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Resumen

El cancer de prostata es la segunda causa de muerte por cancer en hombres en todo
el mundo, la edad continta siendo un factor de riesgo para su desarrollo, al igual que
los factores genéticos. El pronostico depende mucho del estadio en el momento en
el cual es diagnosticado los factores que determinan su estadificacion se basanenla
extension de la enfermedad, el grado de Gleason y niveles de antigeno prostatico, lo
que guiaraelmanejo médico, se planteaelabordaje quirdrgicoy en estadios avanzados
el tratamiento se basa en la castracion androgénica acompanada de inhibidores de la
senalizacion del receptor androgénico y quimioterapia.

En el caso de los pacientes con cancer de prostata metastasico se requiere de un
equipo multidisciplinario dispuesto a brindar un manejo integral que tenga en cuenta
las expectativas del paciente y sus cuidadores, sin dejar de un lado el manejo médico,
se tienen en cuenta alternativas no farmacoldgicas y terapias coadyuvantes con el fin
de mejorar la calidad de vida del paciente.

Summary

Prostate cancer is the second leading cause of cancer death in men worldwide, age
continues to be arisk factor for its development, as do genetic factors. The prognosis
depends a lot on the stage at which it is diagnosed, the factors that determine its
staging are based on the extent of the disease, the degree of Gleason and levels
of prostate antigen, which will guide medical management, surgical approach is
proposed and in advanced stages the treatment is based on androgen castration
accompanied by inhibition of androgen receptor signaling and chemotherapy.

In the case of patients with metastatic prostate cancer, it is required a
multidisciplinary team willing to provide comprehensive management that takes
into account the expectations of the patient and their caregivers, without neglecting
medical management; non-pharmacological alternatives and adjuvant therapies are
taken into account in order to improve the patient’s quality of life.
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Introduccion

El cancer es un importante problema de salud
publica en todo el mundo, siendo la segunda
causa de muerte por cancer en los hombres en
todo el mundo (1,2). El cancer de prostata es una
enfermedad heterogénea con una historia natural
variable. Por lo tanto, el manejo optimo sigue
siendo un desafio. Si bien muchos hombres con
cancer de prostata recién diagnosticado pueden
ser candidatos para la vigilancia activa, hay otros
que se beneficiardn de una terapia mas agresiva(3).
Entre los tratamientos existentes encontramos el
quirdrgico, la hormonoterapia y la quimioterapia,
estas dos ultimas han demostrado un beneficio en
la supervivencia en el cancer de prostata en estadio
metastasico(4), sin embargo presentan mdultiples
efectos adversos que afectan la calidad de vida
del paciente. A pesar de los progresos efectuados
en la ultima década, que han permitido mejorar la
estadificacion y la supervivencia, la enfermedad,
sigue siendo incurable(5), su abordaje requiere de
un grupo multidisciplinario, para brindar un manejo
integral a los hombres en todas las etapas del
tratamiento del cancer, incluso al final de la vida
(6), razéon por la cual la actitud terapéutica debe
sequir centrada en la comprensién y respeto a las
preferencias del paciente.

Objetivo
Descripcion actualizada del diagnéstico vy

tratamiento del paciente con cancer de prostata
metastasico.

Metodologia
Se realiz6 una busqueda sistematica con
términos Mesh, en bases de datos PubMed,

ScienceDirect, Elsevier, Medscape, Lilacs, The New
England Journal of Medicine y Google Academics
desde el ano 2015 hasta la fecha. Se encontré una
amplia variedad de articulos (320) dentro de los
cuales se incluyen revisiones sistematicas, guias
clinicas, reporte de casos, estudios retrospectivos,
y revisiones bibliograficas, se seleccionaron un
total de 65 articulos los cuales incluian diagnéstico,
manejo del cancer de préstata metastasico,
manejo del dolor en el paciente oncolégico, terapia
adyuvante en el cancer de préstata metastasico,
manejo multidisciplinario del cancer de prostata y
perspectiva del paciente oncolégico.

Conclusiones

La elevada incidencia del cancer de prostata a
nivel mundiallo convierte enun problemaimportante
de salud publica, su diagnoéstico traza el inicio
de un proceso de sufrimiento personal y familiar,
marcado principalmente por la proximidad de los
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ultimos dias de vida de una persona, es imperativo
que los equipos multidisciplinarios comprendan
la fragilidad del paciente con el fin que se realicen
intervenciones psicolégicas y conductuales en
manejo de los pacientes, sinignorar las expectativas
y preferencias del paciente, y sus cuidadores.

Introduction

Canceris a major public health problem worldwide,
being the secondleading cause of cancer deathin men
worldwide(1,2). Prostate cancer is a heterogeneous
disease with a variable natural history. Therefore,
optimal handling remains a challenge. While many
men with newly diagnosed prostate cancer may be
candidates for active surveillance, there are others
who will benefit from more aggressive therapy(3).
Among the existing treatments we find surgical,
hormone therapy and chemotherapy, the latter
two have shown a survival benefit in metastatic
prostate cancer(4), however they present multiple
adverse effects that affect the patient’s quality of
life. Despite the progress made in the last decade,
which has improved staging and survival, the disease
remains incurable(5)including drugs with distinct
mechanisms of action (e.g., hormonal, chemotherapy,
radionuclide, immunotherapy, and targeted therapies,
its approach requires a multidisciplinary group, to
provide comprehensive management to men at all
stages of cancer treatment, including at the end of
life(6), which is why the therapeutic attitude must
remain focused on understanding and respecting the
patient’s preferences.

Objective

Up to date description of the diagnosis and
treatment of the patient with metastatic prostate
cancer.

Methodology

A systematic search with Mesh terms was carried
out in databases PubMed, ScienceDirect, Elsevier,
Medscape, Lilacs, The New England Journal of
Medicine, and Google Academics from 2015 to date.
We found a wide variety of articles (320) including
systematicreviews, clinical guidelines, case reports,
retrospective studies, and literature reviews, a total
of 65articleswereselectedwhichincludeddiagnosis,
management of metastatic prostate cancer, pain
management in cancer patients, adjuvant therapy
in metastatic prostate cancer, multidisciplinary
management of prostate cancer and perspective of
the cancer patient.

Conclusions

The high incidence of prostate cancer worldwide
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makes it an important public health problem, its
diagnosistracesthebeginningofaprocessofpersonal
and family suffering, marked mainly by the proximity
of the last days of a person’s life, it is imperative that
multidisciplinary teams understand the fragility of
the patient in order to perform psychological and
behavioral interventions in patient management,
without ignoring the expectations and preferences of
the patient, and their caregivers.

Contexto epidemiolégico

Elcancerde préstataesunadelasneoplasias mas
frecuentes en hombres a nivel mundial, al 2020 se
estima un total de 1.414.259 nuevos casos de cancer
de prostata, con una mortalidad de 7.7 hombres por
cada 100.000 habitantes en todo el mundo. (7)

En Colombia el cancer de préstata ocupa el primer
lugar enincidenciay el sequndo en muertes por cancer
en la poblacién masculina, con un total de 298 casos
nuevos en el ano 2020, con mayor porcentaje en los
tipos histoloégicos de carcinomas de células acinosas
(168 - 56,4%) y adenocarcinomas (66 - 22,1%), se
presentaron 7 muertes en hombres de 55-64 anos y
52 en hombres mayores de 65 afos para un total de 59
muertes en lo recorrido del afio. (8)

Figura 1: Localizaciones de cancer en hombres.

Factores etiolégicos de importancia

Se desconoce la etiologia especifica del cancer
de prostata, sin embargo, algunos estudios
sugieren que tiene un origen multifactorial con una
combinacion de causas genéticas, ambientales y
factores hormonales.

Edad

Es uno de los principales factores de riesgo
para el desarrollo del cancer de prdstata, se ha
evidenciado que el aumento de 10 anos en la edad
se asocia con un mayor riesgo de cancer(9)0,2% de
riesgo desde el nacimiento hasta los 49 anos, 1,8 %
de riesgo entre los 50 y los 59 afos, 5.1 % de riesgo
entre los 60 y los 69 anos, 9.0% de riesgo a partir
de edades = 70 afnos, con un riesgo total durante
toda la vida de 12.5, lo que evidencia que 1 de cada
8 hombres sufrira de cancer de prostata y el riesgo
aumenta con la edad a partir de los 49 afios. (1)

Raza
Los hombres afroamericanos y latinos pueden

tener un mayor riesgo de cancer de prostata en
comparacién con hombres blancos.(10)
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Fuente: Tomada y adaptada con fines académicos de Instituto Nacional de Cancerologia (INC). Anuario estadistico 2020.
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Antecedentes familiares

El riesgo de padecer cancer de prostata es dos
veces mayor en hombres con antecedente de un
familiar de primer grado con cancer de préstata, y
es cuatro veces mayor si tiene dos o mas familiares
de primer grado (11).

Genética

Factores de desarrollo que conducen a un mayor
crecimiento en longitud en la ninez evidenciada en
la estatura alcanzada en la edad adulta aumentan el
riesgo de canceres de prostata (12), adicionalmente
se evidencié que los portadores de la mutacion
BRCAZ tienen un riesgo de cancer de préstata mas
alto que la poblacion de cualquier edad, mientras
que los portadores de BRCAT pueden tener un riesgo
algo mayor , pero a una edad mas temprana(13).

Andrégenos

Se haevidenciado que el cancer de prostata no se
desarrolla en hombres que fueron castrados antes
de la pubertad, lo que sugiere que los andrégenos
de alguna manera proporcionan un medio en el que
se desarrollara el cancer de prostata. Es importante
resaltar que los tumores que resisten al tratamiento
con antiandrégenos suelen adquirir amplificaciones
o mutaciones en el gen receptor de andrégenos que
permiten a dichos receptores activar la expresion
de los genes diana a pesar del tratamiento, sin
embargo aunque el cancer de prostata depende
de los andrégenos para su supervivencia, igual
qgue la prostata normal, no hay evidencia cientifica
qgue indique que los androgenos desencadenen
la carcinogenia ni qgue las concentraciones de
andrégenos se asocien con el riesgo de desarrollar
cancer de prostata(14).

Sindrome metabélico

Un aumento de la grasa corporal evidenciado
en el perimetro abdominal vy la relacién cintura-
cadera se ha asociado con un aumento riesgo de
cancer de préstata avanzado, pero no de cancer
no avanzado (12), no obstante la obesidad puede
tener un doble efecto sobre el cancer de prostata:
una disminucion del riesgo de cancer de prostata
localizado y un aumento del riesgo de cancer de
prostata avanzado(15)

Factores dietéticos

En varios estudios se ha evidenciado que la
ingesta de productos lacteos, El consumo de carne
procesada, el consumo de alimentos fritos y el
consumo excesivo de alcohol, se asocia con un
aumento en el riesgo de cancer de préstata.(16-19)
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Anatomia

Anatomicamente la préstata se divide en tres
zonas, la periférica donde surgen entre el 60-75% de
los canceres de prostata, la zona central y la zona
de transicion donde se originan la mayoria de las
lesiones hiperplasicas. A nivel celular esta formada
por un epitelio pseudoestratificado con tres tipos
de células epiteliales diferenciadas, luminal, basal
y neuroendocrina, las células luminales producen
proteinas secretoras y receptor de androégenos, las
ceélulas basales estan ubicadas entre la lamina basal
y las células luminales, expresan bajos niveles de
receptorde androgeno; las células neuroendocrinas,
ubicadas en la capa de células basales, expresan
marcadores neuroendocrinosy no expresanreceptor
de androgenos, el estroma prostatico circundante
estd conformado con una mezcla de musculo liso y
tejido fibroso.(14,20)

Historia Natural

Los estudios han demostrado que tanto las
células luminales como las células basales pueden
servir como células de origen para el cancer de
préstata; sin embargo, se desconoce si las células
neuroendocrinas pueden transformarse para
generar cancer de prostata.(20)

La transformacion maligna de la préstata sigue
un proceso de varios pasos, su precursor inicial es
neoplasiaintraepitelial prostatica, quesecaracteriza
por la proliferacion de células luminales con
displasiaalolargo delos conductos, posteriormente
progresa a adenocarcinoma de prostata localizado,
que luego se convierte en carcinoma localmente
invasivo a medida que se degrada la capa de células
basales y las células cancerosas invaden la lamina
basal; el cancer de prostata localmente avanzado
hace metastasis primero a los ganglios linfaticos
de drenaje y luego a organos distantes, incluidos
los huesos, el higado y los pulmones, siendo el
hueso el sitio mas comun de metastasis. En la
metastasis 6sea, existe una interaccion dinamica
entre las células cancerosas, los osteoblastos
y los osteoclastos, lo que da como resultado un
“circulo vicioso” de formaciény destruccion ésea, un
proceso que favorece la supervivencia de las células
cancerosas y el crecimiento del tumor.(20)

Cribado

Enlamayoriadeloshombreselcancerde prostata
es asintomatico en etapas tempranas, a medida que
avanza la enfermedad van apareciendo los sintomas,
estos se pueden dividir en dos grandes grupos, los
irritativos: incontinencia, polaquiuria, nicturia, dolor
suprapubico y urgencia miccional y los obstructivos,
disuria, tenesmo, goteo posmiccional y disminucién
del calibre y flujo miccional, Ademas cuando existe
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metastasis a nivel 6seo se puede presentar dolor
intenso a este nivel.(21,22)

El cribado del cancer de prostata tiene como
objetivo maximizar la deteccion del cancer en
estadiotemprano, incluyendo el cancerasintomatico
de crecimiento lento, y el agresivo con crecimiento
mas rapido, lo cual contribuye a minimizar el
sobretratamiento delos canceresindolentesconuna
caracterizacién mas precisa de los tumores (21,22).

Ladetecciondelcancerde préstatageneralmente
sebasaenlapruebadelosnivelesséricosdeantigeno
prostatico especifico (PSA)y el tacto rectal digital;
El PSA es una serina proteasa relacionada con la
calicreina, una glicoproteina que licua el coagulo
seminal, no es un marcador especifico del cancer
de prostata , es secretado por células epiteliales
prostaticas tanto malignas como no malignas vy los
niveles séricos de PSA pueden aumentar debido
a varias causas ademas del cancer de prostata,
incluida la prostatitis, la hiperplasia prostatica
benigna, lainstrumentacion reciente, la eyaculacién
o el trauma e incluso después de un tacto rectal
digital; la mayoria de los hombres con niveles
elevados de PSA no tienen cancer de prostata; solo
alrededor del 25 % de los hombres con niveles de
PSA de 4a10 ng/mL tienen una biopsia positiva para
cancer de prostata ; a pesar de sus limitaciones,
se informa que los niveles de PSA se correlacionan
fuertemente con el riesgo y el resultado del cancer
de prostata.(21,22)

En general, alrededor del 25 % de los hombres
con un tacto rectal digital anormal tienen cancer de
préstata, eltactorectaldigital se centraeneltamano
y la consistencia de la prostata, la gran mayoria de
los canceres ocurren en la zona periférica y pueden
palparse, los carcinomas son caracteristicamente
duros, nodulares e irrequlares.(21)

Diagnédstico

El diagnoéstico de cancer se establece mediante
una biopsia con aguja gquiada por ecografia
transrectal. Actualmente serecomienda 12 muestras
de tejido en un patron similar a una cuadricula,
que incluya muestreo de la zona periférica, nédulo
palpable 0 sospechoso en caso de que se presente,
debido a que una biopsia de prostata esta sujeta
a errores de muestreo, a los hombres con un
PSA anormal y una biopsia negativa se les suele
recomendar que se sometan a pruebas adicionales
que pueden incluir el Prostate Health Index,
biomarcador 4Kscore, una resonancia magnética de
la prostata y/o una biopsia repetida(2)

Estadificacion

En el cancer de prostata es crucial realizar un

adecuada estadificacion que permita determinar
un pronostico y un tratamiento apropiado para cada
paciente; Con el fin de establecer la extension del
cancerde préstataseusael sistema TNM, suversién
mas actualizada es la publicada en el ano 2017 en su
8a edicion.(24)(Tabla 1.)

A nivel histoldgico, el sistema de clasificacion de
Gleason, que fue definido originalmente por Donald
Gleason en 1974, se ha perfeccionadoalolargode los
anos y es el sistema de clasificacion mas utilizado
para definir la agresividad del cancer de préstata;
El resultado se logra realizando el sumatorio del
primer patréon de crecimiento dominante y el
segundo patron de crecimiento tumoral dominante
en la muestra obtenida mediante biopsia prostatica,
dandole una puntuacion de 1 a 5 en funcién de su
grado de diferenciacion; El sistema se actualizé en
una conferencia de consenso de 2005 de expertos
internacionales en patologia urolégica, bajo las
recomendaciones de la Sociedad Internacional
de Patologia Urologica donde se adopt6é un nuevo
sistema basado en la escala de Gleason pero que
complementa la informaci6on aportada por este
sistema.(25)(Tabla 2.)

Actualmente una de las clasificaciones mas
utilizadas es la publicada por European Association
of Urology (EUA), actualizada al afo 2022,
determinando 3 grupos pronésticos, con el fin de
determinar tanto el estudio de extensién como las
diferentes alternativas de tratamiento (26)(Tabla 3).

Comunicaciondel diagnésticoyapoyo psicolagico

Elestado psicologico del paciente esfundamental
para valorar la vulnerabilidad al cancer, la reaccién
al tratamiento y el progreso de la enfermedad, cabe
resaltar que no solo depende del paciente, sino
también del personal médico, en especial la forma
de comunicacion con el paciente debido a que puede
anadir mas estrés al diagnéstico y al tratamiento, es
muy importante tener en cuenta la diferencia entre
informar un diagnéstico de cancer y comunicarlo,
radica en que informar es solo transmitir la noticia
clinica, en cambio comunicar es darle al paciente
una visiéon global y comprensible de la situacion y
fomentar una cooperacién positiva que tiene como
meta llegar a los mejores resultados posibles, todo
ello con empatiay apoyo al paciente.(27,28)

El personal médico no suele estar capacitado en
los aspectos psicolégicos de la comunicacién con
el paciente, usualmente se siguen unos protocolos
y se enfoca solo en el tratamiento médico que el
pacienterequiera, dejando aunlado las necesidades
psicolégicas del paciente, estas exigen un
entendimiento interprofesional médico- psicolégico
y un manejo multidisciplinario de la misma forma
que lo exige su enfermedad de base, a la hora de
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Tabla 1: Clasificacion TNM del cancer de préstata 82 edicion.

Clasificacion TNM del cancer de prostata 82 edicion

= T-Tumor primario (establecido por tacto rectal)

= TX Eltumor primario no puede ser valorado

= TO No evidencia de tumor primario

= T1Tumor clinicamente no palpable

. T1a Tumor como hallazgo histoldgico incidental en <5% del tejido resecado
. T1b Tumor como hallazgo histoldgico incidental en >5% del tejido resecado
. Tlc Tumor identificado por biopsia con aguja fina(ante un PSA elevado)

= T2 Tumor palpable pero confinado a la prostata

. T2a Tumor que afecta la mitad de un I6bulo prostatico o menos
. T2b Tumor que afecta mas de la mitad de un lébulo

. T2c Tumor que afecta ambos lébulos prostaticos

= T3 Tumor extendido a través de capsula prostatica
. T3a Extension extracapsular (unilateral o bilateral)
. T3b El tumor invade las vesiculas seminales

= T4 Eltumor invade la vejiga urinaria, esta fijo a la pared de la pelvis o bien invade estructuras cercanas

= N - Afectacion ganglionar pélvica*

= NX Ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados

= NO No metastasis en ganglios linfaticos regionales

= N1Metastasis en ganglios linfaticos regionales

= M- Metastasis a distancia**

= MO No metastasis a distancia

= M1 Metastasis a distancia

. Mla Ganglios linfaticos no regionales
. M1b Hueso

. Mic Otras localizaciones

= PSA: antigeno prostatico especifico.
= *Metastasis < 0,2 cm pueden ser identificadas como pNmi.
**Si existen metéastasis en mas de una localizacion se utilizaré la clasificacion méas avanzada.

Fuente: Tomada y adaptada con fines académicos de TNM Classification of Malignant Tumours, 8th Edition.

Tabla 2. Sistemas de estadificacion del cancer de prostata: gradacion de Gleason y escala de la International Society of Urological
Pathology (ISUP) 2014.

Escala de Gleason ISUP
2-6 1
7(3+4) 2
7(4+3) 3
8(4+4 0 3+5 0 5+3) 4
9-10 3

Fuente: Tomada y adaptada con fines académicos de An Update of the Gleason Grading System. 2010.
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Tabla 3. Grupos de riesgo de la EAU para la recurrencia bioquimica del cancer de préstata localizado y localmente avanzado.

Definicion
Riesgo bajo Riesgo intermedio Altoriesgo
PSA <10 ng/mL PSA10-20 ng/mL PSA>20ng/mL | Cualquier PSA
yGS <7(ISUP grado 1) 0 GS 7(ISUP grado 2/3) 0GS>7(ISUP Cualquier GS(cualquier grado
ycT1-2a ocT2b grado 4/5) ISUP)
ocT2c cT3-40cN+
Localizado Avanzado localmente

GS = puntuacion de Gleason; ISUP = Sociedad Internacional de Patologia Uroldgica; PSA = antigeno prostatico especifico.

Fuente: Tomada con fines académicos de Guidelines on Prostate Cancer-2022. EUA

establecer la comunicacion con el paciente hay que
tenerencuentavariosaspectos, entreelloselgénero,
la edad, creencias religiosas,(29) la capacidad
mental, resiliencia, acceso a la informacion médica,
estado socioeconomico, red de apoyo, dado que el
bienestar del paciente se relaciona de forma directa
con la informacion y el apoyo que se requiera para
que logre entender su enfermedad y adaptarse a
vivir o morir con un diagnostico de cancer.(28)

El diagndstico de cancer genera una reaccion de
desestabilizacion psicoldgica y miedo al dolor que
supone el desarrollo de laenfermedad terminal, o ala
muerte misma. Suele ser un miedo no especificable,
un temor ansioso vital que compromete al paciente
y a su red de apoyo, esta reaccion es mitigable, se
pueden reducir los niveles de miedo, de panico,
de ansiedad y de depresién con una aproximacion
profesional que no se limite a los aspectos
estrictamente oncoldgicos, sino que considera
desde un primer momento los aspectos psicoldgicos
del paciente y su entorno.(30)

Parael personalmédico que trabajacon pacientes
diagnosticados con cancer, existen impedimentos
externos que dificultan la adecuada aproximacion
psicologica, entre ellos encontramos la falta de
tiempo, el entorno, la capacidad de entendimiento
y negacién del paciente ante su enfermedad(28), si
bien es claro el papel que tiene el médico tratante,
el paciente espera apoyo psicologico y empatia por
parte de sumédico, este debe tener la capacidad de:

- Explicar la diferencia entre tipos y clases de
cancer en términos claros y comprensibles para el
paciente y sured de apoyo (27,28)

- Preparar antes de la consulta, la informacion
individualizada pertinente, que tenga en cuenta la
esperanza de vida, la forma en que la enfermedad
afecta o afectara la vida cotidiana del paciente y su
entorno, incluidos el significado del diagndstico, el
tratamiento previsto y el pronostico (28)(31).

- Establecer las responsabilidades de ambas
partes, tanto paciente y su red de apoyo como

profesional sanitario(28).

- Reconoce y manejar adecuadamente posibles
sentimientos de culpa, verglienza, miedos, en cuanto
alas posibles consecuencias en el transcurso clinico
(32).

- Comunicar cuando se considere el final
del tratamiento y el inicio de los cuidados de

paliativos(33,34).

Dentro del manejo multidisciplinario que requiere
el paciente con cancer de prostata metastasico,
es indispensable el apoyo por parte de psicologia,
aunque el psicologo no opine sobre tratamiento,
prondéstico y alternativas de manejo, debe adquirir
el conocimiento basico médico, puesto que actua
como facilitador de la comunicacidony la compresion
de la enfermedad (31); Ensayos aleatorizados han
demostrado que los resultados clinicos mejoran si
se logra que el paciente tenga una mejor compresioén
de su enfermedad y tratamiento, al igual que la
disposicion y esfuerzo para recuperarse y mejorar
su salud (35,36).

La psicoterapia puede beneficiar de diferentes
formas las personas con cancer, la terapia
cognitivo conductual ha demostrado eficacia en la
reduccion de laansiedad asociada a preocupaciones
especificas del tratamiento, las reacciones fobicas
a las aqujas, los miedos relacionados con la cirugia
o la quimioterapia, la depresién , la calidad de
vida y el dolor asociado a la enfermedad (37,38); La
psicoterapia contemplativa de ultima generacion,
incluyendo el mindfulness y las técnicas de
reduccion del estrés basadas en la meditacion, han
demostrado ayudar en la comunicacion médico-
paciente y en la adherencia del tratamiento
médico(32); teniendo en cuenta esto se ha
desarrollado el concepto de empoderamiento de
la persona con cancer, refiriéndose al proceso
mediante el cual los pacientes desarrollanun sentido
de fuerza interior con participacion su red de apoyo
y los profesionales de la salud. Este proceso ayuda
a desarrollar activamente nuevas perspectivas de
reformulacion, reinterpretacion y aceptacion de su
enfermedad (39).
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Tratamiento del cancer de prostata metastasico

Desdeelpuntodevistaclinico,laclasificacionTNM
del cancer de prostata define el estadio metastasico
como la presencia de metastasis radiolégicamente
detectables a distancia de los ganglios pélvicos,
Cuando se observan metastasis en el momento del
diagnéstico de la enfermedad, el tratamiento se
basa en la castracién médica o quirurgica, asociada
en algunos casos alaquimioterapia en los pacientes
de alto volumen metastasicoy aradioterapiaenlos
paciente de bajo volumen metastéasico.(2,4,40)

Hormonoterapia

Su objetivo principal es inhibir el funcionamiento
del motor principal de laproliferacion delreceptorde
andrégenos, cuyo ligando es la dihidrotestosterona,
esto se puede lograr inhibiendo la sintesis de los
ligandos del receptor de andrégenos o inhibiendo el
funcionamiento del receptor de andrégenos en las
células tumorales prostaticas(2,22)
testicular de

Inhibidores de la sintesis

testosterona

Se puede inhibir la sintesis de testosterona de
dos formas, una de ellas es farmacoldégicamente
suprimiendo el funcionamiento del eje hipotalamo-
hipofisiario mediante agonistas de la hormona
liberadora de la hormona luteinizante como lo son
goserelina, leuprorelinaytriptorelinayunantagonista
de los receptores de la hormona liberadora de la
hormona luteinizante, y quirdrgicamente mediante
pulpectomia testicular bilateral.(4)

Inhibidor de la sintesis de los andrégenos

El acetato de abiraterona, es un inhibidor
irreversible del citocromo P450 c17 (CYP17). La
selectividaddeestainhibicionevitarunainsuficiencia
suprarrenal, debido a que no afecta la sintesis de
aldosterona y corticosterona; sin embargo, genera
un hipermineralocortisolismo que requiere anadir
al tratamiento prednisona o prednisolona con el
fin de restringir las consecuencias. Actla en los
tejidos con sistema enzimatico CYP17, es decir, los
testiculos, las glandulas suprarrenales y las propias
células tumorales prostaticas.(2,41)

Inhibidores del receptor de los andragenos

Actuan mediante inhibicién competitiva
frente a los ligandos naturales del Receptor
de androgenos, encontramos los de primera

generacién y (bicalutamida, acetato de ciproterona)
segunda generacion (darolutamida, apalutamida,
enzalutamida), su afinidad por el receptor de
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andrégenos permanece sin embargo es inferior a la
de la dihidrotestosterona. Los antiandrégenos de
segunda generacién se caracterizan no obstante por
una mayor afinidad por el receptor de andrégenos
y una inhibicion de la translocacion nuclear del
complejo ligando-receptor.

Quimioterapia

Actualmente solo dos moléculas de quimioterapia
han demostrado beneficio en la supervivencia: el
docetaxel y el cabazitaxel. Pertenecen a la familia
de los taxanos, su mecanismo de accion se basa en
inhibir la despolimerizacién del huso mitético y con
ello, inhibir el ciclo de division celular en la fase de
mitosis.

Inhibidores de la resorcion 6sea

Las metastasis 6seas son muy frecuentes dentro
del desarrollo de la historia natural del cancer de
prostata, esto ha llevado al desarrollo de moléculas
que actuen directamente sobre la matriz 6sea al
mismo tiempo que actuan los tratamientos dirigidos
a las células cancerosas, estas moléculas son el
acido zolendrénico y denosumab.

Los bifosfonatos como el 4&cido zolendronico, son
analogos sintéticos del pirofosfato, componente
fisioldgico de la matriz 6sea, al unirse a los cristales
de hidroxiapatita, limitan la resorcion ésea mediada
por los osteoclastos.

El denosumab es un anticuerpo monoclonal
dirigido contra el ligando RANK (receptor activador
del factor nuclear kappa-B), cuya fijacién al receptor
RANK provoca la diferenciacion y activacion de los
osteoclastos.(42,43)resulting in prolonged survival.
Androgen-deprivation therapy (ADT

Para ambas moléculas, es necesario asociar una
suplementacién de calcio y vitamina D, y el riesgo
de osteonecrosis mandibular requiere un estudio
radioldgicoyrevision dental en caso necesario antes
de iniciar el tratamiento(44).

Dolor oncolégico

El dolor oncolégico tratado de forma inadecuada
constituye en problema de salud publica, se
presenta aproximadamente en el 25% de los
pacientes recién diagnosticados con cancer y en
el 75% de los pacientes con cancer avanzado (45)
y no es adecuadamente tratado en el 56-82,3%
de los paciente (46); Genera multiples ingresos
hospitalarios ,estancias prolongadas y deterioro de
la calidad de vida de los pacientes, adicionalmente
se ha evidenciado una fuerte relacion entre la
supervivencia del cancer y el control del dolor(45),
por lo que es esencial una adecuada evaluacion para
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asegurar un manejo oportuno y efectivo desde el
momentodeldiagnostico,yunadecuadoseguimiento
con intervalos regulares, el dolor impacta en todos
los aspecto de la vida del paciente, interfiriendo
con sus actividades cotidianas sus emociones, sus
motivaciones, relaciones interpersonales y calidad
de vida (40), porlo cuales de vitalimportancia que el
personal de salud de familiarice con la patogénesis,
el manejo del dolor oncolégico, las técnicas de
evaluacion, el tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico y las barreras que se presentan para
brindar una adecuada analgesia (45).

Evaluacion del dolor

Se debe realizar desde el primer contacto con el
paciente, y hacer un seguimiento regular en especial
cuando se realice un cambio en el manejo del cancer
0 se inicie un nuevo tratamiento, para esto podemos
utilizar la “Escala numérica del dolor” introducida
por Downie en 1978(47) (Figura 2), en pacientes que
presentes dificultades con esta escala podemos
usar la escala de dolor con caras(48,49) (Figura 3)
como ninos, adultos mayores o que tengan otras
barreas de comunicacion, cuando el déficit cognitivo
del paciente es severo, el personal de salud debe
basarse en la observacion de signos de dolor, la
expresion facial, los movimientos corporales, o enla
interrogacion de los familiares o cuidadores(45,50).

La evaluacion debe enfocarse en el tipo de dolor,
sus caracteristicas, el tiempo de evolucion, la
intensidad, lalocalizacidoneirradiacion, que factores
lo exacerban o atenuan , factores psicosociales
desencadenantes de estrés, en caso que el
paciente ya tenga manejo analgésico previo, valorar
la adherencia, respuesta, descartar la presencia
de causas del dolor que requieran un manejo
especifico y en especial conocer las expectativas
del paciente y sus cuidadores respecto al manejo del
dolor (50); esto nos permitira diagnosticar el origen
fisiopatolégico del dolor y hacer una correlacion
con la informacion del paciente para determinar un
manejo individualizado teniendo como meta mejorar
la calidad de vida del paciente (46,50).

Tipos de dolor
Segln su duracion:

- Dolor agudo: Dolor localizado, su intensidad
se relaciona con el estimulo que lo produce,
generalmente se presenta posterior a las
intervenciones diagnosticas o terapéuticas y se
resuelven en un tiempo menor a 3 meses.

- Dolor crénico: Relacionado con el cancer mismo
o con la terapia del cancer, esta influenciado por los

factores psicolégicos, ambientales y afectivos,
Figura 2. Escala numérica del dolor.
| | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ausencia Dolor
del dolor insoportable

Fuente: Tomada y adaptada Studies with pain rating scales 1978.

Figura 3. Escala de dolor con caras.
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Fuente: Tomada de The Faces Pain Scale-Revised: toward a common metric in pediatric pain measurement 2001y The Faces Pain
Scale for the self-assessment of the severity of pain experienced by children: development, initial validation, and preliminary investi-

gation for ratio scale properties 1990.
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dura mas de 3 meses.(45,51)
Segun su origen:

- Dolor nociceptivo: Causado por dano tisular
continuo con estimulacion de los nociceptores.

Existen dos tipos:

1. Somatico: Se origina en nociceptores de piel,
musculo o hueso, por lo general se produce después
de procedimientos quirurgicos o por metastasis
o0seas. Constante, intenso, localizado, opresivo y/o
punzante.

2. Visceral: Secundarioacompresion, infiltracion
o distension de una viscera. Constante, sordo,
mal localizado; causado por dano o presion sobre
organos y visceras.(40,45,52)

» Dolor neuropatico: Causado por lesion del
sistema nervioso periférico o central puede
presentarse por compresion de estructuras
nerviosas o efectos adversos de quimioterapia o
radioterapia o por lesién nerviosa directa en cirugia.
Quemante, punzante, como agujas. (45)

» Dolor mixto: Con caracteristicas de dolor
nociceptivo y neuropatico; es el tipo de dolor mas
frecuente en el paciente oncolégico.

» Dolor psicégeno: No se debe auna estimulacion
nociceptiva ni a una alteracion neuronal, tiene una
causa psiquica, depresién, ansiedad, o bien se trata
de la intensificacion desproporcionada de un dolor
organico que se debe a factores psicolégicos.(53)

Factores que dificultan el manejo del dolor

- Paciente: el principal factor determinante es
el miedo, la falsa creencia a volverse adictos a los
analgésicos, y pensar que los efectos adversos
seradn peores que el dolor por si mismo, falta de
adherencia al manejo y asociar la presencia del
dolor con progresion de la enfermedad y falla del
tratamiento. (54)

- Personal médico: inadecuada valoracion del
dolor, reacio a iniciar manejo con opioides. (52)

- Comunicacion: en la mayoria de las consultas,
mas de la mitad del tiempo se dedica hablar sobre
aspectos médicos de la enfermedad, y lo que queda
de tiempo sobre la calidad de vida, sin embargo, solo
una minima parte de la comunicacion se trata sobre
el dolor. (55)

- Red de apoyo: debe existir una disponibilidad

de soporte psicosocial, de un cuidador que tenga
la capacidad de ayudar en la adherencia al manejo,
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cumpliendo horarios y verificando las dosis de los
medicamentos.

Manejo del dolor

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
propone una estrategia para el tratamiento del
dolor oncolégico basada en una escalera analgésica
secuencial que tiene en cuenta en la intensidad
del dolor(56), es una forma simple y efectiva para
controlar el dolor oncologico y que bien ejecutada
puede otorgar el alivio del dolor de los pacientes con
cancer. (Figura 4)(52,53)

Durante el manejo analgésico es importante tener
en cuenta lo siguiente:

- Viade administracion: Siempre que sea posible,
administrar los analgésicos via oral, teniendo
presente vias alternativas en circunstancias
especialestalescomodisfagia, vémitosincoercibles,
entre otros.

- Horario: Los analgésicos deben ser
administrados en intervalos regulares de tiempo y
de acuerdo a sus caracteristicas farmacoldgicas,
para evitar periodos sin o con menor actividad
antialgica, y teniendo en cuenta el diario vivir del
paciente para evitar efectos adversos que alteren su
calidad de vida.

- Escalonamiento: E| escalén 1 involucra el
uso de no-opioides, el escalén 2 involucra agregar
un opioide deébil si el dolor persiste, el escalén
3 sustituye el opioide débil por uno que permita
manejar un dolor moderado a severo y en el escaldn
4 cuando el dolor es insoportable se recurrirdn a
métodos invasivos en unidades especializadas en
dolor. En algunos casos, y en cualquier Escaldn, se
usan medicamentos coadyuvantes.

- Efectos adversos: informar al paciente de los
posibles efectos adversos que se puedan presentar
durante el tratamiento, vigilar periéodicamente
la aparicion de efectos secundarios, realizar una
adecuada prevenciéon y un manejo oportuno con el
fin de mejorar la adherencia al tratamiento y calidad
de vida del paciente.(52)

Manejo del dolor 6seo

Radioterapia con isotopos

En pacientes con multiples metastasis dseas,
se ha evidenciado que la terapia con radioisotopos,
radio-223 ha logrado disminuir el dolor y mejorar
la supervivencia (57). Asi mismo el tratamiento con
radioisotopos usando estroncio, samario o demostroé
solo un pequeno efecto beneficioso sobre el control
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Figura 4: Escalera analgésica de la OMS.

Dolor insoportable
Dolor severo Cuarto escalén |
Meétodos invasivos
Tercer escalén
ioid ¢ -Opioides via subcutanea,
ST intravenosa,via espinal
- Morfina
- Fentanilo
| - Oxicodona
- Metadona
- Buprenorfina

Pueden asociarsea los famacos del primer escalon en deteminadas situaciones.

Dolor Moderado |
I Segundo escalén
Opioides débiles
Dolor leve - Codeina
- Dihidrocodeina
- Tramadol |
Primer escalén | ‘
Analgésicos no opioides
- Paracetamol
- AINES
- Metamizol

Posibilidad de usar coadyuv antes en cualquier escalén seginla situacion clinica
y causaespecifica del dolor.

Fuente: Tomaday adaptada para fines académicos de Organizacion Mundial de la Salud 1986.

del dolor a corto y medio plazo (1-6 meses), sin
modificacion de los analgésicos utilizados, pero con
efectos adversos relativamente frecuentes, como
leucopeniay trombocitopenia.

Bifosfonatos

Los bifosfonatos forman parte de la terapia
estandar para la hipercalcemia y la prevencién
efectos adversos en el sistema esquelético,
adicionalmente pueden considerarse como parte
del régimen terapéutico para el tratamiento de
pacientes con metastasis 0seas en pacientes con
buen pronostico, especialmente cuando el dolor
no esta localizado o la terapia con radioisétopos
no es facilmente accesible, se deben prescribir
junto con otros analgésicos, debido a que se ha
evidenciado que después de las primeras infusiones
intravenosas se ha presentado un brote de dolor
(40,58)y se requieren medidas dentales preventivas
para prevenir la osteonecrosis de la mandibula antes
de iniciar en tratamiento(44).

Denosumab

Es una alternativa al uso de los bifosfonatos,
que se emplea para el tratamiento de pacientes con
enfermedad 6sea metastasica de tumores soélidos y
mieloma, se ha evidenciado su eficacia pararetrasar
la recurrencia del dolor 6seo en lugar de brindar un
manejo analgésico(58).

Manejo no farmacolégico

Actualmente encontramos diferentes terapias no
farmacolégicas adyuvantes en el manejo del dolor
del paciente oncolégico, las cuales en ocasiones
logran mejorar la adherencia del paciente al manejo
farmacolégico y la calidad de vida del paciente,
entre ellas encontramos:

- Termoterapia: |la aplicacién de calor o frio
pueden ayudar a aliviar el dolor, en general se
recomiendalaaplicaciondefrioenlosdoloresagudos
y con componente inflamatorio traumatismos,
esquinces, picaduras, edemas y el empleo de calor
en los dolores crénicos.(59)

- Masajes: se ha comprobado que el masaje
terapéutico realizado por fisioterapeutas, favorece
el aumento de la circulacién sanguinea y linfatica,
disminuye la inflamacién y el edema, relaja los
musculos, aumenta los niveles de dopamina y
serotonina y también el nUmero de linfocitos, ayuda
adisminuir la sensacién dolorosa porque favorece la
flexibilidad (60-62).

- Electroestimulacion: La técnica mas
utilizada es el TENS que consiste en equipos de
electroterapia de baja frecuencia que utilizan la
técnica de estimulacion nerviosa transcutanea para
el tratamiento del dolor generando una sobrecarga
del sistema nervioso en especial las fibras
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nociceptivas, impidiendo la percepcion del dolor, no
suele conseguir una analgesia completa, pero puede
resultar util como método complementario, aunque
su eficacia parece disminuir a lo largo del tiempo.
(62,63)

- Acupuntura: los datos existentes son limitados,
sin embargo, sugieren que la acupuntura puede
ser sequra y brindar beneficios en el tratamiento
paliativo del dolor oncolégico. Dada la limitacion
metodolégica de los ensayos incluidos, en el futuro
se necesitan mas estudios clinicos de alta calidad
con muestras de gran tamano(64,65).

Vision del paciente y cuidador

Se realizo un estudio cualitativo con enfoque
fenomenologico interpretativo, con el fin de
entender la vision del cuidado humanizado desde la
realidad del paciente y cuidador, como resultado de
esto, la diada paciente- cuidador refieren una falta
devinculo, conexién durante el proceso constructivo
de la relacion médico- paciente, se quejan de que
el equipo multidisciplinario hace valoracion por
separado y se brinda informacién que en la mayoria
de casos difieren de uno a otro y proyecta una falta
de comunicacién interdisciplinaria.

En cuanto al sequimiento los pacientes refieren
una sensacion de abandono por parte del equipo de
salud no durante la hospitalizacién, si no cuando
se enfrentan a las dificultades y a las crisis en su
domicilio, una falta de seguimiento en casa y una
dificultad para acceder al servicio médico en las
consultas de control y tiempo corto de consulta.
Adicionalmente, muchas necesidades insatisfechas
asociadas a la falta de recursos materiales, ya sea
familiares o del sistema publico de salud, atencidn
centrada solo en el paciente, no se prioriza realizar
una valoracion el estado de salud del cuidador, el
cansancio, sus emociones y necesidades, solo se
enfoca en un manejo individualizado cuando se
requiere un manejo global incluida la red de apoyo
(66).

Es importante resaltar que desde la atencion a
la urgencia los equipos multidisciplinarios hacen
grandes esfuerzos por cumplir con su rol y tratar de
suplirlasnecesidades primerodel paciente, luego del
cuidador y de su familia, teniendo en cuenta ademas
factores como condiciones socioeconomicas,
necesidades inmediatas, prolongacién de |la
enfermedad, condiciones de riesgo, entre otras.

Cuidado paliativo
El cuidado paliativo es la atencion meédica
especializada para personas con enfermedades

graves. Se enfoca en brindarle alivio de los sintomas,
el dolor y el estrés de una enfermedad grave como
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el cancer de prostata. El objetivo es evitar o tratar,
lo mas pronto posible, los sintomas y los efectos
secundarios de una enfermedad y de su tratamiento,
y los problemas psicoldgicos, sociales y espirituales
correspondientes, mejorar la calidad de vida tanto
del paciente como para su familia o red de apoyo.

La atencion medica es brindada por un equipo
multidisciplinario que tiene en cuenta los siguientes
aspectosparaconelfinde proporcionarunadecuado
cuidado.

- Fisicos: Los sintomas fisicos comunes incluyen
el dolor, el cansancio, falta de apetito, nauseas,
vomitos e insomnio.

- Emocionales: Los especialistas en cuidados
paliativos pueden proveer recursos para ayudar alos
pacientes y a las familias a manejar las emociones
gue se presentan con un diagnoéstico y tratamiento
de cancer, terapia psicologica, terapia conductual
entre otros. La depresién, la ansiedad y el temor
son solo algunas de las preocupaciones que pueden
tratarse por medio de cuidados paliativos.

- Espirituales: los pacientes y las familias buscan
con frecuencia mas profundamente un significado
a sus vidas. Algunas personas se dan cuenta de
que la enfermedad les acerca mas a sus creencias
espirituales o de fe, mientras que otras batallan en
entender por qué ocurre el cancer a ellas. El equipo
multidisciplinario puede ayudar a la gente a explorar
sus creencias y valores para que puedan encontrar
un sentido de paz o lleguen al punto de aceptacion
que sea apropiado para su situacion.

- Necesidades de quien cuida al enfermo: Los
miembros de la familia son una parte importante,
ellos tienen necesidades que cambian. Es comun
que los miembros de la familia se sientan exhaustos
por las responsabilidades adicionales asignadas a
ellos. Para muchas personas resulta dificil cuidar
a un pariente enfermo mientras tratan de cumplir
con otras obligaciones, como su trabajo, las tareas
domeésticas y cuidar a otros miembros de la familia.
Laincertidumbredecomoayudarasuserqueridocon
las situaciones médicas, el apoyo social inadecuado
y las emociones como las preocupacionesy el temor
pueden anadirse también ala tensién de quien cuida
al enfermo. Estos desafios pueden comprometer la
salud propia de quienes cuidan al enfermo. El equipo
de cuidados paliativos puede ayudar a las familias
y amigos a salir adelante y darles el apoyo que

necesitan.
Marco normativo del cuidado paliativo
En Colombia existe una ley que reglamenta el

derecho que tienen las personas con enfermedades
en fase terminal, crdnicas, degenerativas e
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irreversibles esta es la Ley 1733 de 2014, mas
conocidacomo Ley Consuelo Devis Saavedra; dentro
de los derechos de los pacientes encontramos los
siguientes:

-Derecho al cuidado paliativo: Derechoasolicitar
libre y espontaneamente la atencion integral del
cuidado médico paliativo. Las actividadesy servicios
integrales del cuidado paliativo se deberan prestar
de acuerdo al Manual de Actividades, Intervenciones
y Procedimientos del Plan Obligatorio de Salud y las
guias de manejo que adopten el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

- Derecho a la informacion: Derecho a recibir
informacién clara, detallada y comprensible, por
parte del médico tratante, sobre su diagnostico,
estado, prondstico y las alternativas terapéuticas
de atencién paliativa propuestas y disponibles, asi
como de los riesgos y consecuencias en caso de
rehusar el tratamiento ofrecido.

- Derecho a una segunda opinién: El paciente
afectado por una enfermedad a las cuales se refiere
esta ley, podra solicitar un segundo diagndstico
dentro de la red de servicios que disponga su EPS o
entidad territorial

- Derecho a suscribir el documento de Voluntad
Anticipada: Toda persona capaz, sana o en estado
de enfermedad, en pleno uso de sus facultades
legales y mentales, con total conocimiento de las
implicaciones que acarreael presente derecho podra
suscribir el documento de Voluntad Anticipada.

- Derecho a participar de forma activa en el
proceso de atencion y la toma de decisiones en el
cuidado paliativo: Los pacientes tendran el derecho
a participar de forma activa frente a la toma de
decisiones sobrelos planesterapéuticos del cuidado
paliativo.

- Derecho de los familiares: Si se trata de un
paciente adulto que esta inconsciente o en estado
de coma, la decision sobre el cuidado paliativo la
tomara su conyuge e hijos mayores y faltando estos
sus padres, seguidos de sus familiares mas cercanos
por consanguinidad.

De igual forma se establecen las obligaciones
de las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y las
Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) Publicas y
Privadas.

- Las Entidades Promotoras de Salud (EPS):
estan en la obligacién de garantizar a sus afiliados
la prestacion del servicio de cuidado paliativo en
caso de una enfermedad en fase terminal, croénica,
degenerativa, irreversible y de alto impacto en la
calidad de vida con especial énfasis en cobertura,

equidad, accesibilidad y calidad dentro de su red de
servicios entodoslos niveles de atencién por niveles
de complejidad, de acuerdo con la pertinencia
meédica y los contenidos del Plan Obligatorio de

Salud.(67)
Conclusiones

El cancer de préstata continua siendo una de las
neoplasiasmasfrecuentesanivelmundial,Suelevada
incidencia la convierte en un problema importante
de salud a nivel de manejo clinico terapéutico y
por el impacto negativo en la calidad de vida, el
diagndstico de cancer avanzado traza el inicio de un
proceso de sufrimiento personal y familiar, marcado
principalmente por la proximidad de los ultimos dias
de vida de una persona, combinado ademas con la
percepcién de tener un espacio de tiempo Unico y
trascendente para el paciente y la familia.

Se debe concientizar sobre el impacto
psicolégico de ser diagnosticado con cancer de
prostata metastasico, por lo cual es primordial,
que el médico tratante comprenda la fragilidad del
paciente y trate de establecer un contacto cercano
y sincero, este acercamiento permitird mitigar la
incertidumbre de su prondstico, calmar la ansiedad
y lograr adherencia a las medidas terapéuticas, es
esencial disponer de equipos multidisciplinarios
en los entornos oncoldgicos con el fin integrar
intervenciones  psicolégicas y conductuales
en manejo de los pacientes, sin dejar a un lado
las expectativas del paciente, sus cuidadores y
respetando sus preferencias.

Actualmente se han desarrollado terapias
coadyuvantes que han permitido mejorar la calidad
de vida de los pacientes entre ellas encontramos
una muy prometedora, la acupuntura que sumada
al manejo analgésico farmacologico podrian
ayudar a lograr la modulacion del dolor y mejorar
la supervivencia y calidad de vida de los pacientes,
sin embargo, faltan estudios que nos permitan
evidenciar la eficacia de esta asociacion.

Es de suma importancia que el equipo
multidisciplinario, brinde al paciente toda Ia
informacién sobre sus derechos y obligaciones de
las entidades promotoras de salud y lasinstituciones
prestadoras de salud tanto publicas como privadas,
dado que existe una ley colombiana que reglamenta
el cuidado paliativo todo esto con el fin que se
brinde una atencidn integral, optima y oportuna
para el paciente con cancer de prostata en estadio
metastasico en plan de cuidados de fin de vida.
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Responsabilidades morales, éticas y bioéticas
Proteccion de personas y animales

Los autores declaramos que, para este estudio,
no se realizé experimentacion en seres humanos ni
enanimales. Este trabajo de investigacién noimplica
riesgos nidilemas éticos, por cuanto su desarrollo se
hizo con temporalidad retrospectiva. El proyecto fue
revisado y aprobado por el comité de investigacién
del centro hospitalario. En todo momento se cuido
el anonimato y confidencialidad de los datos, asi.
como laintegridad de los pacientes.

Confidencialidad de datos

Los autores declaramos que se han seguido
los protocolos de los centros de trabajo en salud,
sobre la publicacién de los datos presentados de los
pacientes.

Derecho a
informado

la privacidad y consentimiento

Los autores declaramos que en este escrito
académico no aparecen datos privados, personales
o de juicio de recato propio de los pacientes.

Financiacion

No existio financiacion para el desarrollo,
sustentacion académica y difusion pedagogica.

Potencial Conflicto de Interés (es)

Los autores manifiestan que no existe ningun(os)
conflicto(s) de interés(es), en lo expuesto en este
escrito estrictamente académico.
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