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La formacion en psicooncologia tiene como objetivo
dotar al profesional de los conocimientos y habilidades cli-
nicas necesarias para la evaluacion y tratamientos de las re-
acciones emocionales normales (desmoralizacion) y de los
trastornos mentales presentes en el paciente con cancer y
familia. Dicha formacion precisa de un supervisor o tutor de
residentes que desarrolle un programa ajustado a las necesi-
dades del residente o estudiante, diferenciando dos partes
dentro del programa: el componente didactico y la practica
clinica supervisada. Asimismo es de gran importancia la for-
macion del resto del equipo asistencial en habilidades de
comunicacion o counselling, que por si mismas ya son tera-
péuticas, y en capacitarlos en la deteccion temprana de
trastornos psiquiatricos con el fin de disminuir la afectacion
emocional del paciente y familia, asi como el tiempo de es-
pera para comenzar a recibir atencion psicoldgica.
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Training in psychological intervention about
the illness coping and the death

The training in psycho-oncology have the objective
of increasing the knowledge and the clinical skills for
the evaluation and the treatment of emotional reactions
(desmoralization) and the psychiatric disorders of cancer
patients and relatives. This training need of a supervisor
who develop a program for attending the residents or
student’s needs, with two different components, the di-
dactic component and the supervised clinical practice.
Likewise, it is important the training of the rest of the
medical care team in communication skills or coun-
selling, as a therapeutic approach, and to increase their
ability to an early detection of psychiatry disorders with
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the objective of reducing the emotional affectation in
patients and relatives and to begin the emotional care of
them as soon as possible.
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«La mente es el Unico 6rgano que esta implicado
en todos los paciente con cancer.»

Dr. James Holland

«The human side of cancer.»
Holland, J. C,, y Lewis, S., 2000

El primer referente de la psicooncologia como especiali-
dad oncologica surge en 1950 cuando Arthur Sutherland,
psiquiatra, establecio la primera unidad psiquiatrica en un
hospital oncoldgico, Memorial Sloan-Kettering Cancer Cen-
ter’2. Aunque es en estos Ultimos 20 afios cuando se des-
pierta un mayor interés por la dimension psicosocial del
cancer, tanto de la perspectiva clinica como de investiga-
cion, pudiéndose superar algunas de las barreras que la
practica psicooncologica ha tenido a su paso (tabla 1).

Desde la psicologia clinica y desde la psiquiatria se ha he-
cho una gran contribucion a este nuevo campo. Respecto a
la formacion son escasos los programas de formacion en
psicooncologia dentro de Europa. En Espafia, aparte del in-
terés propio de algunos residentes en psicologia clinica y
psiquiatria que utilizan su rotacion libre para acudir a una
unidad de psicooncologia, aun es necesario desarrollar un
programa de formacion en psicooncologia, con caracter de
subespecialidad, dirigido a aquellos residentes que acaban
su formacion. No obstante, en otros paises como es EE.UU.
cabe resaltar el programa de formacion clinica y de investi-
gacion (Clinical and Research Fellowship) desarrollado a
partir de 1977 dentro del MSKCC, con una duracion de
2 afios, con dos objetivos: a) la formacion en la atencion
psicooncologica del paciente con cancer y su familia, y b) la
adquisicion de habilidades y conocimientos para llevar aca-
bo proyectos de investigacion dentro del campo de la psico-
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Tabla 1 Barreras en psicooncologia

Por parte del paciente

Miedo al estigma social ante la posibilidad de ser
diagnosticado de algun tipo de trastorno psiquiatico o
psicopatologico

Preocupacion por la adiccion a psicofarmacos

No considerar necesario la solicitud de atencion o apoyo
psicolégico

Por parte del oncélogo

El mayor coste de tiempo que supone el valorar la situacion
emocional del paciente. De esta manera no se detecta la
presencia de alteraciones psicoldgicas del paciente que
deben de ser atendidas por parte de un especialista
en psicooncologia

Creer que no es competencia del oncologo conocer y valorar
la situacién psicologica del enfermo oncoldgico

Esperar que el paciente demande la atencion psicoldgica.
Asi, si el paciente no solicita apoyo psicoldgico significa
que no presenta ningun trastorno o alteracion psicologica
o0 psiquiatrica necesaria de ser atendida

A nivel institucional

La prioridad es «curar el cancer. Los aspectos emocionales
estan en un segundo orden

Creer erroneamente que la atencion y la investigacion
en psicooncologia no es cientifica

El mayor coste economico que supone incluir un especialista
en psicooncologia dentro de los miembros del staff de un
hospital o institucion sanitaria

El desconocimiento por parte de la direccion o gerencia de
un hospital de la eficacia de una atencion psicoldgica al
paciente oncoldgico

oncologia. Esta nueva subespecialidad de la psicooncologia,
segun Holland, contempla dos dimensiones psicologicas del
cancer: a) la respuesta emocional del paciente y familia a
los distintos estados de la enfermedad, y b) y los factores
psicoldgicos, conductuales y sociales que podrian influir en
la morbilidad y mortalidad de cancer®. Este programa de
2 afios, el cual prepara al psiquiatra y al psicologo para su ca-
rrera académica, ha sido aprobado por la Academia de Medi-
cina Psicosomatica y ha sido valorado como un modelo de
programa de formaciéon en psicooncologia. Todos aquellos
que hemos podido participar como fellows de este progra-
ma de formacion reconocemos la labor docente que realiza
y que lleva realizando desde hace 25 afios y que nos ha ayu-
dado a saber definir y desarrollar esta nueva especialidad de
la psicooncologia dentro de cada uno de nuestro paises®. A
partir de aqui es nuestra obligacion desarrollar programas
de formacion, con un claro y especifico componente didac-
tico y de practica clinica supervisada, para establecer el per-
fil del psicooncdlogo en nuestro pais. Tarea dificil, pues

aunque existan grupos o sociedades cientificas, como la In-
ternational Psycho-Oncology Society (IPOS), que intenten
definir los componentes de un curriculum en psicooncolo-
gia, alin no existe consenso sobre lo que constituye una for-
macion clinica como psicooncologo. Los siguientes aparta-
dos iran dirigidos a los objetivos, contenido curricular,
supervision clinica y competencias en psicooncologia.

OBJETIVOS DE LA FORMACION

Partiendo de una formacion clinica adquirida en la resi-
dencia, el objetivo principal es la adquisicion de habilidades
clinicas, fundamentadas por la literatura cientifica en psico-
oncologia, que ayude al residente o fellow a:

— Tener la capacidad de realizar una entrevista psiquia-
trica al paciente con cancer, reconocer los distintos
trastornos mentales que pueden aparecer, discriminar
entre aquellos trastornos mentales que pudieran ser
debidos al tipo de tumor, asi como a los tratamientos
recibidos (trastornos mentales organicos); caracterizar
la sintomatologia psicologica que presenta el pacien-
te, ya que al trabajar con pacientes con patologia mé-
dica y no solo psiquiatrica es necesario distinguir los
sintomas asociados a la enfermedad, de los que perte-
necen propiamente a un claro diagnostico psiquiatri-
co, por ello es recomendable centrarse en los sintomas
cognitivos del posible trastorno mental que se nos
presente.

— Aplicar la adecuada intervencion psicofarmacoldgica
0 psicoterapia segun el trastorno o sintomatologia
que tengamos que resolver. Las intervenciones iran di-
rigidas hacia el paciente de manera individual o gru-
pal, a la familia o a la resolucion de un duelo patoldgi-
co. Para ello deberemos aplicar el tipo de psicoterapia
y tratamiento psicofarmacologico adecuado. De ahi
que tanto el psicologo como el psiquiatra conozcan la
indicacion del uso de medicacion.

— Poseer un conocimiento basico sobre tipos de cancer,
estadiaje, tratamientos oncoldgicos, efectos secunda-
rios, evolucion de la enfermedad y prondstico.

— Tener una adecuada formacion en comunicacion, asi
como poseer capacidad de asesorar y formar al staff,
residentes y enfermeria oncologica en técnicas o habi-
lidades de comunicacion con el fin de aminorar el im-
pacto emocional del diagndstico o recidiva que pro-
duce al enfermo, ademas de saber contener o trasmitir
compresion (empatia) al paciente y familia ante situa-
ciones dificiles (progresion de la enfermedad, manejo
de la rabia o conspiracion de silencio por parte de los
familiares, por ejemplo).

— Disponer de formacion para la creacion o evaluacion
de proyectos de investigacion en psicooncologia.

— Tener capacidad para la gestion y puesta en practica
de programas de atencion en psicooncologia.
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CONTENIDO CURRICULAR
Componente didactico

Junto a la supervision clinica directa que debe ejercer el
supervisor sobre los casos que el residente esta atendiendo,
la formacion en psicooncologia de psicologos clinicos y psi-
quiatras necesita de un extenso contenido didactico. Por
ello es necesario la figura del tutor de residentes dentro de
la unidad o servicio. Este disefiara y coordinara los cursos
que debe realizar el residente, asi como que adjuntos de la
unidad se deben responsabilizar de impartirlos. La materia
de estos cursos deben ser la base para una adecuada practi-
ca clinica. Asi, esta formacion basica en psicooncologia se
centrara en la evaluacion y tratamientos de trastornos men-
tales como es la depresion, ansiedad, trastornos mentales
organicos, asi como otros aspectos presentes en la practica
clinica diaria, como es el caso del manejo de emergencias,
pacientes con intencion de suicidio, espiritualidad, duelo y
familia®. Esta formacion didactica mejorara el nivel de com-
petencia del profesional en su practica clinica. Asimismo es
de gran importancia para el residente responsabilizarse de
impartir sesiones dentro del servicio, en las cuales pueda pre-
sentar resultados preliminares o definitivos de estudios de in-
vestigacion que estan desarrollando o sesiones bibliograficas.
Todo ello contribuira a potenciar su capacidad en las presen-
taciones futuras en congresos, seminarios o jornadas (tabla 2).

Dentro del componente didactico de la formacion del re-
sidente es importante su asistencia a conferencias, organi-
zadas dentro o fuera de la unidad, departamento o servicio,
a través de las cuales puedan adquirir informacion sobre las
nuevas areas de estudio en psicooncologia.

Aunque el trabajo de supervision, residente-supervisor, es
el que ayuda no solo a definir y mejorar los objetivos de in-
tervencion, sino a explorar, contener y dar salida a las emo-
ciones que el caso o paciente ha despertado en el residente,
la experiencia de otros centros como el Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center recomienda la creacion de grupos
de contratransferencia que puedan ayudar a explorar las
emociones que los pacientes han despertado en los residen-
tes o fellows*.

La asistencia a seminarios o conferencias de otros servi-
cios oncologicos pueden ayudar al residente a adquirir co-
nocimientos sobre el manejo de sintomas (dolor y fatiga,
principalmente), genética y cancer, prevencion (deshabitua-
cion tabaquica, por ejemplo), deteccion precoz en cancer,
efectos secundarios o coste y beneficios de nuevos trata-
mientos citostaticos que pueden ayudarle a definir nuevas
areas de intervencion o mejora desde la psicooncologia.

La formacion conjunta en psicooncologia de residentes de
psiquiatria y psicologia clinica, dejando al lado las batallas
entre sociedades cientificas o conflictos dentro de los mismos
departamentos entre estos dos grupos de profesionales, ofre-
ce la oportunidad al psiquiatra de aumentar su capacidad y

habilidades clinicas y de investigacion y, por otro lado, permi-
te al psicdlogo clinico un mayor manejo y conocimiento de
las complejidades del manejo psicologico de pacientes con
enfermedad médica. La combinacion del esfuerzo y la forma-
cion de ambos grupos de profesionales potenciara la mejora
de tratamientos y lineas de investigacion.

Practica clinica

Screening de trastornos psicopatoldgicos
en pacientes de cdncer

Actualmente, y a nivel mundial, existe una clara tenden-
cia e interés en la prevencion del sufrimiento emocional
(distress) en el paciente con cancer. Diversos grupos euro-
peos y americanos han comenzado a disefar instrumentos
de evaluacién con el fin de detectar y reducir los niveles de
distress en pacientes con cancer.

Segun Holland, distress puede ser considerado como un
continuo que abarca un rango desde las reacciones normales
(desmoralizacion) al estrés provocadas por el afrontamiento a
la enfermedad oncoldgica y su tratamiento, a sintomas tan
intensos que la persona que los esta experimentando cumple
criterios de diagnostico psiquiatrico (DSM IV)®.

Entre los grupos que actualmente se encuentran traba-
jando en la realizacion de guias para la deteccion y manejo
de distress en pacientes con cancer cabe mencionar al The
National Comprehensive Cancer Network (NCCN). Dicho
grupo se encuentra compuesto por representantes de todas
las disciplinas que se encuentran implicadas en el apoyo psi-
cosocial de los centros hospitalarios incluidos en el NCCN. El
grupo ha desarrollado un panel con el objetivo de ofrecer a
la comunidad oncoldgica los estandares para el manejo del
distress usando la experiencia del modelo del dolor. De esta
manera, y a través de estos estandares de evaluacion y tra-
tamiento del distress, la meta que se marca este grupo es
que ningun paciente con distress pase sin ser detectado y
tratado®.

Con el objetivo de la deteccion o reconocimiento de dis-
tress en la poblacion de pacientes oncologicos el presente
panel recomienda instrumentos de screening breves y que
puedan ser administrados oralmente, por escrito o a través
del uso del ordenador. Como ejemplos cabe mencionar el
uso del Functional Assessment of Cancer-Therapy-General
(FACT-G), escala de uso en la valoracion de la calidad de vi-
da, desarrollada por David Cella, propuesto y utilizado por el
doctor Jane Weeks en la Clinica de Mama del Dana-Farber
Cancer Institute. Con el uso del FACT-G el oncélogo puede
observar el funcionamiento del paciente a nivel fisico, psi-
coldgico y social, pudiendo identificar cambios a lo largo del
curso de la enfermedad o tratamiento. Asimismo, en el
Johns Hopkins Cancer Center a todos los pacientes que lle-
gan por primera vez al centro se les entrega un cuestionario
de sintomas breves en la sala de espera. El paciente debe
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Tabla 2
en psicooncologia

Componente didactico del curriculum propuesto para el programa de formacion avanzado

Conceptos basicos en cancer y tratamientos

Desarrollo del cancer
Factores de riesgo
Diagnostico
Sintomatologia
Dolor y fatiga
Ndauseas y vomitos

Metastasis
Modalidades de tratamientos y efectos psicologicos
Cirugia
Quimioterapia
Radioterapia
Hormonoterapia

Factores psicoldgicos y conductuales de riesgo de cancer

Tabaco y cancer

Alcohol y cancer

Dieta y cancer

Exposicion solar y cancer
Personalidad y coping en cancer
Psiconeuroinmunologia y cancer
Psiconeuroendocrinologia y cancer

Trastornos psiquiatricos y tratamientos

Respuesta normal: desmoralizacion y dificultad de coping

Depresion

Suicidio

Trastornos de ansiedad

Delirium

Demencia

Otros trastornos cogniscitivos

Trastornos mentales debidos a enfermedad médica

Trastorno de estrés postraumatico

Trastornos de personalidad

Esquizofrenia

Efectos neuropsiquiatricos inducidos por los tratamientos
quimioterapicos

Alteraciones metabolicas y sintomas neuropsiquiatricos

Manejo de sintomas

Dolor

Fatiga

Caquexia

Nausea y vomitos
Disfunciones sexuales

Infancia y cancer

Biologia del cancer infantil

Adaptacion psicoldgica postratamiento

Problemas neuropsicoldgicos postratamiento
Atencion integral en cuidados paliativos en pediatria
Psicoterapia

Terapia conductual en pediatria oncoldgica

Manejo psicofarmacoldgicos pediatrico

Riesgo genético de cancer
Conceptos basicos de genética y cancer
Consejo genético para pacientes con cancer
Aspectos psicoldgicos, sociales y éticos en consejo genético

Aspectos psicologicos en la familia

La familia de pacientes con cancer
Terapia familiar

Terminalidad y familia

Duelo

Staffy formacion en psicooncologia
Agotamiento profesional e intervencion
Creacion de una unidad de psicooncologia
Formacion en psicooncologia para psiquiatras y psicologos
clinicos
Formacion del staff médico y enfermeria en aspectos
psicosociales y habilidades de comunicacion

Adaptacion psicoldgica en supervivientes de cancer
Etica en la practica oncoldgica
Informacion y consentimiento informado
Aspectos ¢ticos: cuidados paliativos

Metodologia y lineas de investigacion en psicooncologia

responder a los 36 items del cuestionario, siendo corregido
inmediatamente después de su entrega. Los pacientes con
alta puntuacion en el cuestionario son atendidos inmedia-
tamente, mientras que a aquellos con una puntuacion me-
dia se les llama telefonicamente ofreciéndole una visita con
un profesional de salud mental. El resto de los pacientes re-
ciben una carta informativa sobre los servicios de soporte o
apoyo disponibles en la institucion. En el Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center han utilizado un «termometro de
distress» similar al termémetro de dolor. Al paciente se le
pregunta cual es su nivel de distress en el dia de hoy utili-
zando una escala de 0 a 10. Al igual de lo que sucede en la

evaluacion del dolor, los niveles por encima de 5 indican un
nivel de distress significativo, necesitado de ser evaluado
por parte de un profesional de salud mental (psicooncdlogo,
psicologo o psiquiatra).

El panel del NCCN propone, junto el uso de una medida o
escala que cuantifique el nivel del distress del paciente, la
inclusion de una lista de posible problemas que pudieran ser
la causa del nivel de distress que presenta el paciente: pro-
blemas fisicos (dolor, nausea, fatiga, etc.), emocionales (de-
presion, tristeza, nerviosismo, etc.), familiares (pareja, hi-
jos, etc.) y de caracter practico (transporte, cuidado de los hijos,
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trabajo, cuidado del hogar, etc.). Si el paciente presenta
problemas a nivel social o familiar, la interconsulta debe di-
rigirse a un asistente social. Asimismo, si el problema que
presenta el paciente tiene un caracter o es de naturaleza re-
ligiosa o espiritual, el paciente deberia ser referido a un sa-
cerdote o agente pastoral.

Gil et al. han disefiado los termometros de ansiedad y de-
presion dirigido a la poblacion oncoldgica’. Los resultados
iniciales sefialan como a través del uso de estos dos termo-
metros (fig. 1), utilizando una puntuacion de corte mayor o
igual a 5, y comparandolos con los resultados observados en
la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) de
Zigmond y Snaith®, se ha podido detectar mas del 90% de
pacientes que la subescala de depresion del HADS detecto
con sintomas depresivos y mas del 70% de pacientes que la
subescala de ansiedad del HADS detectd con sintomatologia
ansiosa. Actualmente, esta en proceso de inclusion este mé-
todo de screening en las consultas externas del Institut Ca-
tala d’Oncologia. De esta manera se podra detectar al grupo
de pacientes con niveles de afectacion emocional necesarios
de ser atendidos por una unidad de psicooncologia o equipo
de salud mental (fig. 1).

Peticion de interconsulta

El paciente o familiar debe ser derivado y atendido por
un profesional de la salud mental (psicdlogo o psiquiatra,
especialista en psicooncologia, asistente social o sacerdote)
cuando expresen emociones o sentimientos que surgen a
partir de afrontar los problemas a nivel personal como los
surgidos a raiz de la enfermedad o tratamiento, los cuales
pueden variar desde sentimientos de vulnerabilidad, triste-
za, temores asociados a la enfermedad, de su propia persona

o como de su familia, o pueden ser expresados de una ma-
nera mas severa, constituyendo un claro trastorno psicopa-
tologico.

A nivel orientativo, y optando por diferenciar los tres
componentes psicoldgicos que encierra cualquier reaccion
psicologica, sefalaremos los signos o sintomas mas preva-
lentes a nivel emocional, cognitivo y conductual, que nos
puedan ayudar a conocer la situacion psicologica del enfer-
mo y la familia, siendo un claro indicador de solicitud o de-
manda de asistencia a un profesional de la salud mental:

— A nivel emocional: animo depresivo o tristeza, deses-
peranza, falta de ilusion en general y sentimientos de
anhedonia.

— A nivel cognitivo: ideacion de suicidio o pensamientos
recurrentes sobre la muerte, pérdida de memoria,
orientacion espacio-temporal y atencion (excluida la
organicidad psicologica o cerebral asociada por afec-
tacion a nivel metabolico, sistema nervioso central o
por tratamiento oncoldgico o de soporte sintomatico)
y sentimientos de culpa.

— A nivel conductual: agitacion o ansiedad, mutismo,
falta de apetito, insomnio y Ilanto facil.

Estos signos o sintomas, que son los que con mas fre-
cuencia se observan en un paciente o familiar afectado
emocionalmente, nos puede guiar de cara a solicitar una va-
loracion o consulta psicoldgica.

De una manera mas precisa, de cara a facilitar una mejor
y mayor derivacion de interconsultas de pacientes oncoldgi-
cos con algun tipo de alteracion psicoldgica a profesionales
de salud mental, quisiéramos sefalar las recomendaciones

¢Cual ha sido su estado de animo durante la semana
pasada? (ponga una sefial sobre el termometro)

\\ // .y .y
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¢Cudl ha sido su nivel de ansiedad durante la semana
pasada? (ponga una sefial sobre el termometro)
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Figura 1

| Termometros de ansidedad y depresion para pacientes con cdncer’.
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facilitadas por Holland®, en las cuales intenta delimitar y
optimizar los recursos asistenciales de equipos de salud
mental que desarrollan su actividad asistencial con pacien-
tes con cancer (fig. 2).

Asi pues, podemos considerar como candidatos de inter-
consulta al especialista en psicooncologia a aquellos pa-
cientes que presenten al menos un trastorno adaptativo o
desmoralizacion. En estos pacientes es frecuente hallar pro-
blemas de concentracion y memoria causados por la propia
afectacion emocional, ansiedad leve o moderada, estado de
animo hipotimico o hipertimico, llanto, desesperanza, bajo
apetito, insomnio, dificultad para adaptarse a una actividad
diaria personal, familiar y laboral, problemas sexuales y de
relacion en la pareja, aislamiento social y preocupaciones
acerca de la evolucion de la enfermedad y de la eficacia del
tratamiento. Todo este cuadro desadaptativo en el paciente
es resultado de un inadecuado afrontamiento a la enferme-
dad. De cara al diagnostico es recomendable considerar la
distincion entre desmoralizacion y trastorno adaptativo, ya
que la sintomatologia fisica que presenta el paciente, su ca-
pacidad funcional y la amenaza de progresion o muerte que a
veces presenta nos hace tender mas hacia un diagnostico de
desmoralizacion, entendiendo su reaccion emocional como
normal ante un claro estresor que de trastorno adaptativo.

Asimismo son candidatos de interconsulta a la unidad de
psicooncologia o al especialista en psicooncologia aquellos
pacientes que presenten algun tipo de trastorno psiquiatrico o
psicopatologico. No obstante, es importante sefialar que mu-
cho de los sintomas vegetativos que presenta el paciente son
causados por su enfermedad, por lo cual de cara a realizar un
diagnostico es aconsejable guiarse mas por los sintomas cog-
nitivos (desesperanza, anhedonia, sentimiento de culpa, pen-
samientos sobre la muerte e ideacion de suicidio, por ejemplo).

No obstante, es importante remarcar que la asistencia al
paciente oncoldgico tiene un caracter integral desde un enfo-
que de atencion interdisciplinar. Por ello la figura del psicoon-
cblogo debe ser utilizada como consultor por parte del equipo
médico en aquellos casos donde se observen un mal afronta-

miento a la enfermedad o al tratamiento por parte del pacien-
te, sin ser necesario que dicha conducta cumpla criterios sufi-
cientes de trastorno psiquiatrico para poder ser atendida.

Modelo de interconsulta

Partiendo de que la solicitud de consulta a un profesional
del area psicosocial deberia surgir tras una discusion del pa-
ciente, a nivel fisico y psicosocial, dentro de una sesion cli-
nica, donde unos de los objetivos, junto con el tratamiento
oncologico o de control de sintomas, deberia ser la situacion
psicologica del enfermo como de su familia, ademas de la
discusion de las necesidades sociales o de recursos que pre-
sentan éstos, es aconsejable proponer desde aqui un docu-
mento o interconsulta, de las que habitualmente es de uso
comun interservicios, de cara a los siguientes objetivos:

A nivel administrativo objetivar la demanda psicoso-
cial que se desprende de una institucion o departa-
mento de oncologia o hematooncologia.

— Poder hacer llegar esta interconsulta, via celador,
cuando ha surgido una consulta de caracter urgente
que no se ha considerado en las sesiones clinicas ante-
riores.

— En los casos de que algun miembro del equipo no ha
podido asistir a las sesiones clinica previas, no habien-
do tenido la oportunidad de exponer el caso en la se-
sion anterior.

— Y, principalmente, debido a que la magnitud de las ins-
tituciones o centros de oncologia y el numero de sesio-
nes clinicas y comités que se realizan en cada uno de los
servicios o departamentos hace imposible la presencia
en todas ellas de un facultativo del area psicosocial que
facilite sea consultado y posteriormente discutido la si-
tuacion global del paciente y de su familia.

Por todo ello, la peticion de interconsulta, usando el mo-
delo estandar que utilizamos interservicios, deberia recoger
los siguientes aspectos:

Asistente social

Reaccion psicoldgica Sintomas Trastorno Trastorno psicopatoldgico
normal subclinicos adaptativo 0 psiquiatrico
Familia Médico Psicélogo Evaluacion

Amigos. Comunidad Enfermera. Psiquiatra Evaluacion. Tratamiento Psicofarmacos. Psicoterapia

Grupo de apoyo y autoayuda/Atencion psicologica individual |

Figura 2

Recursos psicosociales para pacientes oncoldgicos®.
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— Nombre del paciente y edad.
— Facultativo o enfermera que solicita la consulta.

— Numero de habitacion y planta (en el caso de estar in-
gresado).

— Paciente notificado de la consulta (si/no).
— Razones de la interconsulta.

— Tipo de enfermedad, estadio, tratamiento e intencion
terapéutica.

— Urgencia de la interconsulta: inmediata/ordinaria/hoy.

— Comentarios.

Esta informacion va a facilitar al interconsultor conocer
en qué situacion médica se halla el paciente, la necesidad de
una intervencion urgente o no y a qué tipo de problema se
espera que demos respuesta.

Guia de consulta
Consulta externa

Tras recibir la consulta procederemos a una lectura de la his-
toria del paciente, en la cual recogeremos los siguientes datos:

— Fecha de diagndstico y estadio de la enfermedad.

— Tipo de tratamiento actual y tolerancia y respuesta
antitumoral de los anteriores tratamientos.

— Efectividad de los tratamientos oncoldgicos o de so-
porte sintomatico actuales. No respuesta, progresion
de la enfermedad, remision parcial o completa, libre
de enfermedad o sequimiento oncologico en situacion
asintomatico/sintomatica.

— Recogida de los datos de las ultimas analiticas del la-
boratorio del paciente para descartar organicidad ce-
rebral o psicoldgica

Concluida la lectura de la historia del paciente procedere-
mos a la entrevista con el paciente. Las areas a explorar son:

— Situacion sociodemograficas del enfermo: edad, sexo,
estado civil, hijos (edad de los mismos).

— Sintomatologia que presenta y tolerancia-efectividad
del tratamiento actual.

— Capacidad funcional (indice de Karnofsky).
— Antecedentes oncoldgicos.
— Antecedentes psicopatoldgicos personales y familiares.

— Evaluacion psicooncologica.

A nivel de ingreso

A diferencia de la consulta externa, con un paciente in-
gresado podemos tener mas informacion sobre el paciente y

familia. La razon de ello es que junto con el proceso sefala-
do anteriormente de lectura de la historia y exploracion o
evaluacion del paciente podemos conocer y contrastar con
el resto del equipo de la planta, staff médico y enfermeria la
situacion del paciente.

De esta manera, tras la lectura de la historia médica, soli-
citaremos la impresion del facultativo (oncdlogo o hemato-
oncologo) y de la enfermera responsable sobre la situacion
emocional del paciente y la familia, lo cual nos ayudara a
objetivar nuestra intervencion. Tras la visita es importante
dar un feedback al equipo asistencial sobre la situacion psi-
cologica del paciente y de la familia, acompafiado de un in-
forme clinico que se anexara a la historia médica del pa-
ciente.

Sugerimos los siguientes pasos a realizar previo a proce-
der a cubrir la interconsulta solicitada:

— Clarificar con el facultativo o enfermera antes de
atender al paciente, las razones de la consulta solicitada.

— Preguntar si el paciente ha sido notificado por el equi-
po médico o enfermeria de la consulta que vamos a
realizar.

— Verificar que el paciente acepta nuestra visita.

— Leer la historia del paciente y las pruebas de laborato-
rio oportunas para descartar organicidad psicologica o
cerebral.

— Tras la consulta, redactar e incluir un informe clinico
de nuestra visita en la historia del paciente.

— Dialogar con el equipo asistencial sobre la situacion
del paciente y el tratamiento que necesita recibir.

— Discutir con el asistente social de la planta sobre el
manejo emocional del paciente y de su familia.

Una vez realizada la interconsulta es necesario la elabo-
racion de un informe psicooncologico para ser anexionado a
la historia oncologica del paciente, y de esta manera ser te-
nida en cuenta en el curso del tratamiento médico del en-
fermo (tabla 3).

Los datos reflejados en el informe tienen varias funcio-
nes: en primer lugar, facilita el conocer la presencia o no de
trastornos psicopatoldgicos o psiquiatricos en el paciente;
en segundo lugar nos indica si dicho trastorno psiquiatrico
o0 alteracion psicopatoldgica es de caracter reactivo, es de-
cir, si es debido a la propia informacion diagnostica y/o por
las dificultades de afrontamiento del paciente a su enfer-
medad o al tratamiento o si, por lo contrario, es de caracter
organico (delirio, demencia, trastorno depresivo organico y
trastorno de ansiedad organico, principalmente), es decir,
provocada bien por el tratamiento oncoldgico prescrito (al-
gunos tipos de citostaticos, por ejemplo), por alguna ano-
malia o alteracion metabolica o endocrina (anomalias en la
bioquimica de la sangre, por ejemplo), por efectos secunda-
rios neuropsiquiatricos no deseados (causados por la admi-
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Tabla 3 Modelo de informe

en psicooncologia

Informe de psicooncologia

Datos sociodemograficos y médicos
Antecedentes oncologicos

Antecedentes psicopatoldgicos personales
Antecedentes psicopatoldgicos familiares
Presencia de organicidad psicologica

Alteraciones metabolicas o endocrinas (hipercalcemia,
hipertiroidismo, por ejemplo)

Afectacion del SNC (metastasis cerebrales, por ejemplo)

Agentes quimioterapicos (ifosfamida, tamoxifeno,
por ejemplo)

Efectos secundarios neuropsiquiatricos (causados por la
administracion de neurolépticos, antieméticos,
benzodiacepinas, por ejemplo)

Evaluacion psicooncoldgica
Impresion (diagndstico psiquiatrico segun los criterios del

DSM IV)

Indicacion (tipo de tratamiento o intervencion
psicooncologica)

nistracion de neurolépticos, antieméticos o benzodiacepi-
nas, por ejemplo) o por invasion tumoral intracraneal, la
cual provoca sintomatologia de pérdida de atencion, me-
moria o concentracion que nos pudiera hacer pensar en un
cuadro depresivo'®12, y en tercer lugar, a través del aparta-
do indicacion del informe se da a conocer al facultativo res-
ponsable del paciente (oncologo o hematdlogo) quién ha
solicitado la interconsulta, el tipo de intervencion psicologi-
ca a llevar acabo y la necesidad o no de tratamiento psico-
farmacoldgico que es necesario administrar al paciente.

AFRONTAMIENTO A LA MUERTE

Ante la fase terminal de la enfermedad, el paciente ex-
presa temor a la muerte y el sufrimiento fisico (dolor, prin-
cipalmente), sentimientos de culpa por el cuidado que reci-
be de sus familiares y afectacion emocional por tener que
dejarlos. En la medida en que podamos asegurar un buen
control de sintomas y una atencion psicoldgica adecuada en
esta fase de la enfermedad podremos consequir un mayor
confort para el paciente.

A continuacion nos centraremos en profundizar en el
afrontamiento a la muerte del paciente, y como recono-
ciendo la dimension espiritual de éste, podemos ofrecer una
atencion psicologica individualizada desde la psicoterapia
existencial.

La espiritualidad del paciente oncologico no es diferente
de la del paciente no oncoldgico, no es diferente de la del

no paciente, no es diferente a la de ningun ser humano; la
espiritualidad tampoco es diferente en Oriente u Occidente,
la espiritualidad cambia en funcion de como la vive la per-
sona y por ello la espiritualidad es unica desde el punto de
vista vivencial. Eso si, la forma en que es vivida por un pa-
ciente con enfermedad grave, incapacitante, avanzada, ter-
minal o similar si recobra otro peso mas especifico, o, dicho
de otra manera, en pacientes oncologicos la vida eterna que
nos prometio nuestra mente infantil, la cultura, se transfor-
ma bruscamente en mortal.

En todo el proceso de la enfermedad del paciente onco-
l6gico es muy probable que en algiin momento del curso de
la enfermedad viva una crisis de creencias, sobre todo cuan-
do ésta nos sorprende. Como diria John Fowles, «la muerte
se parece en cierto modo a un conferenciante: uno no escu-
cha realmente lo que dice hasta que no se sienta en la pri-
mera filan.

Desde nuestra unidad de psicooncologia, siendo conse-
cuentes con nuestra forma de entender la practica clinica,
consideramos que el paciente oncoldgico ha de entenderse
desde una perspectiva mas integral y mas integradora y en-
tendemos que el ser humano es un compendio de condicio-
nes biologicas (medio fisico, material), psicoldgicas (mente,
funciones superiores, comportamientos), sociales (interrela-
cion con el medio fisico y social) y, cdmo no, espirituales
(con o sin implicacion religiosa). Todas estas condiciones es-
taran en constante transformacion e interrelacion y forma-
ran parte de un todo, éste es el modelo bio-psico-socio-es-
piritual.

Como sefalamos anteriormente, Holland propone una
medida de screening de distress o afectacion emocional en
forma de termometro®. Uno de los aspectos considerados
por la autora, el cual agrava o incrementa el nivel de afec-
tacion emocional, es la dimension espiritual (fig. 3). Utili-
zando una escala analogo visual en formato de termometro
evalua aquellas areas (en una lista de problemas adjunta al
termometro) en que las que el paciente se siente mas afec-
tado. Esta lista comprende los aspectos biologicos, psicolo-
gicos, sociales y espirituales. Hecha esta rapida evaluacion
sabriamos el nivel de afectacion emocional del paciente y
los motivos de dicha afectacion. Se deduce, por tanto, la
idoneidad de un abordaje interdisciplinar (oncologo, equipo
de enfermeria, psicooncologo, trabajador social y el servicio
pastoral) en funcion de la causa de la afectacion emocional
o el nivel de distress del paciente. De Vita, en referencia al
paciente oncoldgico avanzado, sefiala que «el médico debe
apoyarse en las enfermeras, sacerdotes y asistentes sociales
para el cuidado y atencion de estos pacientes», lo cual pone
de manifiesto la necesidad de soporte espiritual. Ademas in-
cide en que «la ayuda espiritual no es tarea exclusiva del sa-
cerdote o agentes de pastoral sanitaria, sino que correspon-
de en diversa medida, a todo el personal sanitarion'314,

Kissane nos propone una nueva categoria diagnostica
denominada sindrome de desmoralizacion, que entre otros
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(lista de problemas), ;en qué medida se ha encontrado usted afectado emocionalmente durante esta ultima semana?
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Pérdida de fe
Otros, etc.
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Fiebre

Problemas fisicos Piel secalpicor

Dolor Nariz seca/congestionada
Nauseas Hormigueo en manos/pies
Fatiga Sensacion de hinchado
Suefio Sexuales

Getting around Otros

Figura 3
Holland JC, 1999)°.

aspectos valora el estrés existencial y nos propone incorpo-
rar el counselling pastoral para el apoyo espiritual'®.

Desde la psicooncologia (PSO) consideramos que es nece-
sario una formacion basica y complementaria al modelo cu-
rricular clasico en psicologia clinica y psiquiatria que contem-
ple el area espiritual del paciente, habitualmente ignorado no
solo por el equipo médico, sino por los especialistas en salud
mental. Sin duda alguna el aspecto espiritual es inherente a
cualquier persona, entendiendo la espiritualidad no solo des-
de el aspecto mas terrenal como la religion, creada por los
hombres con criterios siempre arbitrarios y propios de épocas
concretas, sino que por espiritualidad nos referimos a algo que
va mas alla de las religiones y que seria un aspecto universal,
pero con entidad propia al ser una experiencia vivencial, y que
incorpora normalmente el concepto de trascendencia, dando
un sentido a su enfermedad, haciendo introspeccion sobre su
persona y encontrando una razon para vivir y para luchar el
resto de sus dias; en resumen, dando sentido a su muerte. Por
ello no es de extrafar que un paciente pueda manifestar su
espiritualidad referida a una puesta de sol, a una obra de arte,
a la naturaleza o a su Dios.

Entre las escalas desarrolladas hasta la fecha que midan
religiosidad y espiritualidad destacamos las siguientes:

— Religious Orientation Scale (ROS): desarrollada por
Allport y Ross, es una escala de 20 items que miden
religiosidad intrinsica'®.

— Spiritual Well-Being Scale (SWBS): desarrollada por
Paloutzian y Ellison, es una escala de 20 items que mi-
den bienestar existencial y religioso'”.

| Termémetro de afectacion emocional (distress psicosocial)’. (Traduccion y adaptacion del Distress Management,

— Index of Core Spiritual Experiences (INSPIRIT): desa-
rrollada por Kass et al., es una escala de 7 items que
miden experiencias espirituales’®.

— McGill Quality of Life Questionnaire (MQOL): desarro-
llado por Cohen et al., es un cuestionario que consta
de 6 items que miden aspectos existenciales'®-2",

— Functional Assessment of Chronic lllness Therapy-
Spiritual Well-Being (FACIT-SpWB): desarrollada por
Fitchett et al., es una escala que consta de 12 items
que miden aspectos de la espiritualidad como el signi-
ficado de la vida, armonia y otros?Z

— Systems of Beliefs Inventory (SBI-15): desarrollado por
Holland et al., es un inventario que consta de 15 items
que miden creencias religiosas y espirituales, y practicas?®.

— Brief RCOPE: desarrollado por Pargament et al., consta
de 14 items que miden el afrontamiento positivo y ne-
gativo®.

— Spiritual Involvement and Beliefs Scale (SIBS): desa-
rrollada por Hatch et al., consta de 26 items que mi-
den rituales y creencias en relacion a las tradiciones
espirituales y religiosas?*.

Maté y Gil observan como un 85,7% de pacientes pre-
sentaban algun tipo de creencia espiritual, un 17,9% de pa-
cientes hubieran deseado tener asistencia espiritual y como
el 28,6% senalan que las creencias espirituales le ayudan a
afrontar la enfermedad (fig. 4)%°.

Estos datos evidencian la necesidad de explorar en el pa-
ciente el aspecto espiritual-existencial y ofrecer, si procede,
soporte psicoldgico especifico.
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¢/Tiene creecias espirituales?

4/14,3% i
5/17,9%

Si

24/85,7% Me da igual

10/35,7%

... Sus creencias se han disminuido...

Poco Bastante Poco
1/3,6% 1/3,6% 3/10,7%
Poco /C
Nada 3/10,7%
26/71,4% W0

¢Hubiera deseado tener asistencia
No espiritu-religiosa?

... Sus creencias se han fortalecido...

Bastante Bastante
2/7,1% 8/26,6%
Bastante 'i \
4/14,3%
Nada
Nada Poco 13/46,4%
20/71,4% 3/10,7%

¢Ha tenido asistencia espiritu-religiosa?

Si
No 1/3,6%
13/46,4%

No
27/96,4%

... sus creencias le ayudan a afrontar...

Figura 4 Resultados cuestionario espiritural?®.

En nuestra practica clinica diaria los pacientes a los que se
les ofrece psicoterapia desde una perspectiva existencial
agradecen dicha intervencion y destacan, sobre todo, la sen-
sacion de liberacion interior al poder hablar de ello. Asimis-
mo, Yalom sefiala como en una muestra de 40 pacientes con-
secutivos que hicieron una demanda de psicoterapia en el
hospital de dia psiquiatrico el 30% presentaban problemas
graves que tenian que ver con el significado de sus vidas?’.

Desde un punto de vista asistencial, Folkman y Greer pro-
ponen la psicoterapia de busqueda de significado como un
tipo de psicoterapia centrada en el paciente?®. Desde este
punto de vista, la intencion es que el paciente halle sentido
a su vida pese a que ésta se vea amenazada por una enfer-
medad oncoldgica.

SUPERVISION CLINICA

Entendemos por supervision un acuerdo formal y estruc-
turado entre el residente o estudiante y supervisor, con pe-
riodos establecidos de tiempo, en los cuales se revisen los
casos en curso de tratamiento. El objetivo de la supervision
es promover la eficacia de la relacion terapeuta-paciente y
el trabajo terapéutico. Dentro de la supervision, el terapeuta
debe sentirse lo mas comodo posible para discutir con el su-
pervisor las posibles dificultades que esta teniendo con sus
pacientes. Al supervisor también se le debe requerir que ex-
plore las emociones que cada caso despierta en el terapeuta
y atenderlas adecuadamente. Por lo cual debemos esperar
de una supervision efectiva?®:

— Promover competencia terapéutica, conocimientos y
desarrollo de habilidades terapéuticas.

— Acrecentar la calidad del trabajo terapéutico.

— Salvaguardar el bienestar del cliente de una mala
practica terapéutica.

— Aumentar la capacidad del terapeuta a través de una
practica reflexiva.

— Proveer al terapeuta de mecanismos de proteccion
contra el estrés y el agotamiento profesional

De manera resumida podemos decir que la supervision cli-
nica tiene tres objetivos que son el de apoyar, desarrollar y
monitorizar al terapeuta y al trabajo que esta realizando con
el paciente, facilitando su proceso de autonomia, a la vez de
salvarguardar el bienestar del paciente, promoviendo que el
terapeuta desarrolle sus propias habilidades terapéuticas.

Durante el proceso de supervision es de gran importancia
la forma en que los casos son presentados por el terapeuta.
Wosket sugiere que la supervision debe centrarse en las si-
guientes tres areas?:

— Contenido de la sesion: jcomo el terapeuta aprecia el
problema y qué otros aspectos deberian ser considera-
dos o explorados?

— El proceso terapéutico: jqué estrategias terapéuticas
son usadas por el terapeuta y por qué? ;Como respon-
de el paciente? ;Qué otras perpectivas podrian ser
consideradas en la relacion terapéutica?
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— La relacion terapéutica: jcomo es la relacion terapéu-
tica entre paciente y terapeuta? ;Qué impacto esta
teniendo el paciente sobre el terapeuta y viceversa?
¢Qué otros aspectos necesitan ser considerados en la
relacion terapéutica?

A través de estos métodos de presentacion y supervision,
el terapeuta lograra desarrollar sus propias habilidades cli-
nicas con el apoyo y guia del supervisor.

COMPETENCIAS DEL EQUIPO ASISTENCIAL
A NIVEL PSICOSOCIAL

Partiendo de que la comunicacion del oncologo y del equi-
po de enfermeria oncoldgica con el paciente y su familia es
esencial en el cuidado integral del paciente, pues como sefia-
la J. C. Holland en toda relacion terapéutica existe un conte-
nido humano que hay que atender® es importante sefalar a
nivel psicosocial cuales son los profesionales que mas directa-
mente tienen la competencia de la atencion psicosocial.

La dimension psicosocial o las necesidades de atencion
psicologica directas al paciente y familia son competencias
de tres profesionales: psicologo o psiquiatra (especialista o
con formacion en psicooncologia), asistente social y el sa-
cerdote (fig. 5). Dependiendo del tipo de problema que se
haya asociado a la afectacion emocional que padece el en-
fermo, podemos conocer quién es el responsable principal,
no exclusivo, de atender esta demanda emocional.

Toda demanda asistencial o interconsulta de pacientes
con sintomas de preocupacion, tristeza, estado de animo
depresivo o ansiedad deber ser dirigido a un equipo o profe-
sional en salud mental, ya sea éste psicélogo, psiquiatra o
especialista en psicooncologia. Si lo que determina o causa

Modelo de competencias en psicooncologia

Demanda de asistencia o interconsulta

A 4 A 4
A nivel informativo
y de soporte emocional

— 'v

A nivel emocional

el estado emocional del paciente son problemas de caracter
social, familiar o de recursos, seria mas apropiado contar
con la colaboracion del asistente social. Igualmente si lo que
provoca el estado de afectacion emocional en el paciente
son problemas de caracter espiritual o religioso, el paciente
deberia ser referido o derivado a un sacerdote o agente es-
piritual (fig. 6).

ESTADO ACTUAL DE LA PSICOONCOLOGIA

El estado actual de la psicooncologia como una especiali-
dad de la oncologia podria resumirse, segun Holland, en
cuatro areas principales: @) la inclusion de la psicooncologia
en servicios de atencion al paciente; b) el desarrollo de pro-
gramas de formacion en psicooncologia; ¢) la creacion de
nuevas lineas de investigacion en psicooncologia, y d) el au-
mento de publicaciones en psicooncologia, asi como la in-
clusion de secciones sobre aspectos psicosociales dentro de
importantes publicaciones en oncologia (Journal of Clinical
Oncology, por ejemplo)®.

Diversas son las lineas asistenciales y de investigacion en
psicooncologia. Entre éstas cabe destacar las siguientes:

1. Manejo de alteraciones emocionales en pacientes
oncoldgicos:

— Guias de practica clinica en psicooncologia (National
Comprehensive Cancer Network Panel Report, por
ejemplo).

— Manejo psicofarmacoldgico en oncologia.

— Nuevos tipos de psicoterapias basados en nuevos mo-
delos explicativos de distress en pacientes con cancer.

2. Cuidados paliativos:

— Atencion psicooncologica en pacientes pediatricos
terminales.

Problemas psicosociales y niveles de competencia

A v A4

Psicologo, psiquiatra
o0 psicooncologo

Asistente social Sacerdote

v v Equipo médico
. , i enfermeria
Psicooncélogo | | | Asistente Y
social Y Y Y

Problemas Problemas Preocupaciones

o alteraciones familiares religiosas o

Sacerdote psicoldgicas Recursos espirituales
Figura 5 Grdfica de competencias en la atencidn Figura 6 Listado de problemas psicosociales y nive-

psicosocial. les de competencia a nivel profesional
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— Manejo de sintomas (fatiga, caquexia y anorexia, prin-
cipalmente).

— Acercamiento psicooncolégico al manejo del dolor
neuropatico.

— Bioética en psicooncologia: ensayos terapéuticos (fase |
frente a tratamiento paliativo).

3. Formacidn en psicooncologia:

— Modelo curricular en psicooncologia.
— Formacion en habilidades de comunicacion dirigida a
staff y enfermeria oncologica.

4. Calidad de vida:

— Toma de decision compartida oncologo-paciente.

— Inclusién de la psicooncologia en los ensayos médicos
randomizados.

— Grupos de trabajo en calidad de vida.
5. Prevencion y consejo genético:

— Factores psicoldgicos implicados en la prevencion se-
cundaria del cancer.

— Impacto psicosocial de pacientes en estudios genéti-
cos de mutacion de BRCA1 y BRCA 2 suceptibles de
cancer de mama y ovario.

— Interés en la participacion en estudios genéticos de
pacientes con riesgo familiar o hereditario de cancer
de colon.

— Capacidad de consentimiento e impacto emocional en
estudios de Poliposis Familiar en nifios y adolescentes.

6. Copingy cancer:

— Influencia de la respuesta psicoldgica en la supervi-
viencia del paciente.

— Control emocional y estrategias de afrontamiento en
cancer.

— Disfunciones sexuales en pacientes oncoldgicos.

N

Investigacion en psiconeuroinmunologia

LINEAS FUTURAS

Mirando hacia el futuro cabe sefialar la necesidad de me-
jorar la asistencia psicologica o psiquiatrica que estamos
dando a nuestros pacientes. Esta mejora pasa por protocoli-
zar nuestra asistencia partiendo de una evaluacion inicial
acompanada de varias medidas evaluativas que puedan ob-
jetivar las areas de intervencion y que un vez reevaluado el
paciente podamos observar la mejoras alcanzadas a nivel
emocional, control de sintomas, adherencia al tratamiento
oncol6gico o mayor calidad de vida, por ejemplo.

Por ello la evaluacion del paciente debe hacerse con instru-
mentos evaluativos que recojan las siguientes caracteristicas®®:

Simples y autorrellenables.

Réapidos de completar.

Validados y fiables.
Sensibles.

Relevantes, desde el punto de vista clinico.
— Los resultados que aporte deben de ser graficos.
El mismo Bruera hace una propuesta de cuales deben ser

los problemas especificos que estos instrumentos evaluati-
vos deben de recoger en pacientes avanzados-terminales®':

Delirium.

Trastornos afectivos.

Somatizacion.

Alcohol y adicciones a drogas.

Pacientes en riesgo de mayor afectacion emocional.

Cada equipo asistencial, teniendo en cuenta las caracte-
risticas sociodemograficas y médicas del pacientes, debe
desarrollar su propio protocolo asistencial seleccionando
aquellos instrumentos de evaluacion que les permitan con-
trastar las mejoras del paciente tras la intervencion realiza-
da proponiendo nuevas areas de mejora.

A nivel docente, desde la psicooncologia, debemos realizar
un esfuerzo formativo no solo hacia los residentes de psiquia-
tria y psicologia clinica, sino también a aquellos profesionales
con los que compartimos nuestra tareas asistencial, oncologos,
hematologos, paliatélogos, médicos de familia y enfermeria
oncologica. A este grupo de profesionales se le debe dotar de
una mayor capacidad de deteccion de trastornos mentales y
habilidades de comunicacion y contencion emocional.

Desde el punto de vista de la prevencion se debe hacer es-
fuerzo en la formacion del profesional en programas relacio-
nados con la conducta del paciente (deshabituacion tabaqui-
ca, principalmente) y con la deteccion precoz del cancer,
entre ellos los de screening de cancer de mama vy colorrec-
tal, haciendo gran hincapié en la area asistencial e investi-
gadora en consejo genético32-3%,

CONCLUSION

La programas de formacion en psicooncologia, como una
nueva subespecialidad de la psicologia clinica y de la psiquiatria,
requieren de un componente didactico y de una practica clinica
supervisada que capacite al terapeuta o psiquiatra de las habili-
dades clinicas necesarias para su desarrollo profesional.

Asimismo debemos capacitar al resto del equipo asisten-
cial, oncologos o hematdlogos, enfermeras y auxiliares de
habilidades de comunicacion que, por si mismas ya son te-
rapéuticas que le faciliten su interaccion con el paciente y
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maximice su capacidad profesional al menor coste emocio-
nal posible para ambos, paciente y profesional

Dentro de todo programa de formacion surge la figura

del supervisor. A éste se le debe requerir del conocimiento
del area de trabajo donde el terapeuta en formacion esta
trabajando, asi como de las habilidades y estrategias de su-
pervision requeridas para esta labor docente. El resultado de
una adecuada supervision clinica se observara en la satis-
faccion del terapeuta y de sus pacientes.

No obstante, dentro del campo de la psicooncologia exis-

ten numerosas areas de estudio e investigacion cuyos futu-
ros resultados podran mejorar la asistencia psicoldgica que
ofrecemos a nuestros pacientes y familiares.
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