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Resumen

El cancer de préstata es la tercera causa de
muerte en varones en Espaia. Sin embargo, en
la actualidad muchos de los pacientes se diag-
nostican en estadios iniciales de la enfermedad,
lo que aumenta las posibilidades de curacién.
Esto hace que cada vez sea mayor el niimero de
hombres diagnosticados y tratados de cancer de
prostata que viven muchos aiios, por lo que
cobra especial importancia la influencia que los
efectos secundarios del tratamiento de este tipo
de tumores, fundamentalmente la incontinen-
cia urinaria y la impotencia sexual, tienen en la
calidad de vida de estos pacientes.

En el presente trabajo y tras revisar la biblio-
grafia disponible se realiza una exposicién de la
situacion de los pacientes de cancer de présta-
ta enlo que se refiere a su adaptacién a la enfer-
medad y a las necesidades psicosociales deriva-
das de la enfermedad.

Palabras clave: préstata, anciano, inconti-
nencia, impotencia, apoyo psicosocial.

Abstract

In Spain, prostate cancer is the third cau-
se of death among men. However, nowadays
many patients are diagnosed in initial stages
of the disease, which increases treatment pos-
sibilities. This raises the number of men that
live many years being diagnosed and treated
for this disease, reason why the influence that
treatment indirect effects, fundamentally uri-
nary incontinence and sexual impotence,
have in quality of life has become specially
important.

In the present work, after reviewing the
available bibliography, we have made an analy-
sis of prostate cancer patients situation related
to their adaptation to disease and psycho-social
needs.

Key words: prostate, elder, incontinence,
impotence, psychosocial support.

EPIDEMIOLOGIA Y TRATAMIENTO
DEL CANCER DE PROSTATA

El carcinoma de préstata es un tumor
que se presenta en hombres mayores y que
frecuentemente responde a tratamiento,
aun cuando estd generalizado, y puede
curarse cuando esté localizado. Representa
el 3% de todas las muertes en varones
mayores de 55 anos. En Estados Unidos es
la segunda causa de muerte por cancer en
varones'".

En Espana, al igual que en la Unién
Europea, el cancer de préstata es la tercera

Correspondencia:

Belén Ferndndez

Asociacién Espafola Contra el Cdncer
C/ Amador de los Rios, 5. 28010 Madrid.
E-mail: belen.fernandez@aecc.es

causa de muerte en varones. En el ano
2000, murieron en nuestro pais 5.448
pacientes?.

A pesar de que en Espafa no exista un
registro nacional sobre la incidencia del
cancer de prostata, las estimaciones reali-
zadas revelan que ocuparia el tercer lugar
en nuestro pais, después del cancer de pul-
moén y el cancer colorrectal®?.

Este tipo de cancer ha registrado un pro-
gresivo aumento de su incidencia en los
Gltimos 25 afos. El aumento reciente del
ndmero de casos de cancer de préstata fun-
damentalmente en Europa, se debe a dife-
rentes factores: aumento de la edad media
de la poblacién, mejora en la atencion sani-
taria, campanas de diagndstico precoz,
amplio uso de la determinacién del PSA
(Prostate Specific Antigen) y avances en las
técnicas de imagen.
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Esto hace que, a diferencia de lo que
ocurria hace unos anos, en la actualidad
muchos de los pacientes se diagnostiquen
en estadios iniciales de la enfermedad, lo
que aumenta la posibilidad de curacién y
abre el abanico a nuevas opciones de trata-
miento. A pesar de su alta incidencia toda-
via resultan controvertidos los programas
de deteccién, la evaluacién mas apropiada
para su clasificacién y el tratamiento 6épti-
mo para cada estadio de la enfermedad®.

La seleccion terapéutica para el cancer
de prostata debe de individualizase en fun-
cién de la edad del paciente, la presencia
de patologia médica concomitante, el valor
del PSA y el grado histolégico del tumor.
Abarca desde diferentes tipos de cirugia a
radioterapia externa e interna, crioterapia,
hormonoterapia y quimioterapia. Otra
opcién mas en el tratamiento del cancer de
prostata es la de no hacer ninguna actua-
cion de manera inmediata. Esto se conoce
como observacién y vigilancia, que puede
estar indicada en determinados casos, par-
ticularmente en personas muy mayores con
comorbilidad asociada o con tumores muy
pequenos y bien diferenciados®.

La cirugia estd indicada en pacientes
menores de 70 aios, con buen estado gene-
ral y con tumores pequenos confinados
exclusivamente en la glandula (T1 0 T2). La
prostactectomia radical consiste en la extir-
pacion de la préstata por via anterior peri-
neal o por via transrectal retroptbica. Pre-
viamente se habra realizado una estadifica-
cion quirdrgica mediante una linfadenecto-
mia pélvica. El papel de la linfadenectomia
no es terapéutico, sino prondstico, de tal
forma que no debe realizarse cirugia radi-
cal si los ganglios son metastéticos, con lo
que evitaremos la morbilidad quirdrgica de
una prostatectomia no indicada.

Los principales efectos secundarios no
deseados de la prostatectomia radical son
la aparicién de impotencia sexual (entre 30
y 100% de los casos, segin las diferentes
publicaciones) e incontinencia urinaria
(entre 0,5 y 8%). Estos efectos secundarios
suelen ser temporales, aunque en algunos
casos pueden ser permanentes'®.

La reseccion transuretral consiste en la
extirpacion del tumor a través de la uretra. Esta
operacion a veces se utiliza para aliviar los sin-
tomas causados por el tumor antes de aplicar
otro tratamiento o en los pacientes en los que
no esta indicada la prostatectomia radical.

La crioterapia es un tratamiento basado
en la congelacién intermitente de las célu-
las. Mediante el empleo de gases se produ-
ce el enfriamiento y congelacién del tejido
prostatico con la consiguiente destruccién
de las células cancerosas. Es un tratamien-
to de instauracion reciente, no se conocen
sus resultados a largo plazo y sus indicacio-
nes no estan claramente establecidas. Los
efectos adversos de impotencia e inconti-
nencia actualmente son mas frecuentes que
con la cirugia o radioterapia. Ademas, los
pacientes presentan en numerosas ocasio-
nes dolor pélvico".

La radioterapia, al igual que la prosta-
tectomia radical, se puede utilizar como tra-
tamiento curativo en pacientes con cancer
localizado dentro de la préstata (estadio T1-
T2), aunque también es til en los pacien-
tes en los que el tumor se ha extendido a los
tejidos vecinos (T3), en los que la cirugia ya
no estd indicada. También puede ser Gtil
como tratamiento paliativo en pacientes
con complicaciones producidas por metas-
tasis 6seas, como dolor o compresién
medular®. La radioterapia puede adminis-
trarse con haz externo o a través de braqui-
terapia (radioterapia interna)®'9,

Presenta ciertas ventajas sobre la ciru-
gia, ya que raramente produce incontinen-
ciay la posibilidad de impotencia sexual es
menos frecuente que con la cirugia. Los
diferentes tipos de radioterapia producen
diferentes efectos adversos.

La braquiterapia suele producir una
molestia con enrojecimiento y hematoma
en la zona del periné (entre el escroto vy el
ano) tras la realizacién del implante, que
suele desaparecer pasados 7-10 dias. Los
primeros dias suelen aparecer sintomas
como alteraciones urinarias, escozor y difi-
cultad para vaciar la vejiga, que desapare-
cen de 1 a 3 meses después del implante,
por lo general sin necesidad de tratamien-
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to. Con menos frecuencia pueden aparecer
otros efectos como la hematuria (sangre en
la orina) y hematospermia (sangre en el
semen). Por lo general, todos estos sintomas
desaparecen antes de los tres primeros
meses de tratamiento.

El grado de afectacién de la potencia
sexual depende de la edad y de la situacién
previa del paciente. Durante los dos prime-
ros anos el porcentaje de pacientes que
conserva la potencia es muy alto. Con el
tiempo desciende de forma poco predeci-
ble para cada paciente.

Los efectos crénicos son muy poco fre-
cuentes y suelen aparecer pasados los pri-
meros meses tras el implante.

Respecto a la radioterapia externa, ade-
mas de la astenia habitual en todo tipo de
tratamiento con radiaciones, aparecen
otros efectos secundarios especificos deri-
vados de la radiacion sobre la pelvis. La irri-
tacion de la piel es un efecto poco frecuen-
te con las técnicas actuales, aunque puede
aparecer en la zona de tratamiento. Desapa-
recerd uno o dos meses tras finalizar la tera-
pia. Los sintomas mas frecuentes suelen ser
la sensacion de ardor y escozor durante la
miccién (disuria) y la necesidad de orinar
muy frecuentemente, generalmente peque-
fas cantidades de orina (polaquiuria). En la
proctitis radical el recto se inflama y puede
sangrar ocasionalmente y provocar moles-
tias y dolor durante la deposicion.

Todos estos sintomas suelen aparecer
durante la segunda o tercera semana de tra-
tamiento y por lo general son transitorios,
desapareciendo en unas semanas tras la
finalizacién del mismo, aunque en ocasio-
nes pueden cronificarse.

El tratamiento hormonal es el pilar tera-
péutico en los pacientes en los que el tumor
se ha extendido a zonas lejanas a la présta-
ta, como los huesos o el higado. En este
estadio, la enfermedad es incurable, pero se
consiguen sorprendentes y largas remisio-
nes con hormonoterapia". Este tratamien-
to consiste en la castracion quirdrgica o
médica: mediante la extirpacién de los tes-
ticulos (orquiectomia) o mediante supre-
sion continua de andrégenos mediante los

analogos de las hormonas que liberan las
gonadotropinas. Con el tiempo el tumor
progresay pueden ser necesarias otras alter-
nativas endocrinas de segunda linea como
inhibidores de suprarrenales, antiandrége-
nos, estrégenos o corticoides. Cuando el
tratamiento deja de ser efectivo se dice que
el tumor se ha hecho hormonoresistente o
andrégeno-independiente.

El tratamiento hormonal también se uti-
liza antes de la radioterapia o cirugia para
reducir el tamafno del tumor. En el caso de
la radioterapia, su utilidad ha sido demos-
trada, mientras que en el caso de la cirugia,
existen discrepancias al respecto.

Los efectos indeseables de este tipo de
tratamiento son el aumento del peso, desa-
rrollo discreto de las mamas, fatiga o debi-
lidad muscular, decaimiento, osteoporosis,
sofocos de calor, impotencia y pérdida del
apetito sexual.

La terapia biolégica o inmunoterapia
consiste en tratar de que el propio cuerpo
combata el cancer. Para ello se utilizan
materiales producidos por el propio cuerpo,
o sintesis idénticas de laboratorio para
reforzar o restaurar las defensas naturales
del cuerpo ante la enfermedad. Este trata-
miento esta en investigacion y no es estan-
dar en la actualidad.

La quimioterapia se utiliza como trata-
miento paliativo en pacientes con cancer de
prostata hormonorefractario. En la actuali-
dad se estdan desarrollando mudiltiples estu-
dios dirigidos a buscar nuevos farmacos y o
combinaciones de farmacos eficaces en el
tratamiento de este tumor213,

Una opcién mas ante el cancer de pros-
tata es la observacion y vigilancia que consis-
te en un seguimiento sin hacer ninguna otra
actuacion. Este tratamiento esta basado en
estudios que determinan que un 80% de los
pacientes con cancer de préstata de baja agre-
sividad y muy localizado sobreviven mas de
diez anos sin que medie ninguna actuacién
sobre el cancer, debido al lento crecimiento
de la enfermedad con estas caracteristicas.

Como este tipo de céncer frecuente-
mente aparece en la edad avanzada, en
ciertos casos se plantea que quiza la actitud
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mas beneficiosa sea la de abstenerse de rea-
lizar tratamiento activo, evitando asf la dis-
minucion en la calidad de vida por los efec-
tos secundarios derivados del mismo®.

LOS EFECTOS SECUNDARIOS QUE
GENERAN UNA MAYOR MALESTAR
PSICOLOGICO: LA
INCONTINENCIA Y LOS
TRASTORNOS SEXUALES

Tal y como hemos analizado anterior-
mente, |la incontinencia urinaria y la impo-
tencia sexual son dos de los principales
efectos secundarios tras el tratamiento del
cancer de prostata.

Incontinencia urinaria

La pérdida involuntaria de la orina
(incontinencia urinaria) ocurre entre un 5-
15% de los enfermos generando una situa-
cion que afecta sensiblemente a la calidad de
vida dependiendo del grado de incontinen-
cia urinaria y de la vivencia de la misma®.

Como mencionamos anteriormente,
después de una prostatectomia radical la
presencia de incontinencia urinaria es fre-
cuente en mayor o menor grado, mejoran-
do con el paso del tiempo en la mayoria de
los casos. La incontinencia puede mejorar
hasta un ano después de la operacion, no
recomendandose iniciar ningtn tratamien-
to hasta que no haya transcurrido ese tiem-
po. Por tanto muchos pacientes sufren este
trastorno durante un periodo de tiempo pro-
longado. Las primeras medidas que se sue-
len adoptar para mejorar la situacién del
enfermo son la restriccién de liquidos y la
realizacion de ejercicio destinados a forta-
lecer los musculos del suelo de la pelvis,
ayudando a disminuir la incontinencia. La
urgencia miccional puede mejorar median-
te el empleo de algunos medicamentos que
relajan la vejiga y disminuyen las contrac-
ciones involuntarias de la misma.

En aquellos casos en que las pérdidas
son cuantiosas y ha transcurrido el tiempo
suficiente como para considerar que es una

incontinencia establecida, se suelen plante-
ar tratamientos para mejorarla o resolverla.
Estos tratamientos consisten en intervencio-
nes quirdrgicas que conllevan la inyeccion
de sustancias como coldgeno o silicona a
través de la uretra en las proximidades del
esfinter, produciendo el cierre parcial de
ésta. Otra solucién mas complejaes la colo-
cacion de un esfinter artificial mediante un
manguito alrededor de la uretra que al lle-
narse de liquido la cierra. Requiere al mis-
mo tiempo dejar en la bolsa escrotal un dis-
positivo que permita vaciar a un reservorio
el liquido del manguito para poder abrir la
uretra y vaciar de orina la vejiga.

Muchos varones viven las posibles pér-
didas de orina como una humillacién vy fre-
cuentemente el temor a mancharse, oler o
tener que llevar panales les lleva a evitar los
contactos sociales y al aislamiento.

Sexualidad y funcionamiento del rol

Por la localizacion tumoral, uno de los
grandes miedos de los cdnceres genitales
masculinos es el manejo de la sexualidad;
no es infrecuente la aparicién de pensa-
mientos en torno al contagio, la impoten-
cia, la esterilidad, como acercarse a la pare-
ja o cobmo comunicarse con ella.

Sorprendentemente, se ha escrito y se
ha investigado poco en relaciéon con las
potentes influencias sociales y psicolégicas
en la respuesta sexual de los hombres con
cancer genitourinario, si se compara con la
abundante literatura acerca de las afecta-
ciones del cidncer de mama y del céncer
ginecolégico sobre la imagen corporal, la
identidad sexual, el estado de animo vy el
funcionamiento sexual de la mujer.

En el caso de la cirugia, la pérdida de la
funcion sexual es practicamente inmediata,
recuperandose lentamente, incluso hasta
dos anos después de la misma. La frecuen-
cia con la que esta capacidad de ereccién
se mantiene o recupera varia segun la téc-
nica empleada (entre un 40 y 60% cuando
se preservan indemnes los nervios), siendo
mayor este porcentaje cuanto menor es la
edad del enfermo. Si no se preservan, la
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préctica totalidad permanecen impotentes.
Hay que tener presente que la preservacion
de los nervios de la ereccién no se puede
hacer en todos los pacientes sometidos a
prostatectomia radical.

La hormonoterapia produce un cambio
en el equilibrio hormonal masculino. Es
probable que el cuerpo del hombre sufra
cambios, normalmente tenues, que le den
un aspecto mas femenino: desarrollo
mamario, cambios en la textura de la piel,
posible acumulacién de grasas en las cade-
ras y en los muasculos. Estos cambios distor-
sionan la figura y le privan de sus elemen-
tos definitorios de masculinidad, lo que es
vivido por el paciente con mucha ansiedad.

Una imagen corporal negativa causa
ansiedad interpersonal y distanciamiento
hacia los otros, por lo que los cambios en
la imagen corporal como consecuencia de
la terapéutica médica dificultan la acepta-
cion de si mismo.

Son frecuentes también respuestas de
miedo a ser observado y pensar que todos
los demds perciben y valoran negativamen-
te los cambios que sufre en su imagen. Sur-
gen con persistencia problemas en el drea
sexual, miedos a mostrar el cuerpo desnu-
do, respuestas de evitaciéon y dificultades en
el transcurso de la relacién amorosa.

Sin embargo, y a pesar de las implica-
ciones que los tratamientos tienen en los
pacientes con cancer de préstata, adn es
escaso el conocimiento que tenemos sobre
la morbilidad psicolégica y los trastornos
emocionalesy sociales asociados a este tipo
de cancer.

EDAD Y GENERO: DOS VARIABLES
FUNDAMENTALES PARA ENTENDER
LA SITUACION ACTUAL CON
RESPECTO AL CANCER DE
PROSTATA

Dos variables resultan relevantes para
entender las peculiaridades del cédncer de
préstata y su tratamiento tanto desde un
punto de vista médico como psicolégico: la
edad y el género de los pacientes.

Edad

El cancer de préstata es considerado
como una enfermedad del anciano, ya que
el 75 % de los casos se producen en varo-
nes mayores de 65 anos. Aunque actual-
mente la incidencia en varones mas jove-
nes ha crecido notablemente, esta patolo-
gia sigue siendo considerada como “enfer-
medad del viejo” y existen numerosos
prejuicios por parte de los médicos a la hora
de tratar a un individuo de la tercera edad.
Estos prejuicios se traducen en muchos
casos en que los ancianos no reciben todos
los beneficios de los programas asistencia-
les, ya sean de deteccién precoz, interven-
cion psicolégica, asistencia social, etc.

Con respecto a los servicios de detec-
cién precoz del cancer en los ancianos
debemos considerar una serie de caracteris-
ticas particularmente relevantes:

¢ Lapresencia de sintomas de diversas
enfermedades crénicas pueden
enmascarar las manifestaciones tem-
pranas de las neoplasias malignas.

e En muchos casos, los ancianos no
reciben todos los beneficios de los
programas de deteccién precoz. Las
razones que explican esta situacion
son variadas y se refieren tanto a
aspectos sociopoliticos como a ele-
mentos culturales. Asi, la insuficien-
cia de los sistemas de salud para
cubrir las acciones diagnésticas de
cribaje, la existencia de politicas de
salud mas centradas en la terapéuti-
ca que en la prevencion, el aisla-
miento del individuo anciano y la
inadecuada educacién sanitaria pue-
den ser algunas de ellas.

Igualmente, es importante considerar
que en el proceso de envejecimiento
resultan mds importantes los factores bio-
l6gicos que el aspecto cronolégico como
tal, y por ello, la vejez tiene caracteristi-
cas particulares en cada individuo, lo cual
debe tenerse en cuenta a la hora de eva-
luar el estado funcional de un anciano
enfermo de céncer.
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Ademas, el paciente anciano presenta
una serie de particularidades en relacion
con el tratamiento oncoldégico, que generan
en la mayoria de los casos una tendencia a
l[imitar el tratamiento en cuanto a extension,
intensidad y duracién; a no emplear moda-
lidades terapéuticas combinadas; y a ofre-
cer tratamientos modificados, derivados de
los esquemas convencionales, los cuales
han sido limitados en funcién de una serie
de criterios objetivos y subjetivos ligados a
la edad avanzada™'.

En esta linea, el paciente de edad avan-
zada presenta una serie de rasgos en la
estructura, organizacién y funcién de su
organismo que pueden constituir un handi-
cap en el tratamiento de la enfermedad:

e Los cambios psicolégicos como los
cuadros depresivos y disociativos,
los estados sensoriales deficitarios,
las pérdidas de memoriay las dificul-
tades de concentracion dificultan la
disposicién del paciente para un tra-
tamiento oncolégico cuya toxicidad
sea considerable.

¢ Elentornosocial y el familiar pueden
resultan desfavorables a la hora de
afrontar el tratamiento de la enferme-
dady su toxicidad. Los fenémenos de
segregacion familiar, la soledad vy el
abandono, la viudedad, la reclusion
en instituciones para ancianos y otras
situaciones similares, deben ser ali-
viadas y modificadas en funcién de
las necesidades especificas de cada
caso.

e El crecimiento y la diseminacion del
tumor son mas lentos. Ello puede
resultar enmascarado por la comor-
bilidad y la polifarmacia.

¢ La toxicidad de las drogas antineo-
plédsicas se incrementan debido a los
trastornos existentes en el higado y el
sistema urinario®,

Sin duda, la préctica oncolégica no ha
sido especialmente planificada consideran-
do los principios y cuidados geriatricos.
Resultaria necesario que los oncélogos y
geriatras colaborasen en estudios prospec-

tivos y que los esfuerzos futuros sean mds
que una colaboracién ocasional”.

La falta de informacion de los ancianos
enfermos de cancer sobre los recursos de ayu-
da a los que puede acceder y el hecho de que
los profesionales sanitarios, médicos y psicé-
logos infravaloren sus necesidades psicosocia-
les son barreras significativas a la hora de que
los enfermos de cdncer de préstata puedan
recibir los servicios de apoyo psicoldgico.

Género

La literatura nos muestra que los hom-
bres con cancer utilizan en menor medida
que las mujeres los servicios de salud y los
servicios de apoyo psicolégico. En este sen-
tido destacamos las conclusiones derivadas
de dos estudios®'?, cuyo objetivo era
conocer las barreras que pueden estar
implicadas en esta menor utilizacién de los
recursos por parte de los varones con can-
cer de prostata.

Las principales conclusiones estable-
cian que:

e Los hombres presentan menos pro-
babilidad de buscar ayuda que las
mujeres.

¢ Los hombres mayores son mas rea-
cios a realizar una evaluacién psico-
l6gica y a admitir el distress emocio-
nal.

e Los profesionales sanitarios subesti-
man la morbilidad psicolégica en
varones con cancer de prostata.

e Los pacientes con cancer de présta-
ta presentan un elevado desconoci-
miento sobre los recursos asistencia-
les disponibles.

Gray?? presenta un estudio longitudi-
nal realizado con 83 pacientes de cancer de
prostata sometidos a prostatectomia radical
que son entrevistados en momentos previos
a la cirugia, 8-10 semanas después de la
intervencion y 11-13 meses tras la cirugia.
Los datos muestran que muchos pacientes
con cancer de prostata evitan revelar su
enfermedad y subrayan la importancia de
continuar con su vida normal.
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Entre los factores asociados con las limi-
taciones a la hora de hablar sobre su enfer-
medad destacan:

¢ Una baja percepcién de los pacien-
tes de necesidad de ayuda.

e Miedo a ser estigmatizados.

¢ Necesidad de minimizar la amenaza
de la enfermedad.

e Necesidad de satisfacer las tareas
basicas en su lugar de trabajo de la
misma forma que antes de la enfer-
medad.

e Deseo de evitar molestias a otros.

ESTADO ACTUAL DE LA |
INVESTIGACION PSICOLOGICA
SOBRE EL CANCER DE PROSTATA

La bibliografia es escasa y las investiga-
ciones realizadas en este dmbito son limita-
das y no se refieren a poblacién espanola.
Sin embargo, presumiblemente motivado
por el aumento del nimero de pacientes, en
los dltimos cuatro anos ha comenzado a
consolidarse la investigacion respecto a las
necesidades de atencién psicolégica en
este tipo de cancer.

Varios grupos de investigacion estan
recientemente presentando resultados
sobre sus estudios:

Un estudio australiano®" dirigido a eva-
luar las necesidades de apoyo en un total de
206 pacientes de cancer de prostata que
participan en un grupo de autoayuda, reve-
la que este colectivo experimenta un
amplio abanico de necesidades. En concre-
to, uno de cada tres pacientes informa de
una moderada o elevada necesidad de ayu-
da en las siguientes areas:

¢ Sexualidad

¢ Informacién sobre aspectos genera-
les de la enfermedad y los tratamien-
tos

¢ Manejo de miedo y emociones

Los pacientes mas jovenes expresaron
mas necesidades en el ambito sexual. Aque-
llos que vivian en grandes ntcleos urbanos
mostraron mas necesidades emocionales y
de afrontamiento. Los que presentaban un

diagnéstico reciente expresaron un mayor
ntdmero de necesidades en el funcionamien-
to fisico y la vida diaria. El 55% de los suje-
tos habian utilizado en los 12 Gltimos meses
alguna alternativa de tratamiento para solu-
cionar sus problemas. Se observé que a
menor edad y mayor nivel educativo existia
mas probabilidad de utilizar este tipo de
terapias.

Otro estudio publicado en 2003?? con-
firma que existe un nimero importante de
necesidades no satisfechas, tanto en el drea
psicolégica como de informacién. Los
aspectos mas citados fueron el miedo a que
la enfermedad se extienda, expresado por el
44% de los varones, preocupacion por el
sufrimiento que la enfermedad causa en los
seres queridos (43%) y preocupacion por los
cambios experimentados en la esfera sexual
(41%). Este estudio, en el que participaron
210 pacientes con cancer de préstata, con-
cluye también que los pacientes que expre-
saron repercusiones mas negativas en su
calidad de vida fueron los mayores de 65
anos, los diagnosticados en el dltimo afo y
los que tenian enfermedad metastasica.

e En concreto el grupo de mayores 65
anos expresaron disminucién en su
actividad social, mas dolor, mas tras-
tornos del sueio y mas dificultades
en el ambito de la sexualidad.

e Los pacientes diagnosticados en el
altimo ano mostraban mas fatiga,
mayor frecuencia de miccién, pro-
blemas de insomnio y sofocos.

e El grupo con enfermedad avanzada
obtuvo puntuaciones mas bajas en
cuanto a calidad de vida y mas altas
en ansiedad y depresion.

Otro gran capitulo de estudio se centra
en la investigacion referente a los aspectos
derivados de los tratamientos del cancer de
prostata.

Un estudio realizado por Ledn y Casas
en el Hospital Clinico de Barcelona en el
ano 2003 evaltda los sintomas que pade-
cian los pacientes de cancer de prostata asi
como el nivel de estrés generado por dichos
sintomas. Segln los datos recogidos, los
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sintomas mas frecuentes fueron las disfun-
ciones sexuales (70%), problemas urinarios
(65%), insomnio (53%), dolor, ansiedad y
diarrea (41%).

Respecto a los sintomas que generan un
mayor nivel de estrés se encontré que fue-
ron: las disfunciones sexuales (70%), los
problemas urinarios (35%) y la fatiga (35%).
Por el contrario se minimiza la carga de
estrés generada por el dolor (18%), el
insomnio (12%) y la ansiedad (12%).

Los estudios actuales sobre intervencio-
nes psicolégicas en pacientes con cancer de
prostata han encontrado evidencias sobre la
eficacia de la intervencion con grupos de
pacientes con cancer de prostata dirigidas a
cubrir las necesidades informativas, emo-
cionales y a minimizar el distress?3-2>.

Otros estudios recientes han mostrado
también la eficacia de intervenciones psico-
educativas para mejorar la calidad de vida
después del cancer de préstata®®®.

Dentro de este contexto, no todas las
intervenciones terapéuticas realizadas en el
ambito del cancer de préstata han resulta-
do eficaces. En este sentido, destacar que no
se ha evidenciado el efecto positivo de una
propuesta de intervencion psicoeducativa
en grupo dirigida a esposas de varones con
cancer de prostata?”. Los resultados del
estudio muestran que la intervencién psico-
educativa no produjo cambios en los nive-
les de malestar psicoldgico, ni en las res-
puestas adaptativas a la enfermedad ni en
los indicadores de crecimiento personal.

RECOMENDACIONES
ESTRATEGICAS PARA OPTIMIZAR LA
ATENCION INTEGRAL DEL
PACIENTE CON CANCER DE
PROSTATA

A nuestro juicio, la situacién anterior-
mente expuesta pone de manifiesto la nece-
sidad de incidir en la atencion e informa-
cién que estos pacientes reciben con el fin
de reducir en lo posible sus necesidades y
mejorar en lo posible su calidad de vida.

e Es necesario potenciar estudios de

investigacion dirigidos a conocer las
necesidades psicolégicas y sociales
de los pacientes con cancer de pros-
tata en Espaia, a quienes hasta aho-
ra se ha prestado poca o nula aten-
cién en cuanto a su problematica psi-
cosocial.

Es necesario plantear programas de
atencion ajustados a las caracteristi-
cas de este colectivo. En este senti-
do, es relevante considerar los aspec-
tos culturales y sociales relacionados
con las variables género y edad.

Los profesionales sanitarios que
atienden a enfermos con cancer de
prostata deben considerar los cam-
bios en las capacidades cognosciti-
vas, sensoriales y emocionales asi
como el entorno social y familiar de
los pacientes con edad avanzada
antes de tomar decisiones sobre el
tratamiento.

No debe existir un umbral de edad
paraacceder a los recursos de ayuda.
La calidad de vida en el enfermo
oncolégico debe promoverse a
cualquier edad; la intervencion psi-
colégica es factible en el anciano.
Los profesionales que atienden a este
colectivo deben abandonar prejui-
cios e ideas preconcebidas que en
numerosas ocasiones llevan a infra-
valorar los problemas psicoldgicos
derivados de la enfermedad y los tra-
tamientos. Existen infinidad de mitos
con respecto al funcionamiento
sexual, relacional y afectivo de los
ancianos que comprometen tanto a
los profesionales como a los pacien-
tes y sus familiares. Resulta facil caer
en el error de estereotipar a los
pacientes segtin su edad sin tener en
cuenta que la poblacién geriatrica es
un grupo heterogéneo y que no es
facilmente categorizable de acuerdo
a su edad cronolégica.

En el contexto general de evaluacion
diagndstica es imprescindible anadir
a la valoracién de las condiciones
emocionales una evaluacién breve
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pero sistematica del funcionamien-
to sexual, desempeiio, funciona-
miento de rol y autoestima.

e Es necesaria una formacion del per-

sonal sanitario en la deteccion de
sintomatologia ansiosa o depresiva
tanto en adultos como en personas
de la tercera edad asi como entrena-
miento y formacién en técnicas de
counselling que permita mejorar la
comunicacion entre personal médi-
co y enfermos.
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