,32 vs X=0,36; DT=0,81).
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2.4.2. Andlisis Exploratorio Grupal: niveles de cambio y satisfaccion

Mejoria Pre-Post programa de intervencion

En primer lugar se valord la equivalencia de ambos grupos (Gl y
GCLE) (N=21) a nivel sociodemografico, clinico y psicoldgico,
empleando para ello las pruebas Chi cuadrado y U de Mann Whitney. No
se detectaron diferencias significativas en ninguna de las medida

sociodemograficas ni clinicas (ver Tablas 40 y 41).
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Tabla 40. Comparacioén caracteristicas Sociodemogréficas Gl y GCLE

_ Gl GCLE
Variables
N n p
Hombre 5 8
Sexo ) .104
Mujer 6 2
57,18 68,6
Edad .169
(15,78) (13,36)
Soltero 2 1
Estado Casado 8 8
. 514
Civil Separado 0 1
Viudo 1 0
Sabe Leer- 0
Escribir
Nivel de ]
Basico 5 5 154
Estudios _
Medio 2 5
Superior 3 0
Activo 0 1
Desempleo 4 0
Baja
) _ 0 1
Situaciéon Temporal
' .193
Laboral Incapacidad 2 1
Jubilado 5 6
Labores
0 1
Hogar
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Tabla 41. Comparacion caracteristicas clinicas Gl y GCLE

Gl GCLE
n p

Variables

Pulmoén

N
2
Mama 1
Digestivo 1

1

© N O R

Ginecoldgico
o Colon-recto 0 4

Diagnadstico 125

Doble

neoplasia

Prostata 1 0

RifioN

Otro

O@OO

1

3

Crisis Aguda 6

Tratamiento 2

Causa Sintomas no

Ingreso controlados
Deterioro

Clinico

Si

Metastasis 528
No

Si

Comorbilidad 279
No

Medicacion Si
o .593
animo No

Medicacion Si
.279
Dolor No

Medicacion Si
.864

SN N I ] 7o ] IR N N NG
o AN o N © R A~ o o »

Suefio No
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Respecto de las variables psicolégicas, se observaron diferencias

en los niveles de ansiedatertnémetro emocionplde ambos grupos

(p=.068; Z=-1,823) (ver Tabla 42). Especificamente, el Gl presentaba

niveles mas elevados de ansiedad (X=5,00; DT=2,36) que el GCLE

(X=2,95; DT=2,64). No se detectaron otras diferencias en e st

variables evaluadas.

Tabla 42. Comparaciéon Estado Psicoldgico Gl y GCLE

Gl GCLE
Variables
X (DT) X (DT) p

Depresion 4,73 420 5,30 4,35 .943
HADS Ansiedad 423 359 430 3,95 .918

Total 896 6,60 9,60 7,22 .646

Int. Feliz 5,73 1,6 495 19 .297

Fr. Feliz 47,27 11,7 4850 22,9 .667
Felicidad )

Fr. Infeliz 15,91 23,1 24,50 23,6 .260
Fordyce

Fr. Neutro 36,82 16,3 27,00 17,8 .159

Total 52,27 12,3 49,00 19,9 .776
Term.  Ansiedad 500 236 295 2,64 .068
Emoc. Depresion 3,36 3,50 2,25 2,57 .462
Distrés 386 2,67 320 231 .777

Satisf. V. 3,18 040 3,00 0,97 .844

Satisf. P. 286 090 3,00 0,85 .657
Escalas Dolor 246 163 190 1,60 .385
Visuales Fatiga 286 09 2,15 1,63 .387
Analég. Nauseas 0,82 098 0,70 1,34 542

Esfuerzo 205 152 215 1,29 .910

Capaz 277 098 260 0,84 .713
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Por otro lado, se compar6 el nivel de cambio pre-post programa de
tratamiento obtenido por ambos grupos. Para ello se calculé una medida
de cambio emocional para cada variable (puntuacién post - puntuacién
pre), con el propdsito de incluirla en los analisis. Se utilizd plwala

prueba U de Mann Whitney (ver Tabla 43).

Tabla 43. Medias de Cambio Pre-Post Tratamiento Il (N=11). Prueba

U de Mann-Whitney

Gl GCLE
X DT X DT p Z d

HADS Depr. -1,57 2,77 -1,13 1,70 .924 -0,095 -0,19
HADS Ans. -1,24 149 -0,75 287 .441 -0,770 -0,17
HADS Total -2,71 294 -188 3,09 .389 -0,862 -0,28
Term. Ans. -236 1,75 0,13 1,65 .058 -1,898 -1,46
Term. Depr. -1,14 285 0,00 0,00 .381 -0,876 -0,57
Int.Feliz -0,0# 1,77 000 1,08 .849 -0,190 -0,05
Frec Feliz 6,43 21,35 -7,50 15,00 .172 -1,367 0,76
Frec Infeliz  -4,29 10,18 -7,50 11,90 .470 -0,723 0,29
Frec Neutro -2,14 18,22 15,00 14,72 .182 -1,335 -1,03
Felic. Total 286 18,28 -3,75 7,77 .296 -1,044 0,47

Distrés -0,86 197 -0,25 0,87 .502 -0,671 -0,40
Satisf. V. -0,14 0,69 0,13 1,03 .693 -0,394 -0,31
Satisf. P. -0,29 1,11 0,38 0,75 .171 -1,370 -0,71
Esfuerzo -043 0,79 -050 1,73 .482 -0,703 0,05
Capaz 036 0,75 0,50 0,58 .510 -0,659 -0,21
Dolor -1,33 151 -0,75 1,71 512 -0,656 -0,36
Fatiga -0,67v 108 -0,88 0,63 .828 -0,217 0,24
Nauseas 017 232 0,00 0,00 .647 -0,458 0,10
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A partir de estos analisis se comprueba una mayor mejoria en los
niveles de ansiedad de los pacientes delf@infiémetro ansiedadi058;
Z=-1,898) comparado con el GCLE, aunque no termina de alcanzar la
significacién estadistica. No se detectaron diferencias sttadiente
significativas entre ambos grupos en el resto de medidas tlésdis

bienestar.

Si se compara el nivel de cambio entre ambos grupos considerando
la primera evaluacion post tratamiento (efectuada luego dedhessiel
programa) (N=14), se observan diferencias en el cambio obtenido en
ansiedad Termdémetro ansiedagh=.081; Z=-1,747; d=-1,08), si bien no
alcanza significacion estadistica. En concreto, en el Gl sevabser
mayor descenso de los niveles de ansiedad que el detectado €bEel G

(X=-1,13; DT=2,25 vs X=0,86, DT=1,31).

Estos cambios parecen estar reflejando las diferencias pre-
tratamiento ya existentes entre ambos grupos. Con el propoésito da valor
esta posibilidad, se realizd6 nuevamente una comparacion de los dveles
ansiedad pre tratamiento de ambos grupos, esta vez, teniendo en cuenta
Gnicamente a aquellos individuos que finalizaron el programa (n=11), ya
qgue fue sobre éstos que se efectud el andlisis de comparaciénkde cam
pre-post tratamiento. Al efectuar el analisis se constata gbérslos
participantes del Gl presentaban mayores niveles de ansiedad gie¢ los
GCLE antes del tratamiento, esta diferencia no era estadigtnte

significativa (ver Tabla 44). De alli que pueda considerarse estajuee
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la diferencia en los niveles de mejoria detectada entre amiyossgno
responde necesariamente a diferencias previas, sino que podria est

asociada a la intervencion efectuada.

Tabla 44. Medias pre tratamiento Termémetro Ansiedad Gl y GCLE

(N=11)
Gl GCLE
p Z d
Xpre DT Xpre DT
Term.
. 464 287 3,88 2,66 .503 -0,669 0,27
Ansiedad

Con el proposito de visualizar la evolucidn de las medidas de
distrés y bienestar en ambos grupos, se presenta una grafiepigsenta

estas medidas a lo largo de las 3 evaluaciones realizadbF) (ffegura

26).
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Termometro Depresion Termoémetro Ansiedad
100 ———— 10,0 -
50 +— 50 gt~
Tt ——GCLE h —&—GCLE
00 +——7— 00 +——+—
o Gl « Gl
NEPNIPA NIPNPA
‘TS RN T
P P
Intensidad Felicidad Frecuencia Feliz
100 ———— 100,0 -
50 (v 50,0 HA<G="-
—@— GCLE —¢— GCLE
0,0 T T T Gl 0,0 T T — T Gl
\IPAA \PADA
A& A & A
S NPRONA TS
L L
Frecuencia Infeliz Felicidad Total
100,0 - 100,0
50,0 +——— 50,0 —————
e —&— GCLE —&—GCLE
0,0 +—===l==l Gl 00 ——— Gl
\IAA N N
A& A APTANIEN
L AN A DANIPECMITA
P L

Termémetro Distrés

10,0 -

50 +—=

Figura 26. Evolucion Medidas Bienestar y Malestar Emocional Gl y

GCLE (N=11)

En todas las medidas se observa un mejor desempefio de parte del

Gl, al menos, descriptivamente.
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Cuando se analiza el cambio pre-post tratamiento intragrupos
(empleando la prueba de Wilcoxon), se constata ademas que Est@sci
del GI mejoran significativamente su sintomatologia ansiosa resiep
(HADS Ansiedad 080, Z=-1,753, d=0,31HADS Total p.058, Z=-
1,897, d=0,64;Termémetro Ansiedad=@28, Z=-2,201, d=0,93) y de
forma importante sus niveles de dolp=.066, Z=-1,841, d=1,04). En el
GCLE no se aprecian cambios significativos en ninguna de laglasedi

evaluadas.

Cambio Pre-Post Sesiéon de Intervencién

Se presentan a continuacion los resultados de quienes recibieron
alguna sesion del programa (10 pacientes del Gl y 1 pacien&Cddé).
Es preciso sefialar que un paciente del Gl no recibié ningurimn sibsi
intervencién por alta médica. Por ello la muestra final analicadie 11
participantes. De éstos, 7 pacientes solicitaron posponer algudia desi
intervencién (63,6%) debido fundamentalmente a malestar fisico (55,6%).
Otras razones fueron animo bajo/otras preocupaciones (22,2%) vy
circunstancias puntuales (22,2%). Por este motivo, las sesiones no

necesariamente se llevaron a cabo de forma consecutiva.

Al analizar el cambio en las medidas emocionales (animo positivo,
negativo, bienestar, tranquilidad) después de cada una de las sesiones
realizadas, se comprueba que después de todas ellas hubo un incremento

en las medidas emocionales positivas (ver Tabla 45).
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En la 1% #&nimo positivop p=.020, Z=-2,333, d=-0,68;
bienestarp.059, Z=-1,890, d=-0,67) y 3era sesidani(no positivo
p=.034, Z7Z=-2,121, d=-1,20;bienestar, p.039, Z=-2,060, d=-1,63;
tranquilidad, p=.034, Z=-2,121, d=-1,44) estos cambios alcanzaron
significacion estadistica. En la lera sesién se observo ademéambio
relevante en tranquilidag£€.083; Z=-1,732; d=-0,47), si bien no alcanz6 a
ser estadisticamente significativo. Para llevar a cabo estélsis se

empleé la prueba de Wilcoxon.

Tabla 45. Medias y (DT) Estado emocional y malestar fisico (VAS; O-

4) pre-post sesion

Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
Animo 2,41 3,05 250 2,80 2,75 350 2,75 3,00
Positivo (0,9) (0,9) (0,8) (1,0) (0,7) (0,5) (0,7) (0,8)
Animo 0,18 0,09 0,30 0,30 0,25 0,00 0,00 0,13
Negativo (0,4) (0,3) (0,5) (0,5) (0,5) (0,0) (0,0) (0,3)
Bienestar 2,41 2,73 2,40 2,80 2,50 3,31 250 3,00
(0,5) (0,5 (0,8) (0,8) (0,5 (0,5 (0,5 (0.8)
Trang. 2,91 3,18 2,65 2,80 2,63 3,38 3,00 3,19
(0,5) (06) (1.1) (0,9 (0,5 (0,5 (0,5 (0.5)
Dolor 0,41 0,36 0,70 0,50 0,75 0,75 0,69 0,25
0,7) (0,7) (1.1) (0.8) (1.2) (1.5 (0,9 (0.4)
Fatigpa 1,36 1,00 1,40 0,70 1,13 0,94 0,63 1,13
15 11 12 @1) (0.8 (09 (0.9 (09)
Nauseas 0,00 0,00 000 0,00 0,13 0,00 0,50 0,63
(0,0) (0,0) (0,0) (0,0) (0,3) (0,0) (1.4) (1.4)
N=11 N=10 N=8 N=8
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Asimismo, se ha comprobado que la duracién percibida de cada
sesion fue menor a la duracion real (ver Figura 27). Esta mifaréue
estadisticamente significativa en la lera sesion (prueba ldexXdh, Z=-
2,135;p=.033; d=-1,08). Esto apunta no solo al potencial distractor de las
sesiones, sino que puede considerarse a su vez como una medida de

bienestar.

60,0 <
50,0 - 22
40,0 1-----gaar-------==nnn---- 35,08 - - ------------

300 +-255 ooy B e M Estimado

Minutos

Real

20,0

10,0

0,0
S1* S2 S3 S4

Figura 27. Duracion Estimada y Real de las sesiones

Por altimo, con respecto a la percepciéon de cambio en el estado de
animo después de finalizadas las sesiones, se observé que en tedas ella
mayor parte de los pacientes se encontré “mejor” de animo {geraF
28). Destacan aqui las dos sesiones dirigidas al trabajo consesnicia
(lera y 3era sesion), que son las que a su vez obtuvieron mejorias

estadisticamente significativas en los niveles de bienestar emocional.
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100 - 1000
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40 +---—-- - B __ e T ——
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W . -
0 _

S1 S2 S3 sS4

Figura 28. Percepcion Cambio Estado animo post sesion

Satisfaccion con el Programa de Intervencion

a. Satisfaccion con las sesiones

Los pacientes valoraron de forma positiva cada una de las sesiones

(escala 0-4). La sesion mejor evaluada fue la 3era (remints) (ver

Tabla 46).

Tabla 46. Niveles de Agrado y Utilidad percibida Sesiones

Sesion 1 Sesion 2 Sesiéon 3 Sesion 4

X DT X DT X DT X DT
Agrado 3,05 0,65 3,10 0,74 3,56 050 3,25 0,71
Utilidad 2,73 0,79 240 143 3,13 0,83 288 1,25

En general, disfrutan con la naturaleza y con la evocacion de

recuerdos positivos de sus vidas. Los principales beneficios percibidos se
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relacionan con el estado de &nimo, relajacion, distraccion y

entretenimiento.

Algunos comentarios de los participantes:
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"desconectas un poco del problema que tengo ahora...que
no sean todo malas noticias, momento distinto, agradable”.
"desistir del comecocos y cambiar a otro mas positivo"

"en todo, he recordado muchas cosas de lo mas querido que
tengo”

"me ha entretenido mucho, a gente depre le ayudara
mucho"

"si, interesante, para tranquilizarme un poco... al mirar esto
olvidas todo lo demas”

"frases y peli, es alegre y relajante”

"me ha gustado todo, las 3 cosas me hablan de lo mismo,
mensaje de calma absoluta, te ayudan a algo preventivo:
"en momentos malos ven aqui™"

"refresca el cuerpo, la mente"

“amplitud, opcién de escoger, aqui no, no puedo escoger Si
me voy, aqui no se puede elegir"

"despegarte de la realidad de estar en hospital, darte
cuenta que puedes crear tu propio espacio, atmdsfera, estés
donde estés"

“los recuerdos de amigos, me da animo"



MARCO EMPIRICO

- “mas tranquila, mas feliz, mas de acuerdo con cosas que he
hecho, el paso del tiempo ha sido bien... lo positivo... me ha

encantado”

Una paciente comenta ademas que seria importante tener mas
opciones de imagenes en el parque con las cuales poder identificarse
emplear por ejemplo imagenes mas abiertas. Otro participantentaome
gue podrian agregarse mas actividades en los recorridos por los entornos

virtuales.

b. Satisfaccién con el programa de intervencién

Los participantes (N=10) indicaron estar bastante satisfechos con el

programa de intervencion y que estarian muy dispuestos a recolmendar

otros que se encontraran en una situacion similar a la suya.s&sMi

plantearon que éste les fue de utilidad y nada molesto (ver Figura 29).
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4,00
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50

0,00

Satisfaccion  Recomendacién Utilidad Molesto

Figura 29. Valoracion Programa Intervencion (VAS (-4)

Algunos ejemplos de los argumentos sefalados pgrdoiente:

- “me he encontrado mejor mentalmer

- “si porque estuve bien, me animaba, me quedabd

- “si, le puede ayudar a hacer otro tipo de actividagental,
pensar de otra forma, cambiar el ch

- “ha sido original, estar en hospital y que hagarmesovedosc
un poco ilusionante "va a venir y voy a salir urtorade la
historia”

- “...el que esta metido en la cama, mas mal, muchaasshtos
espabilaria un poco, r paisajes”

- “"me gustdé mucho todo, era como ver una puerta niasria
para que me ayude con lo que estoy intentando,anag/idadc

mucho”
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Se valor6 ademéas el grado de preferencia ante los dos modulos
terapéuticos, y se constato que el 50% de los participantesisé i el
modulo de reminiscencia, el 40% opt6 por el médulo de distraccion y un

paciente (10%) indicé que escogia ambos.

2.4.3. Andlisis de Casos

Se presentan a continuacion los 8 casos que finalizaron las cuatro

sesiones del programa de intervencion propuesto.

Participante 1

Mujer de 38 afios, ecuatoriana, casada, con nivel basico de estudios
y actualmente desempleada. Ingresa por dolor lumbar e hipoestesia e
miembro inferior izquierdo. Su diagndstico es cancer de mamatétetas
(6sea). Estado funcional de Karnofsky de 80 al momento de su inclusion

en el estudio. Recibe medicacion para el dolor y para dormir.

Pre-Post Tratamiento
Se presentan a continuacion una serie de graficos que representan
su evolucién pre-post programa de tratamiento en las distintas medidas

valoradas (ver Figura 30).

Pagina 289



MARCO EMPIRICO

HADS Termometros Emocionales

15 ———m—— 10

12 _%_ EADS 5 \\ Ansiedad

0
o L%  —m—HADS L
A Pre Post| Post Depresion
Pre Post "
Felicidad (Fordyce) Intensidad Felicidad y Distrés
100 ——m———— 10
80 b= Frec 8 o "
60 &7 T Feliz 6
4218 R Frec 421 Int Feliz
i~ el 2 e istrés
Pre Post Post === =Felic. Pre Post Post
T Total Lo
Satisfaccion Vida y Afrontamiento (VAS)
A o e
3 -
2 -
1 H Pre
0 Post

Satisf Vida Satisf  Esfuerzo  Capaz
Personal

Figura 30. Distrés, Felicidad, Satisfaccion con la Vida y Recursos

Personales Pre-Post Tratamiento

Se aprecian mejorias post intervencion tanto en los niveles de
malestar emocional como de bienestar. No hubo cambios en los wigeles
esfuerzo percibido para afrontar la situacion de enfermedad, ni en la

capacidad percibida para realizarlo.
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Sesiones

Sesion 1

La paciente obtiene mejorias en animo positivo y malesteo,fis
especificamente dolor y fatiga (ver Figura 31). Al finalilmrsesion
indica ademas encontrarse “algo mejor” de animo. Al valoractiaidad
sefiala niveles maximos de agrado y utilidad. En este sentido comenta
“todo, recordar todo, es muy bonito, cuentas, es una ayuda bastante, me
gustd”. Al evaluar utilidad sefialaen todo, he recordado muchas cosas de

lo mas querido que tengo’Comenta que traerd fotos personales para

incorporar en su libro de la vida en la siguiente sesién.

Figura 31. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 1
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Sesion 2

El dia anterior a esta sesion la paciente recibe una mataanoti
médica que le afecta emocionalmente. Ella comenta que la sesibalpr
ayudd en este mal momento; record6 episodios revisados en sesion y dice
que ello le fue de utilidad. El dia de esta sesion la pacierdacsentra

mas tranquila.

Escoge el entorno de “Paseo por la Naturaleza”. En esta segunda
sesidn se observan mejorias en el animo positivo, y tal como esida s
anterior, se aprecia una disminucion en el nivel de dolor y fatiga post
sesidn. La paciente refiere encontrarse “mejor” de animo después de

sesion (ver Figura 32).

« v . &
Figura 32. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 2
Valora la sesion de forma muy positiva (puntuacidon maxima). A

este respecto sefiala que le ha gustatarbol, el amanecer, recorrido,

agua, precioso muy bonito"Al evaluar utilidad sefald'si porque
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recuerdo paisajes que vi, me va a ayudar mucAdah cuando la sesién
fue interrumpida un momento (llamada telefénica, visita de médico y

enfermeras) la paciente es capaz de retomar la actividad sin dificultades.

Sesién 3
En esta tercera sesidon se observa un descenso en el nivel de anim
negativo asi como de las nauseas. A su vez, existe un incremento en los

niveles de bienestar y tranquilidad.

Se aprecia ademas un incremento en el nivel de fatiga post sesion.
Ello pareciera no influir de forma importante en el estado decadena
paciente, quien refiere encontrarse “mejor” de animo despuéssdsida

(ver Figura 33).

1 .\
?5\

Figuran 33. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 3

En esta sesion se trabaja con fotos personales que ella ha

incorporado. Por ello, luego de revisar los momentos propuestos para hoy,
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completa sus capitulos previos con el material que ha agregado. Al
efectuar la revision de su libro de la vida completo, sefiala qgeduado
con “sensacién de paz’lIndica niveles maximos de agrado y utilidad

percibida, comentandde recordado cosas bonitas, muy positivo".

Sesion 4

En esta Ultima sesion la paciente selecciona el entorno de
“Parques”. Se encuentra con mayor malestar fisico (ndusdadgerd
incremento en el &nimo negativo detectado post sesion se relaciona con
ello, especificamente con algo de malestar estomacal presentenento

de la evaluacion.

A pesar de este malestar, se aprecia también un ascenso en los
niveles de bienestar y tranquilidad post sesion. La paciente pertibe
“mejoria” en su estado de animo, y valora de forma positivad@rs en
general. Cuando evalla su nivel de agrado confarda, el video, lo que
he escogido, imagenes por pasado, presente y futuro de$eadBigura

34).
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M Pre

Post

Figura 34. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 4

Eleccién de Modulo

Cuando al finalizar todo el proceso se le pregunta por el médulo de
su eleccion, prefiere el de reminiscencia. En ese sentido, aledée a
modulo terapéutico cuando argumenta su grado de satisfaccion con el
programa en generdlto he disfrutado mucho, como una nifia chiquita,
porque he recordado cosas que habia olvidado y ahora los tengo

presentes y son bonitos recuerdos”.

Participante 2

Mujer de 49 afios, espafola, casada, con estudios superiores y
actualmente desempleada. Ingresa por neumonia. Su diagnéstcmes c
de laringe. Presenta diversas comorbilidades (hipertension, VIH,
osteoporosis, sindrome ansioso-depresivo). Su estado funcional de
Karnofsky es de 85 al momento de su inclusién en el estudio. Recibe

medicacion para el dolor y para el animo (antidepresivos).
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Pre-Post Tratamiento

Se presentan a continuacién una serie de graficos con el cambio
observado en las medidas de distrés y bienestar a lo largo deltodo e
proceso. Alli se identifica una disminucion en las medidas de adsied
una mantencion de los niveles de distrés, y un ligero incremeritas en
niveles de sintomatologia depresiva, que no alcanza valores siiyoica

(ver Figura 35).
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Figura 35. Distres, Felicidad, Satisfaccion con la Vida y Recursos

Personales Pre-Post Tratamiento
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Se observa ademas una disminucién en los niveles de felicidad. Es
importante tener en cuenta que esta disminucién no supuso un incremento
proporcional del estado de infelicidad, sino mas bien un incremento en la

frecuencia del estado neutral (de 40% subi6 a 70%).

Sesiones

Sesion 1
En esta sesion se observan mejorias en los niveles de animo
positivo, negativo y bienestar. Ademas, se detecta una disminucién en el

nivel de dolor y fatiga post sesion ver Figura 36).

Figura 36. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 1

La paciente dice encontrarse “algo mejor” de animo una vez

finalizada la sesion, y la valora como bastante agradable liglaluar

la sesion sefalgesta muy bien recordar momentos felices"..."desistir del
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comecocos y cambiar a otro mas positiv@lla comenta que realiza
grupos con mujeres, y que en éstos trabajan con un libro de vida y
trayectorias de muertes; le ha gustado el sistema utilizadsesion.
Agrega gue seguramente este trabajo servira personalmentdanesia

hospitalizacion.

Se revisé Unicamente el momento de felicidad, ya que la paciente
se encontraba cansada. Comenta que buscara fotos y musica para agregar a

su libro de la vida.

Sesibn 2

En esta sesion la paciente escoge el “Paseo por la Naftirdie
se detectan cambios a nivel emocional. La paciente se maatieneecles
medios de animo positivo y bienestar, y ausencia de animo negativo al
finalizar la sesion. Asimismo, ella refiere encontrarsedigde animo al

concluir la actividad.

Por otro lado, se observa una disminucion en los niveles de dolor y
fatiga experimentados antes de la sesiéon (ver Figura 37). Antés de
sesién las enfermeras le pinchan una via con dificultad y elloner@e

bastante dolor.
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Figura 37. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 2

Valora la sesién de forma positiva, indicando que le ha gustado
bastante y que le ha parecido muy util. A este respecto compeatal
ambiente esta muy bonittnuy bien logrado”y que”"me ha ayudado a
quitarme el mal rollo que tenia con el pinchamient@bmenta que las
actividades sugeridas en esta sesion ella las realiza haletie/mue no
es algo nuevo para ella. Para ella lo novedoso y positivo es quezm ofre
en el hospitatlo suelo hacer, es novedoso que sea aqui en el hospital, un
acierto para los pacientes’Plantea que le parece muy dtib solo para
pacientes con cancer, también otros, a todos les viene bien, importante ver
enfermedad de forma integral, seria distinto si pacientes en veerde

television todo el dia vieran estos ejercicios en ambientes virtuales”.

Sesion 3

En esta sesion se aprecia un incremento en el estado de animo
positivo asi como un descenso en el nivel de fatiga. La paciente indica a su
vez encontrarse “mejor” de animo después de finalizada la sesion (ve

Figura 38).
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Figura 38. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 3

Busca imagenes personales en su ordenador y las incorporamos en
los distintos capitulos de su libro. Contenta con el resultado al reusa
libro de la vida completo. Pregunta si es posible copiarlo con elanism

formato para poder visualizarlo en su ordenador después.

Evalla la sesion de modo muy positivo, con niveles maximos de
agrado y percibiéndola como bastante util. Cuando valora la utilidad de la
sesion sefal&despegarte de la realidad de estar en hospital, darte cuenta

gue puedes crear tu propio espacio, atmosfera, estés donde estés".

Sesion 4
En esta ultima sesion la participante opta por el ambiente de
“Parques”. No se aprecian cambios post sesion en las medidas debienes

emocional ni en las de malestar fisico. La paciente se maetieneeles
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elevados de bienestar y tranquilidad. Asimismo, ella no percibe

modificaciones y sefiala encontrarse “igual” de animo (ver Figura 39).

1 .\
N

Figura 39. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 4

La participante indica niveles medios de agrado con la sesion, y
considera que ésta tiene “algo” de utilidad. A este respecto comeate
ha gustado el hecho de recordar (ejercicio posterior a vide@ vy |
compafia, pero que el video no le ha gustado mucho, ya que lo ha visto
bastante. Agregdampoco tenia mucho de donde rascar, el campo mas
logrado, éste mas sospSe le hizo corta la actividad. Comenta que quizéas
podria irse primero al parque y luego al campo (Paseo por la Mat)ra

para que no de esa impresion.

Sefiala ademas que podrian incorporarse otras imagenes a la

actividad del quiosco, importante tener mas opciones, ya que en algunos

casos selecciono lo méas cercano a su opcién original.
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Eleccién de Mdodulo
Cuando al finalizar todo el proceso se le pregunta por el médulo de
su eleccion, sefialdos dos por igual, me parece que esta muy bien

combinado, forman parte del mismo proceso, me quedo con todo”.

Participante 3

Hombre de 79 afos, espafiol, casado, sabe leer y escribir y se
encuentra jubilado. Ingresa para recibir radioterapia. Su diagn@&stico
cancer retroperitoneal metastatico (cerebral). Su estadoofhahcie
Karnofsky al momento de su inclusion en el estudio es de 78. No recibe

medicacion para el dolor, suefio 0 &nimo.

Pre-Post Tratamiento

En los graficos siguientes se observa la mejoria obtenida por est
participante a lo largo del ensayo clinico en las medidaandiedad y
felicidad. Sus niveles de sintomatologia depresiva y distrésas¢ienen

estables en puntuaciones muy bajas (ver Figura 40).
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Figura 40 Distrés, Felicidad, Satisfaccion con la Vida y Recursos

Personales Pre-Post Tratamiento

El grado de satisfaccion con la vida se mantuvo estable en niveles

elevados, y se observa un ligero incremento en la percepcién daladpac

para hacer frente a la situacion de enfermedad.
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Sesiones

Sesion 1

En esta primera sesion hubo un aumento en el estado de &nimo
positivo, manteniéndose estables el resto de medidas de bienestar
emocional. El participante se percibe a su vez como “mejoéhiao al
finalizar la sesion. Con respecto al estado de malestar §gi@iserva un

incremento post sesion en los niveles de dolor y fatiga (ver Figura 41).
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Figura 41. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 1

El paciente valor6 como bastante agradable y util la sesion
realizada. Contento con lo hecho en sesion, comenta qué‘dienalo
de ideas en la cabeza, necesito ir analizandolo, reflexionar poco a poco”.
Al evaluar sesion comentane gusta combinacion de como esta hecho, y

la psicologia en general'y agrega'veo cosas, recuerdo cosas,
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interesante, los temas me gustafl evaluar utilidad sefial&pienso que

si podra ser util... la utilidad la veré después, al recordar lo que he visto"

Durante sesion entra compafiero nuevo de habitacién junto con
enfermeras. Ello desvia momentaneamente su atencion pero sesietoma

dificultad el curso de la sesion.

Sesion 2

El participante recorre el entorno de “Paseo por la Naturaléta”
finalizar la sesién se observan mejorias en todas las meditéendstar
(@animo positivo, bienestar y tranquilidad). Asimismo, se aprecia un
descenso en el nivel de fatiga experimentado pre sesién. Ehteacie
comenta encontrarse “algo mejor” de animo después de la sesién (ver

Figura 42).
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Figura 42. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 2
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La sesion le ha gustado bastante y la considera muy util. Durante
recorrido por el entorno comenta lo relajante que le resulta. Evoca
bastantes recuerdos relacionados con el ambiente. Comenta que
anteriormente ha intentado realizar ejercicios de respiracéma |
(autodidacta) y le resulta dificil. Durante ejercicio en atbantenta y
sefiala que requiere practica. Cuando valora el nivel de utilidad de la
sesion comentssi, interesante, si para tranquilizarme un poco... al mirar

esto olvidas todo lo demas".

Sesion 3

En esta sesidn se aprecia mejoria en todas las medidasektdiie
(&nimo positivo, bienestar y tranquilidad), manteniéndose estables los
indicadores de malestar fisico. El participante refieromnarse “algo

mejor” de animo después de esta sesion (ver Figura 43).
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Figura 43. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 3
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Valora de forma bastante positiva esta sesion, tanto en térd@nos
agrado como de utilidad percibida. Contento con su libro de la vida
completo. Sefala que traerd fotos personales para incorporasi y a
favorecer el recuerdo. Al evaluar qué es lo que le ha gustadosdsida
sefala'todo el tema, lo que hemos conversaddl'comentar su utilidad

dice"los recuerdos de amigos, me da animo".

Sesion 4

En esta Ultima sesion el paciente opta por el entorno de “Paseo
la Naturaleza”. Disfruta mucho de ir al campo y un parque le paney
reducido, por ello escoge este ambiente. Se aprecia la ausencia de
modificaciones importantes a nivel emocional. Los niveles de traateqlil

descienden ligeramente, manteniéndose por sobre valores medios.

En cuanto al grado de malestar fisico, disminuye de forma

importante el dolor pero surge fatiga. A pesar de esto, el paciente valora de

forma bastante positiva la sesion (ver Figura 44).
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Figura 44. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 4

Durante el recorrido por el entorno virtual comenta bastante, evoca
recuerdos e imagina situaciones en ese contexto. Disfruta diglraen Al
evaluar su nivel de agrado comeh¢h paseo, todo en general me gusto,
estd bien, distraido"Cuando se le pregunta por la utilidad percibida
sefald'para mas adelante, de momento todo esta en una caja y luego vas

sacando".

A lo largo de la sesidn sugiere incorporar distintos elemeritos a
entorno: agregar animales, distintos tipos de arbol, perstmaa mas
vida”..."si algo sale por ahi llama la atencién”’asi da mas juego, mas

real".
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Eleccién de Modulo
Cuando al finalizar todo el proceso se le pregunta por el médulo de
su eleccién, prefiere el de reminiscenciaso es vida, recuerdos, la

actitud es completamente diferente”.

1. Participante 4

Mujer de 60 afios, espafiola, viuda, con nivel basico de estudios y
desempleada. Ingresa por sintomas no controlados (colitis dolorosa).
Diagnosticada de cancer gastrico. Presenta un estado funcional de
Karnofsky de 80 al momento de comenzar su participacion en el estudio.

Toma medicacion para el dolor.

Pre-Post Tratamiento

Al observar las distintas evaluaciones a lo largo del enganyoog
se constata una disminucion en las medidas de distrés (sintomatologia
depresiva y distrés general) y un incremento en las medidadicidad

(ver Figura 45).
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Figura 45. Distrés, Felicidad, Satisfaccion con la Vida y Recursos

Personales Pre-Post Tratamiento

Ademas se aprecia la ausencia de esfuerzo vinculado al hecho de
afrontar su situacién de enfermedad, junto con una elevada percepcion de
capacidad para llevar esto a cabo. Se evidencia a su vez uiraudiém
en los niveles de satisfaccion personal, aunque sigue ubicandose en

valores elevados.
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Sesiones

Sesion 1

Luego de esta sesidn se observan mejorias en todas las mgdidas
detecta un incremento en el estado de &nimo positivo, bienestar y
tranquilidad, asi como un descenso en los niveles de fatiga. A pesar de este
cambio, la paciente se percibe “igual” de animo post sesiénF{gara

46).

Figura 46. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 1

Indica niveles maximos de agrado y elevada utilidad percibida.
Traera fotos personales para incorporar en su libro de la vida. Al
seleccionar imagenes de la base de datos evoca otros recuerdessposit
gue comenta. Alegre. Le ha gustado poder recordar momentos falices d
su vida. Al consultarle por la utilidad de la sesion sefiag

espiritualmente, te viene bien recordar".
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Sesion 2

La paciente selecciona el entorno de “Paseo por la Natutaleza
Después de la sesion se observa un incremento en el estado de animo
positivo, asi como del bienestar y sensacién de tranquilidad. Los niveles
de fatiga se mantienen estables. Ella se percibe “mejordniteo al

finalizar la sesion (ver Figura 47).

Figura 47. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 2

Otorga puntuaciones maximas de agrado y utilidad percibida.
Comenta la belleza del entorno. En ejercicio de respiracion lefitdas
“con esta relajacion me duermo’Plantea que la sesion le ha ayudado
mucho, muy relajantémucha calma, esto ayudaria mucho a pacientes en
paliativo en su casa, seria bueno tener esto en casa... cuando me
encuentre mal al final, recordaré este sitio, volveré alli y melasa a
estar mejor”. Comenta que haber hecho esta sesion le ayudara mafiana a

estar relajada en la prueba que deben realizarle.
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Al consultarle por su opinidén acerca de la sesion inthoa ha
gustado todo, las tres cosas me hablan de lo mismo, mensaje de calma

fun

absoluta, te ayudan a algo preventivo: "en momentos malos ven aqui™.

Sesion 3
En esta sesidon se observan mejorias en todas las medidas de
bienestar emocional. Ademas se aprecia un ligero descenso eal &eni

fatiga. La paciente se percibe “mejor” de animo (ver Figura 48).

Figura 48. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 3

Valora la sesion de forma muy positiva, con valores muy elsvado
de agrado y maximos de utilidad. Emocionada al revisar momento de
agradecimiento. Contenta con cdmo ha quedado su libro de la vida, traera
sus fotos para que quede mej@l ser cosas positivas bien, lo negativo

mejor no, para que".
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Cuando evalla la posible utilidad de la sesibn comenta
"moralmente me viene muy bien, este pensamiento te ayuda, aunque los

recuerdos siempre estan aqui, saltas de uno a otro".

Sesion 4
En esta Ultima sesién la paciente escoge el ambiente sieo‘Par
la Naturaleza”. La paciente sefiala encontrarse “igual” dmaa post
sesioén, lo que se refleja a su vez en las medidas de bienestaorah
gue se mantienen en niveles elevados. Los niveles de fatiga

experimentados tampoco sufren variaciones post sesion (ver Figura 49).

Figura 49. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 4

La participante puntia en niveles maximos el agrado y utilidad
percibida de la sesién. Lo que mas disfruta es recuerdo autolmograf
positivo, lo comenta al final de la sesidtmdo, lo que mas el recordar en

el arbol... ruido del agua te transportaDurante la actividad realiza
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distintos comentario$seria bueno tener esto en casa para cuando uno

esté mal", "jqué tranquilidad!"

Al evaluar la utilidad comentée ayuda bastante, me ayuda a

expresar lo que siento, si que aporta bastante".

Al final de la sesién retoma el comentario que expuso durante el
recorrido por el entorntcuando uno no se encuentra bien y no le apetece
que le estén preguntando cOmo esta, se pone cascos, ve estos videos y se
esta mejor...a veces a uno le molesta hasta el minimo ruido, con estos

videos seria bueno”

Al concluir la sesion y la evaluacion post, agrega materialsn s

capitulos del libro de la vida.

Eleccién de Modulo

Cuando al finalizar todo el proceso se le pregunta por el médulo de
su eleccion, sefaldos dos por igual, los dos fundamentales, pero si
tengo que escoger, visualizacion, para relajarme cuando estoy mal...me lo

pongo mas facil”.

2. Participante 5

Mujer de 76 afnos, argentina, soltera, con estudios superiores y

jubilada. Ingresa por problemas cardiacos y astenia intereggnd3ticada
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de cancer de pulmén metastatico. Presenta diversas comorlsilidade
(hipertension, dislipemia, obesidad, poliartrosis, sindrome depresivo).
Estado funcional de Karnofsky de 75 al momento de su inclusién en el

estudio. Recibe medicacion para el dolor y &nimo (ansiolitico).

Pre-Post Tratamiento

Se aprecian mejorias importantes en los niveles de ansiedad,
depresion y distrés experimentados antes de comenzar con tagesesi
Asimismo, se observa un incremento en el estado de felicidad y un

descenso en el estado de infelicidad durante el proceso (ver Figura 50).
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Figura 50. Distres, Felicidad, Satisfaccion con la Vida y Recursos

Personales Pre-Post Tratamiento
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Figura 50. Distrés, Felicidad, Satisfaccion con la Vida y Recursos

Personales Pre-Post Tratamiento (continuacion)

En la evaluacién post tratamiento se detecta ademas una
disminucién importante en los niveles de esfuerzo percibido para afronta
la enfermedad. Hubo también un ligero descenso en el grado de

satisfaccion personal, ubicandose en niveles medios.

Sesiones

Sesion 1

En esta primera sesién la paciente mejora su estado de animo
positivo, manteniéndose en niveles elevados de bienestar y tranquilidad.
Al consultarle, sefiala encontrarse “mejor” de animo post sesion (ver
Figura 51). Por otro lado, se aprecia el surgimiento de doldigafdn

vista de que se encuentra cansada, solo se revisa el momento de felicidad.
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Figura 51. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 1

Sefiala que le ha gustado bastante la actividad, valordndola como
“algo” util. Comentd'estuvo bonito volver a repasar momentos divertidos
y felices ¢ por qué no? si fueron bonitos, algunos muy comigestie con
anécdotas, se muestra contenta durante la sesién. Al valorar utilidad,
rescata aspectos personales que surgen durante relggi@s que yo

tenia mucho animo, fuerza para hacer cosas, determinaciéon".

Sesion 2

Escoge el “Paseo por la Naturaleza” como ambiente a viséar. S
encuentra algo cansada pero realiza las tres actividadestal®loe No se
detectan cambios a nivel emocional, con excepcién de un desceriso en e
estado de tranquilidad. A pesar de ello, sigue manteniéndose en
puntuaciones elevadas. Cuando se le pregunta por su estado de animo

sefiala que est4 “igual” (ver Figura 52).
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Figura 52. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 2

Evalta de forma positiva la sesion, le parece bastante agrgdable
atil. Lo que destaca €®l paseo, la relajacion”Al evaluar su utilidad
conecta con intereses personakisgue me ha ayudado, pruererpintar
arbol, me han dado ganas de pintarlo yo, tener pinturas y hacerlo”

(comenta que ella antes pintaba).

Experimenta algo de dificultad para utilizar el raton estando
encamada,'me pone nerviosa no poderdunto con la investigadora

resuelve esta dificultad.

Sesion 3
Luego de esta sesion se obtienen mejorias en el estado de animo
positivo y el grado de fatiga experimentado. La paciente sefiala

encontrarse “mejor” de animo post sesion (ver Figura 53).
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Figura 53. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 3

Se encuentra algo cansada al principio de la sesion, por lodgue pi
gue ésta sea breve. Se le propone revisar solo uno de los momentos.
Escoge el momento de “disfrute con otros”. La sesion le ha gustado
bastante y la considera muy utiesta bien, novedoso, simpatico, con

recorrido amable”... "nos hemos entretenido un rato, hemos charlado"

Recuerda bastantes momentos, ademas hace resumen de su vida.
Sefnala estar satisfecha con lo vivido, contenta, le ha parecido bien

recordar.

Sesion 4

Decide realizar actividades del entorno de “Parques”. No se
aprecian cambios en las medidas de bienestar emocional. A pedbr de
la paciente refiere encontrarse “mejor” de animo despuésgasitan (ver

Figura 54).
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Figura 54. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 4

Por otro lado, se observo un aumento en el nivel de malestar fisico
(fatiga y algo de nauseas). Al principio de la sesidon expatane
dificultades para utilizar elumblepad Lo intenta y ello incrementa su
nivel de cansancio y ansiedad. El resto de la sesion lo maneja la
investigadora, con lo cual se relaja y se encuentra mejors# ple esta
dificultad inicial valora de forma positiva la sesion, indicando ngvele
elevados de agradestuvo lindo, bien"Dice que la sesion ha sido “algo”

atil, "me quita un poco el sueficbmenta.

Eleccion de Modulo
Cuando al finalizar todo el proceso se le pregunta por el médulo de
su eleccion, prefiere el de reminiscencigprque tengo cosas bonitas

para recordar, uno se queda con lo bonito y no lo malo”.
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Participante 6

Hombre de 82 afios, espafiol, casado, con nivel basico de estudios y
jubilado. Ingresa para broncoscopia. Diagnosticado de linfoma hace 20
afios y de cancer de pulmdén actualmente (doble neoplasia). Presenta un
estado funcional de Karnofsky de 80 al momento de su inclusion en el

estudio. Recibe medicacion para dormir.

Pre-Post Tratamiento
A lo largo de las distintas evaluaciones se comprueba que el
paciente mejora de forma importante sus niveles de felicidad, gugue

niveles de malestar emocional son minimos (ver Figura 55).
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Figura 55. Distrés, Felicidad, Satisfaccion con la Vida y Recursos

Personales Pre-Post Tratamiento

Se aprecia ademas un incremento en la capacidad percibida para
hacer frente a la enfermedad. Existe un descenso en los niveles de
satisfaccion con la vida y consigo mismo, ubicandose éstos en

puntuaciones medias.
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Sesiones

Sesion 1

En esta primera sesion no se observa ninguna modificacion en el
estado emocional del paciente. Asimismo, el participante refiere
encontrarse “igual” de animo una vez finalizada la sesion. Nonteese

indicadores de malestar fisico (ver Figura 56).

4 o e e
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3 L _____
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2 . .
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al ' . BN Post
os
05 ] I B BN -
0 = T T T T T 1
os\' Q@% c,}'z;‘ ] b’z’b o\o* ;&? &
< o Z N Q <& >
o & & S >
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Figura 56. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 1

Indica que la sesion le ha agradado flos recuerdos que se
vienen a la cabeza'tonsiderandola medianamente dtihdo en la vida
viene bien! Se revisan los dos momentos propuestos, es escueto al
recordar pero logra rememorar detalles de cada evento. IBccisea

imagenes, sélo escribe.
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Sesion 2

En esta segunda sesion el paciente escoge el entorno de “Paseo por
la Naturaleza”. Después de la actividad mejora su estado deo anim
positivo, o que también es referido por el paciente ante la valardei
posibles cambios. Indica estar “mejor” de animo después de la,sesid
"mas relajado’ Tal como en la sesion anterior, no presenta indices de

malestar fisico (ver Figura 57).

Figura 57. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 2

Esta sesion le ha gustado bastante, sefialando niveles medios de
utilidad. Durante la actividad realiza algunos comentatiesta muy
bien”, "¢ esto es relajante no%al finalizar ejercicio de respiracion lenta).
Al evaluar su nivel de agrado con la sesién argumenta que €sguor
sensacion de campo, paisaje de tranquilidad putiando se le pide
indicar el grado de utilidad percibida comeritafresca el cuerpo, la

mente"
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Durante la sesién es preciso reiniciar la actividad por presién
involuntaria del ratén. Ello no afecta el desarrollo de la sesi@lizRdas

tres actividades sin problemas.

Sesion 3

En esta sesion se aprecia un aumento en los niveles de bignestar
tranquilidad post sesién, asi como un descenso en el nivel de dolor. El
paciente refiere encontrarse “algo mejor” de animo después sisitan

(ver Figura 58).

Figura 58. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 3

Valora de forma positiva la sesién, con niveles elevados de agrado
y medios de utilidad. Conforme con como ha quedado su libro de la vida
completo, le gusta, ve que hay experiencias de distintos tiposjida
buenos y malos momentod’e han gustado las preguntas que dirigian la

sesién,'son recuerdos agradables".
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Sesion 4

En esta Ultima sesion el paciente selecciona el ambiente d
“Parques”. Realiza sin dificultades toda la actividad. Se obsemza
mejoria en el estado de animo positivo, alcanzando éste niveladasdev
El resto de medidas de bienestar se mantiene estable en éstozsm

niveles. No presenta malestar fisico (ver Gréafico XX).

Figura 59. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 4

El paciente se encuentra “mejor” de animo después de la sgsion,
la valora como bastante atil y agradable. Atento a la actividadale
gustado,"parque muy bonita"Al valorar utilidad comentdentra en el

cuerpo satisfaccion”

Eleccion de Médulo

Cuando al finalizar todo el proceso se le pregunta por el médulo de

su eleccion, prefiere el de distraccion-callpay los paisajes”.
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Participante 7

Mujer de 46 afnos, espafola, soltera, con estudios superiores y ya
jubilada. Ingresa por dolor, nauseas y disnea. Diagnosticada de cancer de
cérvixmetastatico (ganglionar y pulmonar). Presenta un estadimriahc
de Karnofsky de 78 al momento de su inclusion en el estudio. Recibe

medicacion para el dolor y para dormir.

Pre-Post Tratamiento

Al observar la evolucién de su estado emocional durante todo el
periodo de ensayo clinico se observa un incremento importante en los
niveles de malestar emocional en la primera evaluacion post, lseque
refleja tanto en las medidas de distrés como de felicidad cBstieio esti
asociado a una mala noticia médica. Posteriormente, en la@galtiaal
(que valora la ultima semana), se aprecia un descenso del malesta

regresando a sus niveles previos de distrés y bienestar (ver Figura 60).
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Figura 60. Distrés, Felicidad, Satisfaccion con la Vida y Recursos

Personales Pre-Post Tratamiento

La paciente se encuentra bastante satisfecha con su vida eal,gene

considerandose capaz de afrontar su situacion de enfermedad. S& apreci

un descenso en el nivel de esfuerzo asociado a esta tarea.
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Sesiones

Sesion 1

La paciente se encuentra bastante somnolienta, pero de todos
modos quiere tener la sesion. Por este motivo se realizasg&rede solo
un momento (momento de felicidad). Luego de esta primera sesion se
aprecia un incremento en los niveles de animo positivo y bienesiar,
como un descenso importante en los niveles de fatiga. La participante
refiere encontrarse “algo mejor” de animo después de la sesioRigura

61).

Figura 61. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 1

La paciente valora de forma positiva la sesion, otorgando
puntuaciones elevadas de agrado y utilidad. Le ha gustado la actividad,
selecciona diversas imagenes y videos para su libro de la vide@n@om
gue le ha gustadtel volver atras, el recordar un momento tan bonito"

Cuando se le consulta por la utilidad percibida sefiaharelajar mi
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mente, no estar pensando siempre lo mismo, dar salto y volver a otra

linea, no estar siempre en la misma tesitura”.

Sesion 2

Se encuentra de buen animo y mas despierta que en la sesion
anterior. En esta sesion la participante selecciona el entorriRaded' por
la Naturaleza”. Realiza so6lo el ejercicio de respiracidtalg finaliza la
sesion, ya que el ritmo de respiracion le resultd muy répidsoyle
agobié. Después de un tiempo logra ajustar el ejercicio a su démo
respiracion, pero queda incbmoda. Por ello, y por cansancio postural
decide finalizar antes la sesion, y asi cambiar de actividpdsar de esto
le ha gustado mucho la sesién, y ha sefalado estar “mejor” de anim

después de ésta.

En el gréfico se aprecia un descenso en el estado de &nimo

positivo, y una mantencion de niveles elevados de bienestar y trargjuilida

después de la sesion (ver Figura 62).
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Figura 62. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 2

Al argumentar lo que le ha gustado de la sesion sé@afzder
salir a un sitio distinto, un sitio tranquilo, los sonidos, colores, el agua,
estabamos en otro lugar en ese momento, totalmente relajada, los sonidos,
los pajaros, el agua, los nifiasCuando se le pregunta por la utilidad
percibida de la sesidon comenivasion, salir a otro sitio, incluso otros
olores en habitacion, un ambiente distinto, con colores, sonidos,
amplitud[tener la] opcion de escoger, aqui Halude al hospital]no

puedo escoger si me voy, aqui no se puede elegir"

Sesion 3

Esta sesion fue pospuesta un par de dias ya que la paciente no se
encontraba bien de animo por una mala noticia médica. Teniendo en
consideracion que se cansa pronto y que prefiere actividades breves, en
esta sesion se realiza la revision de s6lo un momento. Ellacessosar

el momento de “disfrute con otros”.
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Figura 63. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 3

Se aprecia una mejoria importante en todas las medidas de
bienestar (ver Figura 63). Se incrementan los niveles de aninmo/@osi
bienestar y tranquilidad, a la vez que desciende el nivel de &nimo negativo.
La paciente refiere encontrarse “mejor” de animo post sesa@niveles

de malestar fisico se mantienen sin cambios.

Valora de forma muy positiva la sesion, otorgandole puntuaciones
maximas de agrado y utilidad. Muy alegre durante la sesionnieegi
puede quedarse con una copia de su libro de la vida. Le ha gustado mucho
el poder compartir este recuerdel poder compartir las tres un momento
tan importante”(su hermana esta presente durante sesion). La utilidad
también estd asociada a estoucho, estas anécdotas no las conocia mi

hermana".

Durante la evaluacion post sesién evoca también otro momento

muy feliz de su vida y lo comenta.
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Sesion 4

En esta Ultima sesidon escoge el ambiente de “Parques”. Se
observan mejorias en todas las medidas, tanto de bienestar emocional
como de malestar fisico. La paciente se encuentra “mejoénieo al

finalizar la sesion (ver Figura 64).

Figura 64. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 4

Sefiala que la sesion le ha gustado mucho, otorgandole el maximo
valor de agrado y utilidad percibidan& ha encantado'Realiza todas las
actividades, disfruta del fragmento de pelicula y sefala haberse
identificado con el protagonista“cOmo yo, bailando por ahi,
disfrutando”). Evoca varios recuerdos al finalizar la proyeccion. Al
valorar su nivel de agrado con la sesidon coméaspectacular, me ha
encantado, las imagenes, las frases son muy precisas, tienen razon en

todo, y el cine, el remate final "soy yo".
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Cuando se le pregunta por la utilidad percibida sefialas
tranquila, méas feliz, mucho, mas de acuerdo con cosas que he hecho, el
paso del tiempo ha estado bien... lo positivo... me ha encantado,
espectacular".Al final de la evaluacién agregaesta actividad me ha

cansado menos que el campo, musica, el ambiente es mas reducido...".

Eleccién de Modulo
Cuando al finalizar todo el proceso se le pregunta por el médulo de
su eleccion, prefiere el de reminiscenéf@rque vuelves a vivir 1o que

has vivido, las mismas emociones, te vienen las imagenes a la mente”.

Participante 8

Mujer de 72 afios, espafiola, soltera, con nivel basico de estudios y
jubilada. Ingresa por deterioro clinico (astenia, malestar general
alteraciones analiticas). Diagnosticada de céncer de co#astdtico
(hepatica y ganglionar). No recibe medicacion para el dolor, swiefio

animo.

Pre-Post Tratamiento

Dado que esta paciente estaba asignada al GCLE, y recibié con
posterioridad las cuatro sesiones del programa de intervencion, no cuenta
con toda la evaluacién pre-post tratamiento. Se consider6 como evaluacion
Pre tratamiento aquella que se le efectud al finalizar gicipacion en el

ensayo, y como evaluacion Post tratamiento (al finalizar lasidnes) se
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le realiz6 una evaluacion breve utilizando las mismas medidas de la
evaluacion post I. Estas son las medidas que se presentan a cantinuac

en la Figura 65.
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Figura 65. Distrés, Felicidad, Satisfaccion con la Vida y Recursos

Personales Pre-Post Tratamiento

Se comprueba la ausencia de malestar emocional durante todo el

proceso, y un incremento en los niveles de felicidad post tratamiento,

especialmente la frecuencia de tiempo en que experimenta felicidad.
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Sesiones

Sesion 1

En esta primera sesién se observa que la paciente preseiga nive
elevados de bienestar emocional. A pesar de ello se apreciaemento
en sus niveles de tranquilidad post sesién. La paciente indica ademas
encontrarse “algo mejor” de animo. Presenta altos nivelesida fake y

post sesion (ver Figura 66).

Figura 66. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 1

Valora de forma positiva la sesion, indicando que le ha gustado
bastante y que le parece muy util. Contenta durante sesidmsteng
mucho las fotos del sistema y al opinar acerca de la utilidda sksion

sefiald'me ha entretenido mucho, a la gente “depre” le ayudara mucho".
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Sesion 2

En esta sesion la participante escoge el ambiente de &3ar@e
aprecia que después de esta sesion existe un incremento editissrde
bienestar, asi como un descenso en los niveles de fatiga. La paciente
comenta que se encuentra “algo mejor” de animo después de esta actividad

(ver Figura 67).

Figura 67. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 2

Le gustdé mucho la sesion, puntuandola con la maxima calificacion.
Va comentando acerca de los distintos elementos del entesto, te
entretiene’] indica al entrar en parque y comenzar recorrido por éste. Lo
gue mas disfruta es fragmento de pelicula. Muy alegre. Sbargm,
sefiala que no le parecié atil. Comenta que para ella no es gtieyao se
encuentra deprimida ni mal de &nimo, pero que podria servir parafotros.
este respecto sefialpara nada porque no lo he necesitado, no tengo

“depre”, pero no piensen que no sirve"
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Sesion 3

En esta tercera sesidon no se observan cambios en ninguna de las
medidas valoradas. La participante se encuentra bastante bieimdeya
tranquila. A pesar de no detectarse cambios en estas medidasfiel&a
encontrarse “mejor” de animo después de la sesima fla entretenido, y

contigo también)' (ver Figura 68).

Figura 68. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 3

Revisa s6lo uno de los momentos (disfrute con otros) ya que es
hora de comer. Sefiala que le ha gustado mucho la sesién, y quehésta le
parecido medianamente util. Queda conforme con su libro de la vida
completo, le ha parecido una actividad agradable, le han gustado las fotos
Al evaluar el grado de utilidad de la sesion comémeuerdas cosas, hay

cosas gue uno olvida"
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Sesion 4

En esta dltima sesion la participante selecciona el ambgnte
“Paseo por la Naturaleza”. No se detectan cambios en ninguna de las
medidas de bienestar emocional y malestar fisico. La paciente se emcuent
bastante bien de animo, sin indicadores de malestar. Ella sefialasade

estar “igual” de animo al finalizar la sesion (ver Figura 69).

Figura 69. Estado emocional y fisico Pre-Post Sesion 4

La paciente valora de forma positiva la sesion, indicando due le
gustado bastante y que le parece muy util. Realiza comerdagosa de
la belleza del entorno, y apuristo es relajante"durante el recorrido.
Cuando se valora su nivel de agrado con la sesion corimeatabonito
paseo, bosque, arbol, el arroyo, muy bie®l evaluar la utilidad
percibida sefaléen paseo que nos hemos dado, que esta muy bonyto"...
cuando se evalla su estado de animo adraga tranquilito, muy bien,

ruidos, voz, musica".
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Eleccion de Modulo
Cuando al finalizar todo el proceso se le pregunta por el médulo de
su eleccion, prefiere el de distraccion-calffpar la naturaleza que me

gusta, enamoradple la naturalezajne entusiasma toda la vida”

2.5. Conclusiones y discusién del ensayo clinico

En esta fase de ensayo clinico se buscé poner a prueba una
intervencion apoyada en las TICs, y dirigida a la promocién dedtéane
emocional en pacientes oncolégicos hospitalizados. Para ello, se
establecieron dos condiciones a comparar: Grupo Intervencién y Grupo
Control lista de espera. Sin embargo, debido al reducido numero de
pacientes incluido en el estudio, los andlisis han sido mayoritartam

exploratorios.

En primer lugar, destaca el bajo nivel de distrés experimentado por
este grupo de pacientes. Si bien se detectd cierto grado de ampact
emocional, éste no era elevado, siendo este nivel menor al detectaslo en
grupos previos. Asimismo, se constaté que este grupo presentaba niveles
medios de felicidad, que se encontraban bastante satisfechos con su vida
en general y que se percibian como capaces de afrontar sudsitdaci
enfermedad. Teniendo en cuenta que mayores niveles de malestar
emocional se relacionan con mayores beneficios terapéuticossgsttoa
se vuelve un elemento mas a tener en consideraciéon a la horade val

los resultados obtenidos.
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A partir de los resultados obtenidos es posible concluir que los
participantes del GI mejoraron significativamente mas sus Bivede
ansiedad que los participantes del GCLE. Asimismo, se detectaron
mejorias en los niveles de bienestar después de cada una esidasss
realizadas, lo que aporta evidencia a favor de la intervencion ptaplHss
de especial interés el hecho de que las sesiones con mayor igarckpc
mejoria y las que alcanzaron cambios estadisticamente cagjnids en
bienestar, son las dos sesiones dedicadas al trabajo con remiaiscenci
Puede pensarse que este trabajo personal de revision de momentos
significativos positivos fue capaz de aportar no sélo una conexion con
emociones positivas y de bienestar (como el mddulo de distracciba)jcal
sino que ademas permitié incorporar la individualidad, un elemento que

podria estar detras de los buenos resultados obtenidos con este médulo.

Por otro lado, el médulo de distraccion fue positivamente valorado
por los participantes, en especial, el entorno de “Paseo por lala#ir
Su importante conexién con sensaciones de relajacién, amplitud y
posibilidad de eleccion sugieren la importancia de mantener ambos

modulos dentro de la intervencion.

El hecho de que se hayan obtenido mejorias importantes en
ansiedad después de las cuatro sesiones del programa, aln de iasta
moderados niveles de distrés previos, refuerza la potencialidadtae
intervenciéon. De todos modos, es preciso recordar que estos analisis se

realizaron en una muestra pequefia, con lo cual es necesario eaterar
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resultado con cautela. Otro aspecto a tener en cuenta sen&lecn los

niveles de dolor presentes en el Gl. En la evaluacion post izatanse
detect6 una disminucion importante (aunque no estadisticamente
significativa) de esta sintomatologia. ¢Es posible que estersesen el

nivel de malestar fisico se encuentre a la base de taara) ansiedad en

este grupo?. Puesto que este cambio en dolor no sucede en el GCLE, no es
posible realizar una comparacion directa. En futuras investigacsenies
importante valorar el peso que pueden tener tanto los factores médicos
como los propios de la intervencion psicolégica evaluada, en los niveles

de mejoria emocional obtenida por los pacientes.

Por otro lado, no se obtuvo diferencias significativas entre grupos
en los niveles de mejoria alcanzados en felicidad. Es posible que los
buenos niveles pre tratamiento hayan reducido el margen de cambio
posible, y con ello la posibilidad de detectar diferencias estadignte
significativas. De todos modos, los resultados descriptivos sugieren un
mejor desempefio del Gl en estas medidas, y los beneficios observados
(tanto a nivel cuantitativo como cualitativo) después de cada sesion de
intervencion en las medidas de animo positivo, bienestar y tranquilidad
refuerzan su empleo con fines de promocion de bienestar emocional en

esta poblacion y en este contexto.

En esta linea, es importante comentar ademas lo ocurrido con la
percepcion de paso del tiempo en el grupo de pacientes que recibid la

intervencién. Tal como ocurrio en la fase piloto, en este estudio s¥@bse
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gue los pacientes subestimaron la duracion de las sesiones. Sithien es
diferencia fue significativa unicamente en la primeradsesen la fase

piloto hubo diferencias significativas en tres de las cuatro sesuele
programa) sugiere que las actividades desarrolladas han sidobéegada
para los pacientes y que éstas han logrado atraer su atencion. Machos
los beneficios derivados de la RV en el campo de los procedimientos
médicos dolorosos y el distrés asociado, se han vinculado precisamente a
su capacidad distractora (Gershon et al.,, 2003; Hoffman, Patterson,
Carrougher, Nakamura et al., 2001; Li, Montafio, Chen y Gold, 2011).
Esta percepcién alterada del paso del tiempo puede ser un indicador ma
(junto con los propios comentarios de los pacientes) de que las sesiones
realizadas han logrado distraer, incluso en condiciones de inbteréere
(interrupcién de sesiones, presencia de mas personas en &ibabipor
ejemplo). Por otro lado, el hecho de que el tiempo pase "algo pids"ra
puede ser de especial relevancia en el contexto hospitalario, donde en
muchos casos es preciso esperar varios dias antes de que disehinuya

malestar fisico o se reciba el alta médica.

Otro aspecto a valorar es la ausencia de cambios en las snédida
satisfaccion con la vida y satisfaccion personal en los pacidatesl.
Podria haberse pensado que el mdédulo de reminiscencia podria haber
tenido algun tipo de influencia sobre estas variables, sin embiémgwoe
fue asi. Siguiendo la reflexion iniciada en la fase piloto acee la

ausencia de cambios en la medida de auto-aceptacién, parecigtee ser
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los elevados niveles previos de satisfaccion con la vida/personalcpmt

la brevedad de las sesiones, han limitado el cambio posible.

Tal como se comprob6 en los estudios anteriores, esta intervencion
fue factible de implementar en el dmbito hospitalario. Los nive&es
satisfaccion y de recomendacién a otros fueron elevados, y los
participantes en general no tuvieron grandes dificultades para interac
con el sistema. El uso de los dispositivos de interaccion fuk daci
aprender. En la mayoria de los casos, sin embargo, fue la gadest
quien utilizo el teclado para redactar los capitulos del libla @&la, esto
altimo, a peticién de los pacientes. Tal como ocurrié en la fas® pitot
este estudio, la tarea de escribir parece ser muy conopbgisada para los

usuarios, en comparacion con el uso de los dispositivos de interaccion.

Teniendo en cuenta los buenos resultados obtenidos, y en vista del
tamafio muestral al que se pudo acceder, seria interesante caniesta
linea de trabajo, con el fin de corroborar lo detectado en este esbtndio

grupos mas numerosos de pacientes.
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V. Complemento al Estudio 2: Opinion acerca de las

Intervenciones Psicoldgicas y el uso de las TICs

1. Caracteristicas Generales

Con el propésito de explorar la opinidn que tienen las personas con
cancer acerca de las intervenciones psicoldgicas en generahgueltas

que utilizan las TICs, se elabor6 un breve cuestionario.

Este cuestionario evalla el grado de utilidad asociado a las
intervenciones psicologicas en general, la utilidad que podriam tene
intervenciones con distintos focos de trabajo (emociones positivas y
reminiscencia) y dirigidas a distintos grupos de pacientes (hbzpitos y
ambulatorios), asi como el grado en que estarian dispuestoscgaasti
recomendarlas. Ademas, explora el nivel de agrado ante la arcldsi
elementos tecnoldgicos en estas intervenciones (ordenador, malil) y
nivel de experiencia que cada paciente tiene como usuario de estas

tecnologias.

El instrumento se compone de 17 items. La escala de respuesta va

de 0-4 (nada-mucho) (ver CD, Anexo 8).

Dado que el objetivo era obtener la mayor cantidad de informacion

posible respecto de estas variables, este cuestionario fuemiempéelo
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tanto en pacientes ingresados como ambulatorios. Para ello, swartiliz

las siguientes vias:

Fueron invitados los pacientes que ingresaran de forma
programada en el Hospital Clinica Benidorm (HCB)
(principalmente pacientes que debian recibir braquiterapia) y
aguellos en los que se estimd un periodo breve de hospitalizacion.
Se invit6é a participar a todos aquellos que acudieran a sesién con
guimioterapia en hospital de dia, y a todos aquellos que tuviesen

consulta o tratamiento en radioterapia del HCB.

En el caso de los pacientes ingresados, se siguidé un criterio de

inclusién similar al empleado en los Estudios 1 y 2: estado funai@nal

Karnofsky>50 y ausencia de alteraciones cognitivas que impidieran una

adecuada realizacion de la evaluacion.

El cuestionario puede ser auto-administrado. Sin embargo, en

aguellos casos en los que el paciente lo preferia fue la doctapagieddo

implemento.

Se registraron ademas algunos datos sociodemogréficos y clinicos

de interés (sexo, edad, diagnéstico, tipo de tratamiento actual -

guimioterapia; radioterapia; ninguno- presencia de comorbilidad, y causa

del ingreso hospitalario si era el caso). Esta informacién fueniolat de

las historias clinicas.
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2. Elaboracion del Cuestionario

Dado que el objetivo era explorar la actitud de los pacientes
oncologicos hacia las intervenciones psicolégicas (con/sin TI@s), s
decidié dividir el cuestionario en tres grandes ambitos de intgitdad
percibida de las intervenciones psicoldgicas, disposicion a partieipar

ellas, y uso de TICs en las intervenciones psicoldgicas.

Para el primer ambito a explordtilidad de las intervenciones
psicologicas se decidi6 abordar directamente las é&reas de trabajo
propuestas como relevantes en los estudios 1 y 2: promocion de bienestar
emocional, trabajo con emociones positivas y uso de reminiscencia. El
objetivo por tanto era no solo determinar si en general las inteonesci
psicologicas les parecian de utilidad, sino también poder profuntiipar a
mas y describir el grado de utilidad percibido para cada tipo de

intervencion.

Teniendo en cuenta que las intervenciones evaluadas en esta
investigacién se han centrado fundamentalmente en pacientes oncolégicos
hospitalizados, un aspecto relevante a indagar era la percepcios de |
propios pacientes respecto de la utilidad que podrian suponer para ese

grupo en particular, las distintas intervenciones propuestas.

El segundo ambito de interéBjsposicién a participar surge a

raiz de la proporcion de pacientes que decidié no participar fasda
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piloto de este estudio. Con el propdsito de obtener mas informacioa acerc
de este aspecto, y su posible relacidbn con otras variables (condicion
médica, beneficios percibidos de participar, inclusién de TICguesse
decide la elaboracion e implementacion de este cuestionario. Sgoirgcor

una pregunta que alude directamente al interés por participar.

Por ultimo, se elabord un apartado orientadasalde TICs en las
intervenciones psicologicazon el fin de indagar el grado de aceptacion
existente hacia esta forma de llevar a cabo las terapiesiqogcas.
Teniendo en cuenta que uno de los desarrollos que se desea incemporar
la intervencién aqui evaluada, supone el uso de dispositivos moviles, se

exploré también el nivel de aceptacion ante esta tecnologia en particular.

En vista de que el nivel de experiencia previa con TICs puede ser
un aspecto relevante a la hora de posicionarse ante estas temaegi

incorporé también una pregunta dirigida a valorar este aspecto.

Dado que este cuestionario iba dirigido a pacientes ingresados y
ambulatorios (en tratamiento o esperando para consulta média)ids
por reducir lo mas posible las preguntas a realizar, presenfasdo
opciones de respuesta en escalas de 0-4, de modo de que resultara un

cuestionario breve y simple de contestar (ver CD, Anexo 8).
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3. Resultados

3.1. Caracteristicas de la Muestra

El periodo de recogida de datos comprendié desde finales de
noviembre de 2012 a fines de mayo de 2013. Participaron en total 55
pacientes, con media de edad de 60,5 afios (rango 41-82 afios, DT=10,32),
el 52,7% eran hombres y la gran mayoria tenia nacionalidad espafiola

(81,8%).

Los diagnosticos més frecuentes fueron cancer de pulmén (21,8%),
préstata (21,8%) y mama (20%). El 52,7% tenia cancer metasyagt
65,5% presentaba alguna comorbilidad. El estado funcional de Karnofsky
de este grupo fue de 91,1 (rango 75-100). El 53,1% estaba recibiendo
tratamiento con quimioterapia, el 36,7% con radioterapia, el 4,1%iaeci

ambos y el 6,1% no estaba recibiendo ninguno de estos tratamientos.

Del total de pacientes evaluados, el 65,5% eran pacientes
ambulatorios. El resto de pacientes se encontraba ingresado
principalmente para recibir tratamiento con radioterapia (42,1%) o por

situaciones agudas (31,6%).
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3.2. Cuestionario "Opinion acerca de las Intervenciones Psicoldgicas y el

uso de las TICs"

Se presentan a continuacion los resultados obtenidos a partir del

cuestionario implementado (ver Tabla 47). Estos datos se describen mas

abajo por area tematica.

Tabla 47. Medias y DT Cuestionario (VAS 0-4)

Pregunta X DT

Utilidad Intervenciones Psicoldgicas en gene 3,14 0,91

Utilidad foco en Promocion Bienest 3,01 0,89

Emocional
Utilidad foco en Alegria 2,89 0,96
Utilidad foco en Relax 2,86 1,08

Utilidad foco Recuerdos sign. y positivos 2,35 1,31

Utilidad para Pacientes Ingresados 2,97 0,93
Utilidad para Pacientes Ambulatorios 2,61 1,02
Disposicion a participar 1,65 1,40
Recomendacion a otros 2,86 0,89

Agrado ante inclusion de TICs en Inte 1,98 141
Psicol.

Agrado ante uso de Mévil para Actividades 1,24 1,52
Agrado ante uso de Movil para Evaluacion 1,33 1,43
Experiencia con TICs 1,43 1,38

Pagina 352



MARCO EMPIRICO

Utilidad de las Intervenciones Psicologi

Los pacientes evaluados consideran que las intaoress
psicolégicas en general pueden ser de bastanigadtipara las person
con cancer (X=3,14; DT=0,91). Cua se les pide especificar la posil
utilidad de intervenciones que tuviesen distintaxo§ terapéuticc
(bienestar emocional, alegria, relax, recuerdostipos significativos),
todas son valoradas como utiles. De entre todas, ¢l que obtiene may
utilidad percibida es aquella centrada en la praémoale bienestar
emocional(X=3,01; DT=0,89), seguida de la promociéon emociones

positivas(ver Figura 70).

Bienestar Alegria
Emocional

Figura 70. Utilidad percibida de Intervenciones Psiologicas (VAS

4)

Sefialan ademas, ¢ este tipo de intervenciones podrian

bastante (tiles tanto para pacientes ingresado2,9X=DT=0,93) com

ambulatorios (X=2,61; DT=1,02
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Se efectué un analisis (pruebas U de Mann-Whitney y Kruskal
Wallis) para comparar estas valoraciones teniendo en consaetasi
caracteristicas sociodemograficas (sexo, edad) y clinichsgrd@o

(diagndstico, metastasis, comorbilidad, ingreso hospitalario/ambulatorio).

Se detect6 que los pacientes diagnosticados de linfoma y cancer de
laringe (agrupados en la categoria “otro”) consideraron significa¢inte
mas Uutiles las intervenciones psicolégicas en general, que d@Enies
con diagnostico de cancer ginecologico=.005; Z=-2,839; X=4,00
DS=0,00 vs X=2,25 DS=1,03). Ademas, se observé que los pacientes con
cancer digestivo valoraron significativamente mas Utiles a las
intervenciones centradas en la alegria que los pacientes cosr ciénc
prostata |=.007; Z=-2,718; X=4,00 DT=0,00 vs X=2,83 DT=0,72).
Asimismo, se constatd que los pacientes con cancer metastatico
consideraron significativamente mas utiles las intervencioeealafria
gue los pacientes sin metastags.(032; Z=-2,143; X=3,07 DT=1,07 vs

X=2,69 DT=0,79).

Por ultimo, se observd que los pacientes mas joveBes5(anos)

perciben que estas intervenciones pueden ser de utilidad para gmcient
ingresados, con mayor intensidad que los participantes de mayor edad

(p=.003; Z=-2,932; X=3,28 DT=0,98 vs X=2,71 DT=0,82).

Se presentan a continuacion una serie de graficos (Figura 71) que

reflejan el tipo de intervencién que los participantes consideramagter
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utilidad en funcion de la condicion de la persona gue irian dirigida
(ingresadeambulatorio) asi como la que piensan que podrieessele

mayor utilidad a ellos mismc
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Se aprecia que una proporcion importante de pases# inclin:
por el trabajo con emociones positivas como alegrialax, tanto par
pacientes ingresados como ambulatorios. Tambiéa gamismos es

opcion parece ser la de mayor utilidad percib

El trabajo con recuerdos positivos y significatiiog valoradc

como de mayor utilidad anicamente por un 6% deé&asentes

Disposicion y Recomendac

Este grupo de pacientes presenta una bajasicion a participa
en una intervencion como las antes mencionadas,§8=DT=1,40). Sir
embargo, si se analiza en detalle la proporcidpat@entes que estal
dispuesto a participar, se observa que un 65,4%fiesta algun greo de

disposicion (ver Figura 72).

Mucho
9,6%

Nada
34,6%
Bastante

21,2%

Algo
Regular 5,8%
28,8%

Figura 72. Disposicion a participar en sesiones detervencion
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Por otro lado, este grupo sefala estar bastante dispuesto a
recomendar estas intervenciones a alguien que se encuentre en una

situacion similar a la suya (X=2,86; DT=0,89).

Cuando se analizan posibles diferencias en funcion de las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los ipanies, se
observa que los pacientes mas jovene80,6 afios) se encuentran
significativamente mas dispuestos a participar que los pacientes con mayor
edad p=.018; z7=-2,367; X=2,17 DT=1,34 vs. X=1,24 DT=1,33). No se

detectaron otras diferencias significativas.

Uso de TICs

En promedio, este grupo de pacientes cuenta con un bajo nivel de

experiencia con las nuevas tecnologias (X=1,43; DT=1,38). Si se atiende
la edad, se constata que los mas |ovene80,% afios) tienen

significativamente mayor experiencia que los pacientes con euad

(p=.002; Z=-3,127; X=2,18 DT=1,37 vs. X=0,89 DT=1,14).

La incorporacién de las TICs para llevar a cabo las inteivees
psicologicas antes sefaladas se asocia a niveles mediosrat® ag
(X=1,98; DT=1,41). Si especificamente se les consulta por incluir el
movil, los niveles de agrado descienden. En general, sefialan que les
gustaria poco emplear el movil para realizar actividades (X=1,24;

DT=1,52) o para contestar preguntas (X=1,33; DT=1,43).
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Si se clasifica a los pacientes en pacientes con “baja erpri
(puntuacién<2) y “alta experiencia tecnoldgica” (puntuaci@&2) se

aprecia que a los pacientes que cuentan con mayor experienciadgeenol

les gustaria significativamente mas utilizar el movil pawenplimentar
evaluacionespE.034; Z=-2,119; X=1,7 DT=1,45 vs. X=0,8 DT=1,31) y
realizar actividades p€.085; Z=-1,723; X=1,5 DT=1,47 vs. X=0,9
DT=1,45) aunque esta ultima diferencia no alcanza a ser éstadiente
significativa. En linea con estos resultados, se ha observado que los
pacientes mas jovenes sefalaron mayores niveles de agrado aatdedl us
movil para este tipo de tareas, en comparacion con los partiGpdate
mayor edad dctividades p.006, Z=-2,731, X=1,86 vs. X=0,75;

evaluacion g.005, z=-2,822, X=1,96 vs. X=0,82).

Por otra parte, es interesante constatar que no se observan
diferencias significativas en el nivel de agrado hacia lasviebciones
psicologicas que utilizan TICs, en funcion del grado de experiencia

tecnoldgica previape.320; Z=-0,995).

4. Discusion

En primer lugar, se aprecia que el grupo aqui evaluado presenta
caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo) y clinicetagtasis,
comorbilidad) similares a los grupos incluidos en el estudio 2. La
diferencia se encuentra fundamentalmente en los diagnosticos

predominantes y estado funcional, que en este grupo es bastante elevado.
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Este grupo percibe como bastante Utiles las intervenciones
psicologicas, sefialando como de mayor utilidad aquellas orientadas a
trabajo con emociones positivas. Esta valoracidn es consecuente con lo
observado en la fase piloto, donde se aprecié una proporcién importante
de pacientes que se inclind por sesiones del médulo de distraccion en
primer lugar. A su vez, esta valoracion de utilidad parece sercumme
con los buenos resultados obtenidos y los positivos comentarios realizados

por los pacientes que han recibido este tipo de sesiones.

Por otro lado, se aprecia una reducida proporcion de pacientes que
considera util el trabajo con reminiscencia. Pareciera sepropesta
poco atractiva para los pacientes, aspecto que contrasta conteloposi
impacto en el bienestar que se ha podido apreciar en las doddasse
estudio. Da la impresion (por los propios comentarios de algunos
pacientes) que este tipo de trabajo puede resultar amenazantanen c
abre la posibilidad a la emergencia de momentos dolorosos o difieiles
pasado que no se desean recordar. Si bien inicialmente parecetsper
de intervencion poco Util o atractivo para los pacientes, es importante
recordar que una vez realizadas estas sesiones, éstas saelen
positivamente valoradas por los usuarios, optando en muchos casos por

éste tipo de trabajo en vez del de distraccion.

A partir de los puntos anteriores es que se deriva la import@dacia
mantener en la intervencidén sesiones de ambos moédulos. Ahora bien, un

tema aparte es el referido al deseo de participar en desésnes. Este
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grupo manifestd, en término medio, bajos niveles de disposicion a
participar, aspecto que se intensifica si se considera a fasnpe
mayores de 60 afios. Aqui es interesante distinguir lo que ha oagndo

este grupo y lo que ha sucedido con los grupos de los estudios previos. En
este grupo uno de los comentarios frecuentes ante esta preguatantu

me hace falta, no lo necesitoEn el caso de los grupos previos, la
decision de no participar podia relacionarse con ello pero también con
aspectos como el malestar fisico o la presencia de aotrasupaciones.

Es preciso recordar que este grupo estaba compuesto mayoritariamente por
pacientes ambulatorios, que presentaban ademéas un nivel funcional
bastante elevado. Los grupos previos eran todos de pacientes ingresados,

por lo que en ellos el estado fisico era un aspecto central a considerar.

Por otro lado, es preciso observar que cuando se considera la
proporcion de pacientes que estaria dispuesto a participar en
intervenciones psicoldgicas como las aqui descritas, un 65,4% manifiest
algun grado de disposicion. Si se tienen en cuenta niveles medios y
elevados de disposicion, el porcentaje es de un 59,6%, lo que resulta
bastante positivo si se tienen como referencia los estudios quansegdial
el interés por recibir apoyo psicolégico en pacientes oncoldgicos
hospitalizados y ambulatorios no alcanza el 40% (Baker-Glenn, Park,
Granger, Symonds y Mitchell, 2011; Fritzsche, Struss, Stein y Spahn
2003; Tamburini et al., 2000). En estos estudios se ha valorado el deseo de
ayuda o de contar con apoyo psicologico, lo que no se corresponde

necesariamente con lo evaluado en este estudio. Sin embargo, plantea el
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hecho de que una proporcion importante de pacientes no esté interesada o

considera que no necesita recibir apoyo psicolégico.

Respecto de esto ultimo, se ha visto que uno de los predictores del
deseo de ayuda en pacientes oncoldgicos es la edad (Ledén, Jovell,
Mirapeix, Arcusa y Blasco, 2012; Merckaert et al., 2010). Estos autores
sefialan que las personas mas jovenes manifiestan mayor desebide rec
apoyo psicoldgico. El hallazgo del presente estudio, respeajoieléas
personas mayores mostrarian una menor disposicion a participas en la

intervenciones propuestas, es concordante con tales resultados.

Con respecto a la inclusién de las TICs en las intervenciones
psicolégicas, el grupo de pacientes evaluado parece relativaamset®
a esta posibilidad, al menos en lo referente a tecnologias como el
ordenador o Internet. Los niveles de agrado ante esta posibilidad son
medios, sin que pareciera influir de forma importante el grado de
experiencia previa con estas tecnologias. Ahora bien, si se \alora
incorporacion y uso de dispositivos moviles, los niveles de agrado
disminuyen, especialmente en aquellos que tienen escasa experiencia
tecnoldgica y son mayores de 60 afios (aspectos que por lo deams est

altamente relacionados).

La menor aceptacién inicial de las TICs por parte de personas
mayores ha sido reportada en otras investigaciones (Kleibaky 2010).

También se han descrito cambios en la actitud inicial frerste &lCs una
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vez que éstas han sido utilizadas (Carlson, Speca, Hagen y iTa&8iAe
Demiris, Speedie y Finkelstein, 2001). Dado que se exploraron las
opiniones acerca de las TICs en un grupo que posteriormente no recibio
las sesiones, no es posible valorar de forma directa esta plasibi8in
embargo, puede pensarse en ello teniendo en cuenta lo observado en los

grupos que si recibieron las sesiones de intervencion mediante TICs.

En primer lugar, es importante destacar que todos los grupos de
pacientes que recibieron sesiones tenian una media de edaat simil
superior a la presente en este grupo. En segundo lugar, se pudo iconstata
gue una proporcién importante de pacientes no habia utilizado nunca un
ordenador, o lo habia hecho escasamente, de forma que puede pensarse
gue el nivel de experiencia presente en los grupos previos también rondaba
la mitad inferior de la escala. A pesar de ello, todos los asidueron
capaces de implicarse adecuadamente en las sesiones, y senol#i®go
positivos de agrado y satisfaccion general con el tratamientm. e no
se valoro la opinion ante las TICs antes de comenzar con la intérvenc
no es posible afirmar que esto suponga un cambio en la actitutbde es
usuarios. Sin embargo, al menos existen datos que sugieren quéks fact
implementar intervenciones mediante nuevas tecnologias (y obtamer ¢
ello resultados positivos) en una poblacién que a primera vista, podria

esperarse que fuese reticente a este tipo de propuestas.

En este estudio se constatdé un nivel adecuado de agrado ante la

posibilidad de incorporar las TICs en las intervenciones psicokgica
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Seguramente esta apertura es la que ha facilitado laipacton de los
pacientes en la intervencion propuesta. Un aspecto que podria estar
relacionado con el hecho de que en este caso no haya influido el nivel de
experiencia tecnoldgica previo, es la presencia del terapeuta.
Especificamente se les consulté por el agrado ante sesioneslgyesien
nuevas tecnologias, de alli que pueda derivarse que en tales sesiones
estarian acompafiados, o que éstas estarian guiadas por algaieto C

por otra parte se les consulta por el nivel de agrado ante el lusddke

esta pregunta necesariamente alude a competencia personialgde ah

estos casos se vea mas claramente la influencia del nivepdeeacia

previa en las respuestas de los participantes.

Sera preciso tener en cuenta esto Ultimo si es que se desea
incorporar dispositivos moviles como apoyo a la intervencion propuesta.
Serd necesario presentar las actividades de forma simplar yia
posibilidad de practicar e interactuar con el sistema en prasedeti
terapeuta, con el fin de favorecer la aceptacion y posterior usstde

dispositivo.
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VI. Disefio de un Sistema de Apoyo a la

Intervencion mediante dispositivos moviles

Se han desarrollado dos aplicaciones para teléfonos moviles con el
propédsito de enriquecer la intervencion psicoldgica planteada en el Estudio
2. Estas aplicaciones han sido disefiadas para ser visualizadas en
smartphones o moéviles con sistema operativo Android. Estan actualmente
en fase de valoracion inicial, por lo que aun no existen datos alsesta

aplicabilidad y utilidad.

El objetivo de tales aplicaciones es proporcionar apoyo a los
pacientes durante los periodos entre-sesion, cuando el terapeuta no se
encuentra presente. La primera de estas aplicaciones estédadiaig
reforzar los contenidos trabajados en sesién (mdédulo distraccion-calma,;
modulo reminiscencia), mientras que la segunda es una aplicacion de
evaluacion que realiza wtreeningdiario del estado emocional y fisico
del paciente. Se presentan a continuacion las caracteristicastale

sistema.
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1. Aplicaciones

1.1. Aplicacion de Intervencic

1.1.1. Médulo DistracciérGalme

Esta disefiada para apoyar el recuerdo de ambiestesados .
calma y bienestar, en momentos en los que el tet@p® se encuent
presente. Para ello, esta aplicacion ca con 5 videos que corresponde
5 recorridos por los entornos virtuales Parquesy Paseo por e
Naturaleza Parque Alegre, Parque Relax, Arbol de Tranqudj
Bienestar junto al rio, Paseo al L (ver Figura 73 Estos video
mostraran un breve recao por estos sitios, reproduciendo los son

de cada ambiente:

Parque Alegre
. ]

Paseo por la Naturaleza

Parque Relax |

| Arbal de Tranquilidad

Bienestar junto al rio |

Libro de la vida

Paseo al Lago

Figura 73. Pantallas de Inicio y Seleccion de Videos Médu

Distraccion-Calma

En el caso déParque Alegr y Relax cada video reproduce |

breve recorrido por el interior del par, visitando el quiosco donde
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posible observar las imagenes y frases que ya se encuentrardasddea

antemano, y finalizando en el cine.

En el Arbol de Tranquilidad(duracion 3°,36™), el video presenta
un fragmento del ejercicio de respiracion lenta que se practiehPaseo
por la Naturaleza Relax. El video ddenestar junto al rio(duracion
2°,547") se centra en el gjercicio de atencion al presente djegaa cabo
en el Paseo por la Naturaleza Alegre, y el video Ri#seo al
Lago(duracion 2°,55) muestra parte del recorrido que se realiza par

llegar al lago a contemplar el amanecer.

Cada video se reinicia de forma automatica al finalizar. Deilant
reproduccién se encuentran disponibles los mandos de control habituales
(adelantar-retroceder-pausa-salir) para que el usuario deciplee desea
visualizar en cada caso. Cuando se selecciona “salir’, un mensgjeta

si es que se desea ver otro video, o bien salir definitivamente.

El sistema esta disefiado para que el terapeuta pueda activar
desactivar los distintos videos que estaran disponibles para el paeient

funcién de lo que se haya trabajado con él en sesion.

1.1.2. Médulo Reminiscencia

Esta aplicacién presenta al paciente preguntas que le permitan

recuperar recuerdos que hayan sido trabajados en sesion. Pardstéo, e
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un listado de preguntas relacionadas con los thstitemas del médulo «
reminiscencia, que se encontraran disponiblesreidn de lo que se ha
revisado en sesion. De entre todas las pregunt&aesgin disponibles e
cada caso, el paciente podra seleccionar aqueladgeee revisar (v

Figura 74).

Revision de Vida
Paseo por la Naturaleza
Momenta de Felicidad
Logros y Esfuerzo Personal
Libro de lavida
: Valor
Recibiendo Afecto de Otros

sfrutar de las Relaciones Sociales

Figura 74. Pantallas de Inicio y Seleccion de Temas Mddu

Reminiscencia

La aplicacién se presenta como una especie de giarsonal qu
degliega una pregunta general con el propdsito deaaia| recuerdo. Pc
cada tema (momento de felicidad, logros, agradecitoj etc.) el sisten
tiene dos preguntas disponibles. El paciente psel€ccionar aqua que

desee revisar.

El paciente tienela posibilidad de escribir algunas palak
representativas de su recuerdo si es que asida (ver Figura 7h Todo
el material escrito queda almacenado, de forma ejyeaciente pued

volver a revisar (y modificar) sus anotaciones @
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Figura 75. Preguntas por Tema y Posibilidad de Escribi

Las preguntas de esta aplicacion son las sigut

Momento de Felicide
¢ Recuerda el momento mas feliz de tu vida... Pienda situacio
¢ Piensa en lo que recordaste hoy... ¢Qué fue lo qadergustde

ese recuerda

Logros y Esfuerzo Persot
¢ ¢ Qué te hace sentir muy orgulloso?... Piensa encesas y lo qu
significan para
¢ Recuerda esa vez en que lograste algo importangéetipa ¢ qué

era?, ¢como te sentist

Disfrutar de las Relaciones Soles
¢ Recuerda alguna vez en que hayas disfrutado cayoami ¢ Come
fue esa situaciol
¢ Piensa en el momento mas divertido que recuer@®s sucedia

quiénes estaban al

Pagina 369



MARCO EMPIRICO

Agradecimiento

¢

Valor

Recuerda algin momento en el que te hayas sentido agradecido por
algo... ¢queé fue?, ¢a quién le estabas agradecido?
Piensa alguna vez en la que alguien te haya agradecido algo, ¢qué

hiciste por esa persona?, ¢como te sentiste en ese momento?

Recuerda algun momento en que te hayas sentido valiente... ¢ Qué
fue lo que hiciste?
Recuerda algin momento en que te armaste de valor para hacer

algo... ¢qué te ayudo a hacerlo?, ¢ cémo te sentiste?

Recibiendo Afecto de Otros

Recuerda alguna vez en que te sentiste apoyado por alguien...
¢, Quién era?, ¢ qué paso?
Piensa en algin momento en que alguien te entregd su carifio...

¢écomo lo demostré?, ¢ como te sentiste?

Revision de Vida

¢, Cudles son las mejores cosas que has hecho en tu vida?... Piensa
en alguna de ellas, ¢por qué son las mejores?
¢, Qué momento ha sido importante para ti?... recuerda qué sucedia,

y qué hiciste entonces, ¢ como te sentias?
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General

¢ Piensa en los momentos que recordaste hoy... ¢qué fue lo que mas

te gusto recordar? piensa en ese recuerdo y en lo que alli sucedia...

Cada vez que el paciente utilice la aplicacion de intervencion (ya
sea con el modulo de distraccion o de reminiscencia) le apamnedes
preguntas acerca de su estado de animo (para valorar afecto pgsitivo
negativo antes y después de finalizado el ejercicio). Las ssdalales
utilizadas en este caso son las mismas que las empleadaapdindeion

de evaluacion, descrita a continuacion.

1.2. Aplicaciéon de Evaluacion

Esta aplicacion permite registrar diariamente el estadmideoay
fisico del paciente. Las variables que contempla son: afectovpositi
negativo, fatiga, energia, nduseas y malestar fisico, empleacalases
visuales para sefalar las repuestas (ver Figura 76). Cada presgunt

presenta ademas en formato audio.
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Figura 76. Escalas Visuales empleadas en Evaluacion Dia

Esta ealuacion se realiza una vez al dia, en un horaroodadc
previamente con el paciente. La aplicacion cuerdea fello con un
alarma, que aparece en la pantalla en forma diécactdn y que recuerc

al paciente que es preciso contestar a una segreguntas.

El terapeuta tiene la posibilidad de seleccionarvariables qu

desea que aparezcan en la evaluacién diaria depeadte

2. Web de Gestion

La Web de gestidén permite ingresar nuevos usugriesapeutas ¢
sistema, configurar el tipde evaluacion e intervencion que se de

ofrecer a cada usuario, y acceder a la informad@yivada del uso de I
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aplicaciones que se encuen activas (ver Figura J7Para ellosolo es

necesario contar con un usuario y contrasefia \&

Psicooncologia

Lista de Pacientes

Figura 77. Pantalla Inicio Web

Se describen a continuacion las funciones y prapiesl de est

Web

2.1.1dentificacién de Usuarios y Terapeu

Al crear un nuevo usuario es preciso generar untifd=dor
particular y registrar el IMEI del teléfono moviue se activara (ver
Figura 78) Ademas es necesario especificar el idioma degysague las
aplicaciones se encuentran disponibles en ingEspgnol). El sistema r

solicita datos personal

El terapeuta encargado de gestionar el sistema keposililidad

de incluir nuevos terapeutas, otorgandoles un m@tado usuario

contrasefc
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Psicooncologia Psicooncologia

Figura 78. Identificacion de Nuevos Usuarios y Terapeut:

2.2.Configuracion de Aplicaciones por Usue

El terapeuta puede seleccionar las actividades dplicacion de
intervencion que desea que estén activas en el agwisuario, asi corr
las variables y el horario de la evaluacion dialgacada paciente (v

Figura. 79).

Al finalizar la seleccion de estos aspectos y garalms cambios, ¢
sistema dwializa automaticamente estas modificaciones emésiil del
usuario (siempre que este movil cuente con accestemet). De no se
asi, la configuracion puede ser descargada desfelea y luego copiad

en el teléfono movil del paciente

Ideniifcasor Paciente: 10

Figura 79. Configuracion de Aplicaciones Intervencion fvaluacior
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2.3.Recogida de Informaci

Toda la informacion derivada del uso de las apiices se envi
de forma automética a la pagina Web de gestiompsi que el movi
tenga acceso a Internet. caso de que esto no sea posible, la informe
de resultados puede ser descargada directamentie @ksmovil de

usuario.

La informacion almacenada en la Web se organizacpdigo de
usuario, se descarga desde la V en archivos con formato Ex: (ver
Figura 80)y detalla:

- Tipo de actividad realiza

- Dia y horario de us

- Respuestas pre y post ejerc

- Contenido registrado en Libro de la Vv

- Registro diario de evaluaci

Psicooncologia

Lista i i x|

Figura 80. Descarga de Resultados por Usuario
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VIl. Discusion General

A partir de los resultados obtenidos en los distintos estudios
efectuados es posible concluir que la intervencidén psicolégica media
nuevas tecnologias ha sido capaz de promover mejorias en el estado
emocional de pacientes oncoldgicos hospitalizados. Después de cada
sesidn se observaron incrementos en el estado de bienestar y animo
positivo, ademas de la percepcion de mejoria indicada por los propios
pacientes. Si bien en el primer estudio no se detectaron diferencias
significativas entre el grupo que recibi6 la intervencién y @bgrcontrol,
si se observaron mayores mejorias, al menos descriptivamente, en los
niveles de distrés y felicidad del Gl. En el segundo estudio, qus/ingh
nuevo componente terapéutico, si  se detect6 una mejoria
significativamente mayor en los niveles de ansiedad de quienes

participaron en el programa de intervencion.

Ademas, los pacientes quedaron bastante satisfechos con las
sesiones recibidas. Aun cuando hubo pacientes a quienes les gusté en
mayor o menor medida determinada actividad, el programa no legresul
molesto y en general percibieron beneficios de su participaciores&
sentido, se observé que estarian bastante dispuestos a recom@ndar es

programa a otros, ya que consideran que podria serles de utilidad.

En el ambito hospitalario se han desarrollado diversos tipos de

intervenciones psicolégicas para pacientes oncolégicos. Algundkasle e
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han incorporado ejercicios de relajacién, imagineria y de revisiéidde

con buenos resultados en términos de disminucion de la sintomatologia
ansiosa, depresiva e incremento en los niveles de calidad de vida,
autoestima, felicidad y bienestar existencial (Ando et al., 2007; 2008;

Ledén-Pizarro, Gich et al., 2007; Yan, Wenjuan et al., 2001). Se ha podido
apreciar que los resultados aqui obtenidos van en la linea dahzado

por estos estudios previos, con la salvedad de que la intervencion
propuesta en esta investigacién incorpora estos elementos tiexapéut

desde el marco de las nuevas tecnologias.

Otros autores ya habian sugerido la utilidad de emplear lal&sbal
Virtual para presentar entornos en los que se promovieran emociones
positivas como la alegria o la relajacion (Oyama, 1999). Sin embarg
Unicamente se cuenta con datos preliminares del efecto de una Unica
sesidn en poblacion oncoldgica ingresada. Los resultados aqui presentados
aportan por tanto informacion valiosa para continuar profundizando en
esta linea de trabajo. Se ha visto por ejemplo, que es faotdieover
incrementos en el estado emocional positivo mediante sesiones breves
llevadas a cabo a través de entornos virtuales en la misma itebdat
paciente. A su vez, se ha constatado que esta posibilidad resadtevatr
para los pacientes, quienes suelen inclinarse en primergdagaste tipo
de actividad en comparacién con actividades que supongan recordar
momentos vitales. Ademas, este tipo de actividad ha sido positivamente
valorada por ellos, reconociéndolo como un espacio fuertemente vinculado

a sensaciones de tranquilidad y calma, distraccion y entretenimiento.
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Teniendo en cuenta el tipo de contexto en el que se han llevado a
cabo las sesiones, es comprensible la tendencia hacia activiglagles
supongan distraccion y calma, y que ademas se hayan inclinadorde f
casi unadnime por el entorno de "Paseo por la Naturaleza", en primer
término. Si bien el recibir tratamiento médico supone una tranquilidad
para pacientes y familiares después de varios dias de anaestasa,
también conlleva el traslado a un ambiente poco familiar donde ésoprec
transar en aspectos como la intimidad y autonomia, y donde pueden surgi
nuevas interrogantes en funcién de la evolucion del paciente. pener
tanto la posibilidad de "salir" por un momento de este entorno y de la
condicion que a cada uno lo mantiene ingresado, resulta un respiro. Si
ademas esta la opcién de recorrer un entorno amplio, que en mashss ¢
resultaba ser un ambiente familiar o cercano a los propios sesere
(muchos pacientes eran de campo, habian trabajado en él, o lo habian
visitado alguna vez), se entiende la fuerte preferencia part@ne de
"Paseo por la Naturaleza" en vez del entorno de "Parques”, que podia
asociarse con un espacio mas reducido y con menor presencia de

naturaleza.

Por otro lado, el trabajo con reminiscencia y revisién de vida, de
acuerdo con nuestro conocimiento, no se ha llevado a cabo con
anterioridad mediante TICs. De forma tradicional, se ha empleado e
programas breves con muy buenos resultados en términos de bienestar.
Ando y colaboradores (2008, 2010) han valorado un programa de dos

sesiones de duracion, centrado en aspectos significativos de la vida. En
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esta propuesta, el terapeuta elabora un album para cada paciente
incorporando frases e imagenes alusivas a lo que se haya trabajado
previamente en sesién. Este material se revisa posteriornmeotmjanto

con el paciente. A diferencia de esta propuesta, la interveacanada

en esta investigacion pone en manos del paciente la elaboracion de su
propio libro de la vida, dandole la posibilidad de seleccionar fotos, videos
y audios tanto de una base comiUn como de entre su propio material
personal, si es que asi lo desea y le es posible. Esta difeapocia por

tanto no solo una mayor implicacién por parte del paciente sino que
ademas le ofrece vias distintas para simbolizar las viveraiamadas en

sesion.

Los positivos resultados obtenidos con este médulo de trabajo en
términos de mejoria del bienestar pre-post sesién (mayor anintivqos
bienestar y tranquilidad), la percepcién de cambio favorable eriaeloes
de &nimo descrita por los propios pacientes, y la seleccion deédtdo
por sobre el de distraccién en una proporcién importante de casos -cuando
se les pide escoger aquel que les ha gustado mas- sugieesigjtipo de
intervencién también tiene cabida en este tipo de contexto y ¢an es
poblacién. Al menos, para aquellos pacientes que estan interesados en
participar de intervenciones psicolégicas. Es importante teneueamta
gue en un grupo de pacientes mayoritariamente ambulatorios y con buen
estado funcional, este tipo de actividad terapéutica le parecioé urm opci
atractiva y de utilidad sélo a una proporcién reducida de personas. En el

caso de los pacientes ingresados que participaron en el estotio g8
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observé también un menor interés inicial por este trabajo, aunque
estuvieron dispuestos a experimentar con estas sesiones \efialias
valoraron de forma positiva. En el ensayo clinico, a los pacieatiss s
presento la estructura de las sesiones el primer dia, explicandoles el tipo de
actividad que conllevaba cada médulo. Ninglin paciente declindé de
participar al conocer el contenido de las sesiones, ni pidi6 modifita
estructura en alguna de las sesiones siguientes. A partir dedtmse
entiende que, si bien el trabajo con reminiscencia atrae inicisnaeun

grupo reducido de personas, es factible ofrecer este tipo deemt&m a
pacientes oncolégicos hospitalizados, mas aun si tal interveraidra f
parte de un programa mas amplio de actividades. A su vez, de esto se
desprende que pareciera ser necesario haber experimentado previame
este tipo de actividad para lograr entender sus posibilidadeatyjidad

qgue podria derivarse de ella. Sus posibles beneficios no resultan tan
evidentes o tan factibles de alcanzar, a primera vista, comiocascede

las actividades del moédulo de distraccion.

Es probable que este moédulo de intervencién haya servido a
diversos propositos. Teniendo en cuenta los comentarios de los propios
pacientes, puede pensarse que las sesiones de reminiscencianasuar
algunos casos a favor de necesidades del si midmmiucion del
aburrimientq identidad,y solucién de problemasy que en otros casos
sirvieron a propositos de tipo sociatofiversacion, ensefianzalos

positivos resultados obtenidos en términos de bienestar respaldan esta
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posible multifuncionalidad, y apoyan el uso de este tipo de interventién e

poblacién de diversas edades.

El hecho de que con ambos modulos terapéuticos se hayan
registrado diferencias entre la duracion real de las sesjolaeduracion
estimada, apunta ademas al potencial distractor de esta foema d
intervencién. En estudios previos con RV y quimioterapia se ha reportado
también este efecto; los pacientes comentan que las sesiones de
quimioterapia se experimentan como mas breves, resultando mas
tolerables (Schneider y Hood, 2007; Schneider, Kisby y Flint, 2011). Las
TICs tienen mucho que decir a este respecto, en vista de Iplenulti
estimulacién que supone cada una de las sesiones. Los pacientes no sélo
estan ante la tarea de utilizar un dispositivo de interaccion entome
virtual desconocido, sino que también deben estar atentos a las/asrrat
que guian las actividades, ademas de todos los contenidos visuales y de
audio presentes en los ambientes. En el caso de las sesiones de
reminiscencia la estimulacion audiovisual es menor, pero la twea
recuerdo y posterior elaboracién mediante el sistema multineediaién
supone implicacion y focalizacién de la atencién. Dado que en muchos
casos los pacientes mencionaron el efecto distractor de lasesesomo
un beneficio obtenido, se entiende la utilidad afiadida de empleadss TI
en este contexto y con esta poblacion. Si ademas el paso del tiempo s
valora desde la perspectiva de Bayés (1998), podria pensarse también
como un indicador més de bienestar, al menos durante el curso de las

sesiones.
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Por otro lado, el incremento en los niveles de bienestar -y no sélo
el descenso de los niveles de malestar emocional- era uno de los resultados
esperados de esta investigacion. Esta propuesta de intervencion esta
enmarcada en los postulados de la psicologia positiva y los bengfieios
supone el entrenamiento y potenciacion de los estados emocionales
positivos. Desde alli se entiende que las emociones positivas no sélo
serian un fin en si mismas sino que conllevan beneficios a medigoy la
plazo que pueden ser utiles en momentos de dificultad (Fredrickson,
2001). Atendiendo a esta premisa, la promocion de emociones positivas a
corto plazo que se llevé a cabo en este estudio puede haber apdosdo a
recursos personales existentes en los pacientes, ademas de promover

mayor bienestar en el momento.

Un aspecto a tener en cuenta con respecto a la promocion de
bienestar tiene que ver con lo planteado por Diener, Sandvik y Pavot
(1991) acerca de la importancia de la frecuencia por sobreelasidad
del afecto positivo, a la hora de experimentar bienestar. Esto cobra
especial relevancia en el contexto de enfermedad, donde diversas
circunstancias del proceso pueden incrementar o disminuir los ndesles
felicidad experimentados, hecho que nos lleva a su vez a tener en cuenta
otro proceso relevante: el proceso de "adaptacién hedonica", que supone el
regreso a los niveles basales de felicidad (o cercanms) éstspués de
elevaciones o0 disminuciones importantes de ésta. Teniendo en
consideracion todo esto, la eleccion de medidas de felicidad comuila a

empleada (escala de Fordyce) resulta acertado, puesto que considera
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sélo la intensidad de felicidad experimentada sino también la freiaue

con que se experimenté durante la dltima semana.

Hasta ahora las intervenciones positivas dirigidas a pacientes
oncoldgicos han puesto su foco principalmente en pacientes ambulatorios,
de ahi que la propuesta valorada en este estudio suponga un aporte a los

desarrollos existentes en esta linea.

Teniendo en cuenta la brevedad de la intervencién y el contexto de
malestar fisico en el que ésta se ha llevado a cabo, loadesutibtenidos
resultan alentadores, al menos para la promocion de bienestar eahacion
corto plazo. Dado que el foco estuvo puesto en promover mayor bienestar
durante el periodo de hospitalizacién, y teniendo en cuenta que la duracion
de tales periodos es particular a cada caso, se optd por narrealiz
evaluaciones de seguimiento (tal como fue comentado en el estudio 1). E
vista de ello, no es posible constatar si los beneficios deétsctse

mantienen con posterioridad.

Otra limitacién de este estudio es el hecho de que la intedwenci
fue comparada con el tratamiento médico habitual. Si se quieraafa
eficacia de esta propuesta sera necesario compararla a sorvesra
intervencién o actividad similar. Ademas, sera preciso contar con una
muestra de mayor tamafio, para que asi sea posible realizaisanali
estadisticos de comparaciéon entre grupos con mayor respaldo de su

precision.
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Un aspecto a tener en cuenta en futuros estudios tiene que ver con
el nivel de distrés y felicidad previos. Tal como en estudios arderi
(Heron-Speirs, Harvey y Baken, 2012; Schneider, Moyer et al., 2010),
aqui se observo que menores niveles de bienestar (mayores niveles de
distrés - menores niveles de felicidad) se relacionaron con rsayiestes
de beneficio terapéutico. En este sentido es importante consideezhel
de que la intervencién valorada no esta orientada necesariamente a
personas con mayor malestar emocional, sino que su propdsito es
incrementar los niveles de bienestar emocional de pacientes hospits
en general. De ahi que no haya existido una seleccion de losppatis
en funcion de ese criterio. Por otro lado, es necesario atefholeua se
entiende como "mayor o menor beneficio". Cuando se habla de mayores
beneficios en pacientes que se encuentran con peor estado emocional,
estamos aludiendo fundamentalmente a la posibilidad de detectar cambios
estadisticamente significativos. En aquellos que se encontraban mej
previamente, los cambios son pequefios a nivel estadistico y pondanto
aparecen como significativos. Esta condicion nos permite comprender, en
parte, la ausencia de diferencias significativas en cienedidas. Sin
embargo, es importante no desatender el hecho de que a pesar de que los
grupos que participaron contaban con niveles moderados de distrés, en
todos ellos hubo mejorias, ya sea de malestar emocional o bien en medidas
de bienestar emocional. Y que en muchos casos, aun cuando los pacientes
comenzaban las sesiones con niveles medios-altos de bienestageéstos
percibian mejor de animo al finalizar la sesion. Estos indicadiees

cambio, junto con los positivos comentarios respecto de la utilidad

Pagina 385



DISCUSION

percibida y grado de satisfaccion con las sesiones y el prageam
general, sugieren la presencia de beneficios también en pacwmte

niveles moderados de malestar emocional.

Por otro lado, si se analiza la viabilidad de esta propuesta, es
posible afirmar que la intervencion fue factible de implementaelen
contexto hospitalario, tanto por su brevedad (lo que facilité el desempen
de los pacientes y el ajuste con las diversas actividadesas)igiamo por
la posibilidad de desplazamiento de los equipos de una habitacion a
otra.Asimismo, aun cuando existieron diversos distractores durante el
desarrollo de las sesiones, era posible retomar el curso dg és@zar

de forma adecuada las actividades propuestas.

Otro aspecto a considerar en el ambito de la viabilidad es deuso
las nuevas tecnologias. Una proporcion importante de pacientes tenia nul
0 escasa experiencia tecnoldgica. A pesar de ello, fueron sagdace
utilizar los distintos dispositivos de interaccion, superando coratdiga
las dificultades que podian surgir. A partir de la encuesizada se
observd que la presencia de TICs en las intervenciones psoasogs
agradable en término medio para los pacientes oncoldgicos, con
independencia del grado de experiencia previa que pudiesen tener. En ese
sentido, sélo un paciente del Gl coment6 que le parecia poco adecuado el
uso de TICs para su edad. El resto de pacientes adopté una actittag abie

dispuestos a experimentar y aprender durante el proceso.
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La reticencia observada al uso del teclado de ordenador en las
sesiones de reminiscencia plantea la poca viabilidad de un éoaut-
aplicado para trabajar con este médulo. Por otro lado, la posibilidad de
incorporar material multimedia personal fue un recurso aprovechado por
bastantes usuarios, y aquellos que no lo hicieron, emplearon (salvo un
paciente) el material disponible para elaborar sus libros dedéa i
hecho de poder simbolizar y resumir lo revisado en sesion de modo
gréfico en distintos capitulos, y de tener al final del procescaopia de
su libro de vida, fue valorado por los pacientes. Esto enfatiza el gperte
supone la incorporacion de las TICs para el desarrollo de este nefhulo,

cuando el uso del teclado sea poco atractivo para los usuarios.

Siguiendo con el analisis de la viabilidad de esta intervencian, otr
aspecto a considerar es el propio estado de los pacientes. Esitgoort
tener en cuenta que los pacientes que participaron tenian un estado
funcional de Karnofsky de al menos 50, y que una de las razones
importantes por las que hubo pacientes que decidieron no participr fue
malestar fisico experimentado. En ese sentido, se entiende que una
capacidad de funcionamiento muy disminuida es una importante barrera a
la hora de considerar posibles beneficiarios de este programs gl
nivel de malestar existente puede limitar el rango de posilsiesrios,

ademas de pautar en muchos casos, el ritmo de las sesiones.

En linea con lo anterior, no es posible extrapolar los resultados

obtenidos a la poblaciéon oncoldgica adulta ingresada en geneleya
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han participado aquellos pacientes que se encontraban mejoryfisica
emocionalmente (o al menos, aquellos que no han indicado razones de este
tipo para declinar la invitacién a participar). Si bien esto edimnitacion

en términos de investigacion, esta reflejando un aspecto cergraraen
consideracion a la hora de implementar intervenciones psicolégicak
contexto hospitalario: no solo participaran aquellos que estén intesesa
motivados de algin modo (como en cualquier intervencién psicolégica)
sino que ademas lo haran aquellos que se encuentren relativamente bien
fisica 0 emocionalmente como para poder implicarse en una actividad de
estas caracteristicas. En vista de que no se registrd icformae los
pacientes que rechazaron participar, no es posible efectuar una
comparacion entre las caracteristicas sociodemograficasicasli o
psicoldgicas de ambos grupos. Es importante considerar este aspecto e
futuras investigaciones, especialmente si se desea conoceffiledger
pacientes que podrian estar mas interesados en involucrarse tgpoette

actividades.

Un aspecto diferente a analizar es el resultado dispar entre
estudio 1 y el estudio 2 en las medidas de cambio pre-post sesiéna Resul
curioso constatar que en el primer estudio se obtuvo cambios
estadisticamente significativos en tres de las cuatro sesioee
intervenciéon con RV (entornos de "Paseo por la Naturaleza" y "&sijqu
mientras que en las sesiones con RV del segundo estudio los cambios no
alcanzaron a ser estadisticamente significativos. A priori ppériaarse

gue los cambios efectuados (incorporacion de narrativas, de recuerdo
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autobiografico y posibilidad de seleccién de imagenes en Parqueshpodria
haber amplificado el efecto de tales sesiones en el estudio 2 al qu
menos, se conseguirian resultados similares. Si se revisarslitades

del segundo estudio, se constata que en estas sesiones si que se obtiene
mejorias en las medidas de bienestar emocional, por lo que al neenos s
comprueba que los beneficios van en la linea de lo obtenido anteriormente.
¢, Por qué entonces no se alcanzé el mismo impacto obtenido previamente?
Aqui es importante atender a las medidas empleadas, ya quevaiuge e
exactamente lo mismo, ni tampoco se empleé la misma escala de
respuesta, lo que reduce las posibilidades de una comparacion @recta.

el primer estudio se valoré el estado de &nimo junto con diversas
emociones, todo en una escala 1-7. En el segundo estudio se valoré animo
positivo, negativo, bienestar y tranquilidad, empleando escalas 0-4. Este
cambio en la escala de respuesta se realizé con el propositoptiGcsar

la tarea a los usuarios, sin embargo, ello reduce también |auangd
respuestas posibles, lo que puede haber restado fuerza a la hecuds ef

los andlisis estadisticos.

A pesar de lo anterior, hay que notar que empleando la misma
escala de respuesta (0-4) se obtuvo cambios estadisticamente
significativos en las sesiones de reminiscencia. Considerandeseqte
aparece una segunda posible explicacion a lo ocurrido, relaciostda e
vez con el estado psicoldgico previo de ambos grupos. Comparando los
tres grupos de pacientes que participaron (estudio 1, fase piloto-estudio 2 y

ensayo clinico-estudio 2) los participantes del estudio 1 fueron quienes
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presentaron el mayor nivel de malestar emocional pre-trattonike los

tres, mientras que los pacientes del estudio 2 (ensayo clinico) fueron los de
mejor estado general de los tres. Es posible entonces que pazaalca
cambiosestadisticamente significativan pacientes con adecuado nivel

de bienestar emocional, el médulo de distraccidon-calma no seeesidj

y sea preciso contar con intervenciones que aborden otros aspentos (c

en este caso, el médulo de reminiscencia). Se ha remarcado la&@ondic
"estadisticamente significativa" del cambio con el propésito datizsuf

gue se esta aludiendo a este tipo de valoracién del cambio, y asfleo pe

de vista que efectivamente hubo cambios positivos post sesién en el

segundo estudio con el médulo de distraccion-calma.

Por ultimo, y teniendo en cuenta que esta en proceso de valoraciéon
preliminar, la aplicacién para mévil genera algunas interregai®i bien
se presenta como una alternativa que podria ser factible de immeme
teniendo en cuenta otros desarrollos previos dirigidos a este grupo de
pacientes (uso de dispositivos moviles para manejo de sintomatologia, por
ejemplo), los resultados derivados del cuestionario de opinién hacen dudar
de una amplia aplicabilidad. Sugieren en cambio que su publico objetivo
podria estar ubicado en jovenes con experiencia con las nuevas
tecnologias. ¢ Qué ocurre entonces con el grupo de pacientes oncolégicos
mayores 0 con menor experiencia en este ambito?. Es precisargener

alternativas capaces de disminuir esta brecha.
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La aplicacién aqui presentada ha sido desarrollada pensando en
usuarios con poca experiencia tecnoldgica. Para llevar a cabaaalgun
actividad o responder a las preguntas de evaluacién, se requieren pocos
pasos y el lenguaje utilizado es simple. En definitiva, se hadmsees el
sistema sea simple de utilizar y facil de aprender. Sin gopain
cuando la aplicacion cuente con tales caracteristicas, elrrase es que
los pacientes se animen a probarla. Un elemento que puede favorecer es
acercamiento es la disponibilidad del terapeuta al momento deag>l
modo de funcionamiento, asi como durante el periodo de uso en casa (o
fuera de sesion). Efectuar demostraciones con el mévil del usudes
de que empiece a utilizarla, es también otro medio de asegurar |
comprension por parte del paciente, que éste pueda aclarar dudasny que

definitiva incremente su nivel de seguridad ante la interaccion.

De todos modos, teniendo en cuenta que estas aplicaciones han
sido desarrolladas para moviles con sistema operativo Android, ello
generard autométicamente una auto-seleccion de aquellos que podrian
emplear estas aplicaciones. Es probable por tanto que, aunque no sea
nuestro propadsito inicial, sea un publico no demasiado mayor quien utilice

estos desarrollos.

Por otro lado, el hecho de que una proporcion importante de
pacientes haya seguido la indicacion de volver a recordar lo visto en
sesiéon en algun momento del dia, da pie para pensar que las apéisaci

pueden servir de apoyo a este tipo de tareas. Serad pretisar a
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viabilidad de esta propuesta, si ésta resulta de ayuda pgaclestes y si
los participantes que tienen esta opcidon optan por ella o sigueeagil

el recuerdo-imagineria tradicional.

Si bien queda aun mucho por investigar en la linea de las TICs y s
uso en el contexto hospitalario con el proposito de promover bienestar,
este estudio ha aportado informacion relevante respecto de daiafic
eficiencia y viabilidad de estas herramientas. Estos aspemtogtales si

es que se pretende trasladar a la practica clinica loaqui investigado.

Por un lado, se ha visto que la eficacia de esta propuesta,
especialmente en lo referente a los niveles de ansiedad, seehdsdg
forma tentativa a la espera de un mayor nimero de participRotestro,
se ha constatado que las sesiones favorecen la promocion de estados
emocionales positivos y de bienestar a corto plazo, siendo positivamente
valoradas por los usuarios. Si a esto se suma la brevedad de esta
intervencién y la posibilidad de que otros profesionales de la salud
puedan, con cierto entrenamiento, llevar a cabo las sesiones con los
pacientes, se aprecia la potencialidad de esta herramintaun recurso

mas de apoyo a la hospitalizacién.
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