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DROLOGO

El cancer de prostata representa uno de los mayo-
res desafios en la salud masculina, no solo por su
prevalencia, sino por el impacto profundo que tiene
en la calidad de vida de quienes lo padecen. En este
contexto, nace este Consenso Multidisciplinar con
el firme propdsito de situar al paciente en el cen-
tro de todas las decisiones clinicas, reconociendo
que solo a través de la colaboracion entre urdlo-
gos, oncologos medicos, oncologos radioterapicos,
nutricionistas, psicologos y, fundamentalmente, los
propios pacientes, es posible ofrecer una atencion
verdaderamente integral y humanizada.

Este documento busca visibilizar la necesidad ur-
gente de consolidar equipos multidisciplinares que
trabajen de forma coordinada, incorporando la voz
del paciente como un elemento esencial en la toma
de decisiones. Asimismo, pone de relieve las inequi-
dades existentes en el acceso a los tratamientos
dentro del sistema publico de salud, una realidad
que no podemos seguir ignorando. La equidad en
el acceso a terapias innovadoras y ensayos clini-
cos, apoyo psicosocial, seguimiento nutricional y
apoyo a los cuidadores de los pacientes debe ser
un pilar de nuestro sistema de salud.

Finalmente, este consenso subraya la importan-
cia de acercar a los pacientes a las asociaciones
que los representan, espacios donde pueden en-
contrar informacion, contencién y una comunidad
que comprende sus vivencias. Solo asi podremos
avanzar hacia un modelo de atencion mas justo,
empatico y centrado en la persona.

Doctor Antoni Vilaseca Cabo
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El cancer de proéstata es el tumor mas frecuen-
te en los varones en Espaia, con una incidencia
elevada y una edad media al diagndstico cercana
a los 70 anos. Las estimaciones para 2025 situan
la incidencia y la prevalencia en mas de 30 000
y 250 000 casos anuales, respectivamente (1). A
nivel mundial, en 2022 se diagnosticaron casi un
millén y medio de casos, lo que representa el 7,8 %
de todos los canceres (2).

La mortalidad mundial estimada para ese mismo
ano fue algo inferior a 400 000 casos, equivalente
al 41% de las muertes por cancer (1). En Espana, en
2023 se registraron b 971 fallecimientos por cancer
de prostata, con una tendencia descendente des-
de 1995 (1). El estudio EUROCARE-5 mostro un in-
cremento del 8 % en la supervivencia relativa a
cinco anos entre los periodos 1999-2001y 2005-
2007 (3). Por su parte, el estudio CONCORD-3 es-
tablecidé una supervivencia a cinco afos de entre el
70 % y el100 % en la mayoria de los paises, con un
aumento de entre el 5 % y el 10 % al comparar los
periodos 1995-1999 vy 2010-2014 en paises euro-
peos como Espana (4).

Estimaciones para 2025

+30.000

Incidencia y la prevalencia

250.000

Casos anuales

La mayoria de los casos de cancer de prostata se
detectan en estadios localizados, aunque persiste
un porcentaje con enfermedad localmente avanza-
da o metastasica. En este aspecto, el uso extendi-
do del PSA ha incrementado el diagnéstico pre-
coz, pero también ha generado preocupacion por
el sobrediagndstico y sobretratamiento, especial-
mente en tumores de bajo riesgo, lo que impacta
en la calidad de vida de los pacientes (5,0).
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La Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de
Salud (SNS) no incluye, por el momento, programas
de cribado poblacional para el cancer de prostata,
a diferencia de lo que ocurre con los canceres de
mama, colorrectal o de cérvix, hasta que se de-
muestre de forma concluyente su eficiencia. Esta
estrategia promueve un modelo asistencial multi-
disciplinar y la constitucién de comités de tumores
en cancer de prostata, con el objetivo asegurar un
diagnodstico preciso, la planificacion terapéutica vy
un seguimiento coordinado de los pacientes (7).

En este contexto, el abordaje actual del cancer de
prostata en Espafa se sustenta en un modelo mul-
tidisciplinar. La cirugia, la radioterapia y la hor-
monoterapia constituyen las principales opciones
terapéuticas, que se priorizan en funciéon de la edad,
las comorbilidades y las caracteristicas tumorales
de cada paciente. Sin embargo, la continuidad asis-
tencial —entendida como la coordinacion efectiva
entre los distintos niveles y especialidades implica-
das— continua siendo limitada y mejorabile.

oy S

Abordaje del cancer deprostata en
Espafia en 2025

Modelo multidisciplinar

Las recomendaciones mas recientes subrayan la
importancia de los equipos multidisciplinares y
de las rutas asistenciales integradas, con el fin
de evitar la sensacion de abandono que experi-
mentan algunos pacientes al transitar entre espe-
cialidades y por las diferentes fases de la enferme-
dad, situacion gue repercute directamente en su
calidad de vida (8,9).

Actualmente, persisten importantes necesidades
no cubiertas en la atencion integral al paciente
con cancer de prostata, entre ellas la implementa-
cion de programas de deteccion precoz, el acceso
equitativo a tecnologias diagndsticas avanzadas, el
soporte psicosocial a pacientes y familiares, la eva-
luacion sistematica de la calidad de vida por parte
de los equipos tratantes y la equidad en el acce-
so a las distintas opciones terapéuticas y ensayos
clinicos (10). La variabilidad regional y la ausencia
de unidades especificas de cancer de prostata di-
ficultan la homogeneidad asistencial y la implanta-
cion de estrategias centradas en el paciente, lo que
puede traducirse en diferencias en los resultados
clinicos y en la experiencia global de los pacientes
(81).

El documento de consenso actual se redactd con
los siguientes objetivos: (a) poner de relieve las
inequidades existentes en el acceso a los trata-
mientos dentro del sistema publico de salud, (b)
consolidar equipos multidisciplinares que trabajen
de forma coordinada y fomenten la equidad en el
acceso al tratamiento oncoldgico v a los cuidados
de soporte y (c) considerar el paciente como pro-
tagonista y elemento esencial en la toma de deci-
siones clinicas.
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“TODOLOGIA

Se constituyd un comité multidisciplinar integra-
do por dos urdlogos, un oncologo radioterapico,
un oncologo médico, un especialista en nutricion,
un psicooncologo y dos pacientes con cancer de
prostata. Uno de los urdlogos asumio las funciones
de coordinador del proyecto.

Se llevaron a cabo tres reuniones de trabajo con
el objetivo general de mejorar la calidad de vida de
los pacientes con cancer de prostata.

La primera reunion se dedico a la presentacion
del proyecto y a la definicion del alcance, objetivos
y blogques tematicos que estructurarian el docu-
mento de consenso.

El contenido del documento se organizo en los si-
guientes bloques tematicos: diagnostico precoz
del cancer de prostata; medicina de precision en el
cancer de prostata; modelo de atencidon centrado
en la persona: transdisciplinariedad y acompafa-
miento integral; apoyo en el proceso terapeutico y
en los efectos adversos derivados; seguimiento del
paciente y largo plazo; llamada a la accion.

Cada miembro del comité multidisciplinar se res-
ponsabilizd de la busqueda bibliografica y la redac-
cion de recomendaciones correspondientes a uno
o varios de estos apartados.

En la segunda reunion, se presentaron y discutie-
ron las contribuciones de cada integrante del co-
miteé.

Finalmente, en la tercera reunion, se presento y
aprobd el documento final, revisado por el coordi-
nador e incorporadas las aportaciones de todos
los participantes.

Reuniones de trabajo
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El cribado mediante el analisis del antigeno
prostatico especifico (PSA, por sus siglas en in-
glés) constituye una herramienta Util para la detec-
cion del cancer de prostata en fases tempranas,
con el objetivo de mejorar la supervivencia y reducir
el riesgo de enfermedad avanzada (12-15). Sin em-
bargo, este procedimiento no esta exento de ries-
gos, entre ellos el sobrediagnodstico, el sobretrata-
miento y los efectos secundarios derivados de las
intervenciones innecesarias, como la incontinencia
urinaria o la disfuncion eréctil (14).

En la actualidad, se han desarrollado programas
de cribado ajustados al riesgo que permiten es-
paciar o intensificar los controles en funcion de los
valores de PSA y de otros factores clinicos y perso-
nales. Entre estos factores se incluyen las preferen-
cias del paciente informado (a través de la toma de
decisiones compartida), la ascendencia africana,
la presencia de mutaciones germinales, los antece-
dentes familiares, la edad y la expectativa de vida,
entre otros. Este enfoque personalizado contribuye
a reducir los riesgos del cribado y a mantener un
adecuado equilibrio beneficio-riesgo (13,16,17).

Asimismo, las principales sociedades cientificas
internacionales, como la European Association
of Urology (EAU) y la American Urological As-
sociation (AUA), recomiendan que la decision
de realizar el cribado con PSA sea individualizada
y consensuada entre el paciente y el médico, tras
valorar los resultados analiticos, las preferencias
personales vy los factores de riesgo especificos,
como los antecedentes familiares o la pertenencia
a grupos de mayor riesgo (13,18-20).

Los pacientes deben recibir informacién clara
y equilibrada sobre los posibles beneficios y ries-
gos del cribado, y participar activamente en la
decision de llevarlo a cabo o no. Asimismo, la co-
laboracion entre los niveles de atencion primaria y
especializada resulta fundamental para garantizar
un seguimiento adecuado y una atencion integral,
que abarque desde la informacion inicial hasta la
interpretacion de los resultados y la eleccion de
las opciones terapéuticas mas apropiadas (13,14).
Un aspecto igualmente relevante es la necesidad
de establecer criterios de derivacion claros, homo-
geneos y equitativos desde la atencion primaria a
la especializada, aplicables de forma uniforme en
todo el territorio espafiol.
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De forma paralela, existen programas de vigi-
lancia activa dirigidos a pacientes con cancer
de préstata de bajo riesgo e incluso a algunos
con riesgo intermedio favorable (21). Estos progra-
mas permiten monitorizar de manera estrecha a
pacientes seleccionados e iniciar un tratamiento
activo solo en caso de evidenciarse signos de pro-
gresion, evitando asi los efectos secundarios bien
conocidos de la cirugia y la radioterapia. La eviden-
cia disponible demuestra que la vigilancia activa
es una estrategia segura y eficaz a largo plazo
para los hombres con cancer de préstata de bajo
riesgo, y también para determinados pacientes
con enfermedad de riesgo intermedio (22,23).

Vigilancia activa

Existe una cierta variabilidad en los criterios de in-
clusiéon empleados en los diferentes estudios que
evallan la eficacia de los programas de vigilancia
activa. Los protocolos mas restrictivos incluyen un
estadio clinico maximo T2a, un nivel de PSA <10
ng/mL, un grado histopatolégico International So-
ciety of Urological Pathology (ISUP), un maximo de
2-3 cilindros positivos y una afectacion tumoral in-
ferior al 50 % en cada cilindro. En cambio, los en-
sayos con criterios mas amplios permiten incluir a
pacientes con estadio T2b, PSA <15 ng/mL y grado
ISUP 2 en varones mayores de 65 anos (22).

En la actualidad, la resonancia magnética multipa-
ramétrica y determinados biomarcadores pueden
contribuir de forma significativa a optimizar la se-
leccién y el seguimiento de los pacientes en pro-
gramas de vigilancia activa (24). En este sentido,
es esencial garantizar el acceso equitativo a esta
estrategia y a su monitorizacién adecuada para to-
dos los pacientes, independientemente de su pro-
cedencia geografica o de su hospital de referencia.
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MEDICINA DE
DRECISION EN
CANCER DE
DROSTATA

La incorporacion de la medicina de precision en
el cancer de préstata ha transformado de manera
sustancial su abordaje diagndstico y terapeutico,
con un impacto potencial directo en la calidad
de vida de los pacientes (25,20).

En el ambito diagndstico, la introduccion de técni- y
cas moleculares avanzadas, como la tomografia |nCOl’pOl’aC|On de
por emision de positrones con antigeno pros- Z '

tatico especifico de membrana (PET-PSMA), ha tecnicas mO|eCU|areS
demostrado una sensibilidad y especificidad supe- avanzadas
riores para la deteccion y estadificacion de la en-
fermedad. Estas herramientas permiten una mejor
seleccion de los candidatos a tratamientos focales
0 sistémicos, contribuyendo a evitar intervenciones
innecesarias y a optimizar la toma de decisiones
clinicas (27-29). No obstante, el acceso a esta y
otras tecnologias diagndsticas continda siendo
desigual, con importantes variaciones entre regio-
nes y centros asistenciales.

@ Sensibilidad y especificidad
superiores.

@ Seleccion de los candidatos
a tratamientos focales o
sistémicos.

Evitar intervenciones

R . Y innecesarias.
En el campo terapéutico, la identificacion de al-

teraciones geneticas en genes implicados en la
reparacion por recombinacion homologa, como
BRCA1y BRCAZ2, no solo permite predecir una me-
jor respuesta a determinadas terapias dirigidas,
sino que también aporta informacion prondsti-
ca relevante a lo largo de la evolucion de la en-
fermedad. Profundizar en este conocimiento es
trascendente porque este impacto clinico parece
extenderse también a otros genes implicados en

Consenso multidisciplinar para mejorar la calidad de vida en el cancer de prostata 15



esta via de sefalizacion, como CDKI2 o PALB2 y a
aquellos implicados en la reparacién de errores de
apareamiento del ADN o mismatch repair (MMR),
que, en definitiva, estan permitiendo seleccionar
tratamientos personalizados en diferentes escena-
rios de la enfermedad avanzada (27,30-35).

Un ejemplo destacado es la combinacion de inhi-
bidores de poli ADP ribosa polimerasa (iPARP) +
inhibidores del receptor de andrdgenos (ARPI), que
ha demostrado mejorar de forma significativa la
supervivencia global en pacientes con cancer de
prostata metastdsico resistente a la castracion
(mMCRPC) portadores de mutaciones en BRCA1/2
o con alteraciones en los genes de recombinacion
homologa (HRRm) (36).

El conocimiento de estas mutaciones permite
identificar a los familiares en riesgo y facilita la im-
plementacion de estrategias de prevencion y de-
teccion precoz. En este contexto, resulta ain mas
evidente la necesidad de ofrecer un apoyo médico
y psicosocial adecuado tanto a los pacientes como
a sus familiares (33,37).

Todas estas innovaciones contribuyen a una toma
de decisiones mas informada, amplian las opcio-
nes terapéuticas disponibles para el manejo del
cancer de prostata, reducen la toxicidad asociada
a tratamientos no personalizados y mejoran la ca-
lidad de vida al minimizar el sobretratamiento y sus
consecuencias. Por todo ello, es fundamental ga-
rantizar un acceso equitativo a estas tecnologias
para todos los pacientes, independientemente de
su lugar de residencia o del centro donde reciban
atencion.

De forma paralela, la evaluacion integral del pa-
ciente —que incluya sus comorbilidades, entorno
social, preferencias y expectativas— debe consi-
derarse un componente esencial en la personali-
zacion del tratamiento, mas alla del efecto estric-
tamente oncoldgico de cada intervencion sobre la
evolucion de la enfermedad.
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TRANSDISCIPLINARIEDAD Y
ACOMPANAMIENTO INTEGRAL

La coordinacion asistencial a lo largo de todo el
proceso de una enfermedad garantiza la continui-
dad en la atencion al paciente, lo que contribuye a
reducir las incertidumbres, mejorar la adherencia al
tratamiento y favorecer una experiencia mas hu-
mana y centrada en la persona (38).

Uno de los pilares fundamentales para mejorar
la calidad de vida de las personas con cancer de
prostata es la adopcion de un enfoque transdis-
ciplinar. Mas alla del modelo multidisciplinar tradi-
cional —en el que distintos especialistas aportan su
vision desde sus respectivas areas—, la transdisci-
plinariedad supone una verdadera integracion
del conocimiento y de las decisiones clinicas
y promueve la participacion activa del pacien-
te en la toma de decisiones. Este modelo no solo
puede optimizar los resultados clinicos, sino que
también contribuye a humanizar y personalizar el
proceso asistencial,

La calidad de las decisiones clinicas depende en
gran medida del funcionamiento efectivo de los
comités de tumores uro-oncolégicos. En estos
espacios, urologos, oncologos medicos, oncolo-
gos radioterapicos y otros profesionales —como
patologos, radiologos, especialistas en medicina
nuclear y farmacéuticos hospitalarios— deben
trabajar de forma coordinada y fomentar una
deliberacion clinica, ética y centrada en el pa-
ciente. En este contexto, resulta esencial valorar no
solo la evidencia cientifica disponible, sino también
las preferencias, valores, prioridades y circunstan-
cias individuales de cada paciente (39).

La realidad actual evidencia una falta significativa
de tiempo y de formacion especifica por parte
de muchos profesionales clinicos para abordar de
manera adecuada los aspectos emocionales, so-
ciales y funcionales que influyen de forma decisiva
en la calidad de vida de los pacientes (40). Por este
motivo, resulta esencial incorporar al equipo trans-
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disciplinar perfiles que complementen la atencién
meédica desde una perspectiva integral, como pro-
fesionales de psicooncologia, enfermeria, trabajo
social, nutricion vy fisioterapia.

El acompaifiamiento biopsicosocial no debe
considerarse un elemento accesorio, sino una di-
mension estructural del modelo asistencial. En este
contexto, el psicooncoélogo desempena un papel
clave en la evaluacion de factores de riesgo psi-
cosocial, tales como antecedentes de trastornos
mentales, aislamiento social, conflictos familiares,
barreras culturales o dificultades cognitivas, que
pueden comprometer la adherencia y la eficacia
del proceso terapéutico. Ademas, la psicooncolo-
gia facilita procesos de ajuste relacional, especial-
mente en parejas que enfrentan cambios significa-
tivos en la intimidad, el rol sexual o el equilibrio en
la relacion, dimensiones que con frecuencia se ven
afectadas por los tratamientos hormonales, la dis-
funcion eréctil o la incontinencia (41).

La identificacion y el abordaje precoz de estos
factores mejoran no solo el bienestar emocional,
sino también la eficacia clinica global. Por ello, la
intervencion psicooncoldgica debe iniciarse desde
el momento del diagndstico, especialmente en pa-
cientes con enfermedad localmente avanzada, en
situaciones de toma de decisiones complejas o en
contextos de elevada carga emocional. Es impor-
tante considerar que el impacto del diagndstico no
se limita a la aparicion de ansiedad o tristeza, sino
que puede desencadenar procesos profundos de
desestructuracion en la identidad masculing, la
vida sexual, la percepcion de valia personal y los
proyectos vitales (42-46).

La incorporacion sistematica de profesionales
de la psicooncologia en los comités uro-onco-
légicos puede enriquecer la deliberacion clinica
al aportar una evaluacion transversal del impacto
emocional, relacional y existencial de cada deci-
sidn, especialmente en contextos de incertidumbre
o ante dilemas clinicos complejos. La participacion
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de estos profesionales contribuye a una compren-
sion mas integral de cada caso, incorporando fac-
tores como la vulnerabilidad psicoldgica, familiar o
social, que pueden influir en la adherencia terapéu-
tica, el consentimiento informado vy la experiencia
global del paciente (47,48).

De igual modo, el trabajo social oncolégico ofrece
una perspectiva esencial sobre los determinantes
sociales de la salud y facilita el acceso a recur-
sos, orientacion laboral, apoyo econdmico y redes
de cuidados informales (49). Por su parte, el ase-
soramiento nutricional, la fisioterapia y otras
disciplinas desempenan un papel relevante en la
preservacion de la funcionalidad, la autonomia y el
bienestar general de los pacientes. En este sentido,
resulta importante diferenciar la fisioterapia onco-
l6gica del ejercicio fisico oncoldgico: mientras que
este Ultimo puede ser dirigido tanto por un fisiote-
rapeuta como por un especialista en ejercicio, la
fisioterapia oncologica debe ser realizada por un
fisioterapeuta con formacion especifica.

Para que el modelo transdisciplinar se materia-
lice y la atencién biopsicosocial no se limite a
recomendaciones generales o apoyos puntuales,
es indispensable garantizar la presencia estable
de psicooncologos vy trabajadores sociales en los
equipos uro-oncoldgicos hospitalarios, con tiem-
pos asistenciales definidos y circuitos de deriva-
cion claros. La participacion de estos profesionales
no debe considerarse un recurso externo ocasio-

Atencion

biopsicosocial

nal, sino una parte estructural del dispositivo asis-
tencial estandar.

Asimismo, resulta fundamental incorporar for-
macion especifica en estas areas dentro de los
programas de especializacion médica y pro-
mover estructuras organizativas que favorezcan
un modelo de atencion centrado en la persona, vy
no Unicamente en la enfermedad. La formacion
transversal en competencias psicooncologicas y
sociales no solo mejora la calidad de la atencion,
sino que también disminuye el malestar profesio-
nal y la sensacion de impotencia ante situaciones
clinicas complejas (60-52). En este sentido, es
recomendable que los psicooncologos participen
activamente en la docencia sobre comunicacion
en oncologia (53,54), intervencion en crisis, evalua-
cion del sufrimiento emocional y toma de decisio-
nes compartida, tanto en el ambito de la formacion
MIR como en las distintas especialidades clinicas.

Por ultimo, es crucial que las intervenciones de
los distintos profesionales que integran el modelo
transdisciplinar se adapten a cada fase de la en-
fermedad, a la situacioén vital de cada paciente y a
su contexto familiar, que con frecuencia asume un
papel de cuidado sin el acompanamiento necesa-
rio (39).

==
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EL PROCESO TERAPEUTICO

Y EN LOS EFECTOS ADVERSOS

DERIVADOS

Los tratamientos méas empleados en el cancer de
prostata localizado incluyen la prostatectomia ra-
dical y la radioterapia. La prostatectomia radical
puede mejorar los sintomas urinarios obstructivos
en pacientes que los presentan previamente y, en
la mayoria de los casos, evita la necesidad de tera-
pia hormonal concurrente. Sin embargo, se asocia
con una mayor incidencia de incontinencia uri-
naria y disfuncion eréctil (55).

Por su parte, la radioterapia externa y la braquite-
rapia pueden provocar toxicidad urinaria (como
irritacion, urgencia o sintomas obstructivos), toxi-
cidad intestinal (urgencia rectal o diarrea) y, en
menor medida, disfunciéon eréctil (55). Las téc-
nicas modernas de radioterapia, como la radiote-
rapia de intensidad modulada y el hipofracciona-
miento, han permitido reducir de forma significativa
la toxicidad sobre los tejidos adyacentes. No obs-
tante, persisten los efectos adversos derivados del
uso concomitante de terapia hormonal en aquellos
pacientes en los que estéa indicada (56).

En el cancer de prostata avanzado, la terapia hor-
monal o terapia de deprivacion androgénica (ADT,
por sus siglas en inglés) constituye el pilar funda-
mental del tratamiento. Sin embargo, su adminis-
tracion prolongada conlleva efectos adversos re-
levantes, entre ellos un mayor riesgo de eventos
cardiovasculares (como enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca, arritmias y tromboembo-
lismo venoso) y deterioro de la salud ésea (os-
teopenia, osteoporosis y fracturas). Ademas, se
asocian alteraciones metabdlicas, pérdida de

masa muscular, fatiga, sofocos y ginecomastia
(57,58). Este tratamiento suele complementarse
con inhibidores del receptor androgénico, quimio-
terapia o, mas recientemente, iPARP, cuyo perfil de
seguridad particular requiere un seguimiento es-
trecho para optimizar su beneficio (59).

Mas alla de los efectos secundarios fisicos, es-
tas intervenciones generan un impacto emocio-

——

Impacto emocional
profundo

/! N
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nal profundo que debe reconocerse y abordarse
como parte integral del proceso terapéutico. La
incontinencia, la disfuncion eréctil, la fatiga croni-
ca o la pérdida de masa muscular pueden afectar
gravemente la autoestima, la percepcion de mas-
culinidad y la calidad de las relaciones intimas (60-
63). Asimismo, pueden asociarse con sentimientos
de verglenza, culpa, pérdida de atractivo, miedo al
rechazo o aislamiento, especialmente cuando el
paciente no dispone de un espacio seguro donde
expresar sus emociones y experiencias. En mu-
chos casos, la vivencia del deterioro fisico no se re-
laciona directamente con la gravedad objetiva del
efecto adverso, sino con el significado personal y
relacional que este adquiere para el paciente.

Abordaje psicolégico

La evidencia actual respalda la necesidad de pro-
tocolizar y estandarizar el manejo de los efectos
adversos asociados a los distintos tratamientos,
incluyendo la evaluacion basal y el seguimiento de
la funcion urinaria, sexual, intestinal, cardiovascu-
lar y dsea. De manera paralela, la detecciéon del
malestar emocional o del sufrimiento psico-
légico debe realizarse de forma sistematica me-
diante herramientas validadas, como el Distress
Thermometer o el NCCN Distress Screening Tool
(64,65), o mediante entrevistas clinicas breves que
permitan identificar a los pacientes que requieren
intervencion psicooncoldgica. Esta integracion fa-
vorece una actuacion proactiva y anticipatoria, y
no Unicamente reactiva, frente a las consecuencias
emocionales del tratamiento.

En este contexto, resulta esencial garantizar la
equidad en el acceso a todas las intervenciones
dirigidas a prevenir o abordar las complicaciones
derivadas de los tratamientos, y que las estrate-
gias correspondientes se incluyan en guias clinicas
nacionales que promuevan una atencién multidis-
ciplinar y coordinada. El apoyo psicolégico espe-
cializado debe ofrecerse de forma equitativa
como parte estructural del modelo asistencial de
calidad, no como un servicio accesorio o depen-
diente de la iniciativa individual del paciente o del
hospital de referencia.
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Abordaje nutricional

Abordaje de la salud ésea

En las personas con cancer de prostata, la nutri-
cion adecuada desempefa un papel fundamental,
ya que los tratamientos hormonales pueden gene-
rar alteraciones metabdlicas que incrementan el
riesgo de enfermedades cardiovasculares, dseas y
metabdlicas (osteoporosis, obesidad sarcopénica,
diabetes (66,67). La implementacion temprana
de un plan nutricional individualizado contribuye
a prevenir estas complicaciones y a mejorar la tole-
rancia al tratamiento. En fases avanzadas de la en-
fermedad, el abordaje nutricional adquiere especial
relevancia en situaciones de dolor por metastasis
dseas, que pueden ocasionar anorexia, pérdida de
apetito y desnutricion.

Abordaje fisioterapico y fisico

El tratamiento fisioterapéutico puede prevenir,
retrasar o atenuar complicaciones frecuentes
como la incontinencia urinaria y la disfuncion se-
xual (68,69). Asimismo, puede favorecer la auto-
nomia y la seguridad del paciente. Se ha demos-
trado, por ejemplo, que el entrenamiento precoz
del suelo pélvico reduce el impacto inicial sobre la
calidad de vida asociado a la disfuncion eréctil tras
la prostatectomia (70). Asimismo, un ensayo clini-
co evidencio que la combinacion de ejercicio fisico
supervisado con un programa de educacion psico-
sexual puede mejorar la funcién sexual y el bienes-
tar general (71).

En los pacientes con enfermedad avanzada y me-
tastasis oseas, el ejercicio terapéutico debe adap-
tarse para controlar el dolor y reducir el ries-
go estructural del hueso. Del mismo modo, en
aquellos portadores de sondas o urostomias, los
programas de ejercicio deben ajustarse para mi-
nimizar incrementos perjudiciales de la presion in-
traabdominal.

El ejercicio fisico oncoldgico también se ha mos-
trado util en la prevencion de la obesidad sar-
copénica asociada a los efectos metabdlicos del
ADT, ademas de mejorar la resistencia, la fuerza
muscular y la calidad de vida (72,73). Por su par-
te, la prehabilitacion oncoldgica, entendida como la
preparacion integral del paciente antes de una in-
tervencion terapéutica, ha demostrado beneficios
en la recuperacion funcional y emocional, inde-
pendientemente del tipo de tratamiento oncoldgico
recibido (74).

Uno de los efectos secundarios mas relevantes
del ADT es la aparicion de osteoporosis y el consi-
guiente riesgo elevado de fracturas (75).

Por ello, es fundamental realizar una evaluacion
sistematica del riesgo 6seo, que incluya la deter-
minacion de niveles séricos de calcio y vitamina D,
asi como pruebas de densitometria dsea.
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El abordaje del cancer de prostata no debe con-
cluir con el tratamiento activo. La fase posterior
al tratamiento suele ser prolongada y compleja, por
lo que el seguimiento a largo plazo resulta esencial
para garantizar una atencion integral, sosteni-
ble, continua y centrada en la persona. Es ne-
cesario establecer un sistema de seguimiento pla-
nificado, estructurado y dinamico, adaptado a las
necesidades reales del paciente en cada etapa de
la enfermedad.

Este seguimiento debe personalizarse teniendo en
cuenta el estadio tumoral, el tipo de tratamiento re-
cibido, las posibles secuelas, la edad del paciente
y la presencia de otras condiciones de salud. Una
planificacién individualizada permite anticipar
complicaciones, detectar signos de recaida y
ofrecer intervenciones de rehabilitacion onco-
légica integral que favorezcan la recuperacion
funcional y emocional del paciente.

Una dimension critica de esta etapa es el miedo a
la recaida, incluso en pacientes con buen pronods-
tico. Este temor, a menudo ignorado o minimizado
en varones por cuestiones relacionadas con los
estereotipos de género o por la falta de verbaliza-
cion emocional, puede mantenerse en el tiempo y
manifestarse a través de hipervigilancia corporal,
evitacion de planes de futuro, dificultad para re-
cuperar la normalidad o pensamientos intrusivos
persistentes (76,77).

Otro de los desafios frecuentes en esta fase es
la reincorporacion a las actividades laborales,
sociales o de ocio, que puede requerir un acom-
pafamiento psicoldgico especifico orientado a la
readaptacion progresiva y a la recuperacion de la
confianza personal.

La continuidad del apoyo psicoldgico debe exten-
derse mas alla del periodo hospitalario, integran-
do el seguimiento psicooncoldgico en red con la
atencion primaria, los servicios comunitarios y los
servicios de salud mental. De este modo, se evita
que los pacientes tengan que reiniciar por su cuen-
ta la busqueda de ayuda emocional si el malestar
persiste tras el alta oncoldgica, garantizando una
atencion verdaderamente cohesionada, conti-
nua y centrada en la persona.

Una pieza fundamental de este enfoque es la tran-
sicion coordinada y planificada hacia la atencion
primaria. Los médicos de familia y el personal de
los centros de salud deben participar activamen-
te en el seguimiento, especialmente tras la finaliza-
cion del tratamiento hospitalario. Esto cobra espe-
cial relevancia en los pacientes de mayor edad, que
con frecuencia presentan comorbilidades como
diabetes, hipertension o trastornos de ansiedad.
El conocimiento profundo que el médico de familia
tiene del paciente permite controlar de manera
eficaz otras enfermedades croénicas, identificar
de forma temprana los efectos secundarios y
detectar posibles sighos de recidiva o nuevas
complicaciones.
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El modelo de seguimiento compartido no solo me-
jora la eficiencia del sistema sanitario al optimizar
el uso de sus recursos, sino que también propor-
ciona una atenciéon mas cercana, humana y
continua, gracias a la cual los pacientes pueden
sentirse acompafados, comprendidos y menos
desorientados.

Por ultimo, el acompafnamiento a los pacien-
tes en fases terminales constituye una dimen-
sion esencial del abordaje integral del cancer de
prostata avanzado. La integraciéon precoz de los
cuidados paliativos, lejos de ser una medida ex-
clusivamente finalista, ha demostrado mejorar de
manera significativa la calidad de vida y, en mu-
chos casos, la supervivencia (78,79). Este enfoque
debe incluir la toma de decisiones anticipadas y la
planificaciéon compartida, permitiendo al paciente
expresar sus deseos vy valores en relacion con el
final de su vida. Asimismo, es fundamental ofrecer
un acompanamiento emocional y espiritual que
respete la dignidad de la persona y atienda sus ne-
cesidades mas profundas.

El apoyo en el duelo, tanto para la familia como
para el entorno cercano, completa este proceso,
ayudando a transitar la pérdida de la forma mas
humana y compasiva posible (80,81). La participa-
cion del psicooncdlogo en esta fase resulta clave
para facilitar una comunicacion abierta sobre el fi-
nal de la vida, sostener emocionalmente al pacien-
te y a su entorno, y prevenir el sufrimiento evitable
asociado al aislamiento emocional, la desesperan-
za o el miedo (82,83).

En cualquier etapa de la enfermedad, es reco-
mendable aplicar intervenciones psicolégicas
breves, estructuradas y basadas en la evidencia,
como aquellas orientadas a la aceptacion, la iden-
tificaciéon de valores y el entrenamiento en flexibili-
dad psicolégica, que han demostrado eficacia en
la reduccion del malestar, la mejora de la adapta-
ciony la calidad de vida tras el tratamiento (84,85).
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A ACCION

AMADA A

El actual documento multidisciplinar hace un lla-
mamiento claro y urgente a transformar el abor-
daje del cancer de prostata y situar la calidad de
vida del paciente como eje central de la atencion
que este reciba. En este contexto, se han definido
una serie de lineas de accién sobre las cuales es
imprescindible avanzar:

¢ Informar de manera clara, comprensible y
honesta sobre las opciones terapéuticas dis-
ponibles en el ambito de la urologia, la oncologia
médica, la radioterapia y otras especialidades. Es
crucial explicar, de manera transdisciplinar, los
riesgos y beneficios de los tratamientos, su efec-
tividad y los posibles efectos secundarios, asi
como las interacciones con otros tratamientos.
Esta aproximacion requiere un esfuerzo decidido
por mejorar la comunicacion médico-paciente.

Fomentar la toma de decisiones compartidas,
implicando activamente al paciente informado en
cada etapa del proceso asistencial, respetando
sus valores, preferencias y prioridades vitales.

¢ Conocer e integrar el entorno afectivo, familiar

y social del paciente en la toma de decisiones y
en la planificacion de los cuidados, especialmen-
te en fases avanzadas o de mayor vulnerabilidad.

Garantizar un apoyo psicolégico y emocional
estructurado, continuado y profesionalizado,
tanto para el paciente como para sus familiares,
desde el diagndstico hasta el seguimiento o el fi-
nal de la vida. Este apoyo debe ser proporcionado
por profesionales cualificados en psicooncologia,
integrados desde el inicio en los equipos uro-on-
colodgicos. La atencion psicoldgica reactiva, frag-
mentada o voluntarista no es suficiente.

Asegurar el acceso equitativo a todos los tra-
tamientos, cuidados vy recursos, independiente-
mente del lugar de residencia, nivel socioecono-
mico o centro de referencia de los pacientes.
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¢ Preservar, en la medida de lo posible, la funcio-
nalidad y la calidad de vida de los pacientes
como objetivo prioritario del tratamiento, incorpo-
rando estrategias de rehabilitacion y seguimiento
adaptado. Esto incluye la recuperacion del pro-
yecto vital, la reintegracion a la vida familiar, labo-
ral y afectiva, asi como el abordaje del miedo a la
recaida y de los cambios en la autopercepcion.

Conformar equipos multiprofesionales vy
transdisciplinares para el abordaje del cancer
de prdstata, que incluyan no solo especialistas
médicos, sino también a la enfermeria especia-
lizada, psicooncologia, nutricién, trabajo social y
fisioterapia.

Reforzar el papel de la enfermeria urolégica
en la coordinacion del paciente dentro del ambi-
to hospitalario, asi como en la educacion para el
manejo de efectos secundarios postoperatorios,
el asesoramiento nutricional, el ejercicio fisico y
las actividades de la vida diaria.

Desarrollar estrategias especificas para el
control del dolor, el manejo del estrés vy la ansie-
dad, y promover el ejercicio fisico adaptado du-
rante los tratamientos hormonales o de quimio-
terapia.

¢ Informar activamente a los pacientes sobre

los ensayos clinicos disponibles como opciones
potenciales de tratamiento, facilitando su parti-
cipacion y el acceso a la innovacion terapéutica.
Asimismo, incrementar la inversion en investiga-
cion clinica nacional.

¢ Conectar a los pacientes con grupos de apoyo

y asociaciones, que actlan como espacios de
acompafamiento, informacion, empoderamiento
y defensa de derechos.

e Comunicar con honestidad y transparencia

los avances terapéuticos y mantener la esperan-
za como parte integral de la relacion clinica.

¢ Impulsar la creacion de unidades de referen-

cia del cancer de prostata, capaces de ofrecer
protocolos homogéneos a nivel nacional, redu-
ciendo asi la variabilidad asistencial y garantizan-
do estandares de calidad en todo el sistema.
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