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» CaP: Cancer de préstata

+ TDA: Terapia de deprivacion androgénica

+ SMS: Servicio Murciano de Salud

* TD: Termometro del Distrés

* NCCN: National Comprehensive Cancer Network
* ESMO: European Society for Medical Oncology

+ SEOM: Sociedad Espafiola de Oncologia Médica
* PSA: Antigeno prostatico especifico

« BRCA: Breast Cancer gene (gen de susceptibilidad al cancer de

mama)
 PARP: Poli (ADP-ribosa) polimerasa
+  PSMA: Antigeno prostatico especifico de membrana
* QoL: Quality of Life (calidad de vida)
* AECC: Asociacién Espafiola Contra el Cancer

+ EPICEE: Protocolo de comunicacion de malas noticias (Entorno,

Percepcion, Invitacion, Conocimiento, Empatia, Estrategia)
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RESUMEN

Introduccioén

El cancer de prostata (CaP) se mantiene como el tumor mas habitual entre los
hombres y representa la segunda causa de muerte por cancer masculino en
Espafia. Aunque la supervivencia ha mejorado de forma evidente tanto el
momento del diagnostico como los tratamientos posteriores provocan un
desgaste psicologico muy fuerte que suele pasar bastante desapercibido en la
rutina de las consultas. Todo este sufrimiento acaba derivando en problemas de
ansiedad o depresién ademas de afectar a la imagen que el paciente tiene de su

propio cuerpo y complicar bastante sus relaciones intimas y su vida en pareja.
Material y métodos

Se realizé una revision bibliografica en las bases de datos PubMed, Scopus,
Google Académico y Web of Science, completada con la consulta de portales
institucionales. Se incluyeron articulos originales, revisiones sistematicas y guias
clinicas publicados entre 2015 y 2025 que analizaron el impacto psicolégico del
CaP y los modelos de atencion psicooncolégica. A partir de esta evidencia se
disefi6 una propuesta de circuito de derivacion adaptado al Servicio Murciano de
Salud (SMS).

Resultados

Se analizaron 30 estudios. La prevalencia de depresion y ansiedad oscila entre
el 15 y el 45%, con picos en el diagndstico, durante el tratamiento hormonal y
ante la recaida bioquimica. La cirugia y la radioterapia se asocian a disfuncion
eréctil e incontinencia, mientras que la terapia de deprivacién androgénica
incrementa el riesgo de depresion y deterioro emocional. Los nuevos
tratamientos (LuU-PSMA, inhibidores de PARP e inmunoterapia) generan formas
especificas de distrés. Los modelos de atencidén escalonada respaldados por la
NCCN y la ESMO han demostrado eficacia en la deteccion precoz y en la

optimizacién de los recursos asistenciales.

Conclusiones

El impacto psicolégico del CaP es elevado y en gran parte no se detecta en la
practica clinica habitual. Establecer un circuito de derivacién psicolégica por

niveles basado en el TermOmetro del Distrés permitiria integrar la esfera



emocional como un parametro clinico mas en el SMS. De esta forma se
aprovecharian mejor los recursos existentes y se mejoraria la calidad de vida del
paciente y de su entorno.

Palabras clave

Céancer de préstata, psicooncologia, distrés emocional, terapia de deprivacion

androgénica, calidad de vida, atencion escalonada, Termdmetro del Distrés.



ABSTRACT
Introduction

Prostate cancer (CaP) remains the most common tumor among men and
represents the second leading cause of male cancer death in Spain. Although
survival has clearly improved both the time of diagnosis and subsequent
treatments cause a very strong psychological toll that often goes unnoticed in
routine consultations. All this suffering ends up leading to anxiety or depression
problems in addition to affecting the body image of the patient and complicating

their intimate relationships and life as a couple.
Material and methods

A literature review was conducted in the PubMed, Scopus, Google Scholar and
Web of Science databases, completed with searches on institutional portals.
Original articles, systematic reviews and clinical guidelines published between
2015 and 2025 analyzing the psychological impact of CaP and psychooncological
care models were included. Based on this evidence, a proposal for a referral

pathway adapted to the Murcian Health Service (SMS) was designed.
Results

Thirty studies were analyzed. The prevalence of depression and anxiety ranges
between 15 and 45 percent, with peaks at diagnosis, during hormonal treatment
and upon biochemical recurrence. Surgery and radiotherapy are associated with
erectile dysfunction and incontinence, while androgen deprivation therapy
increases the risk of depression and emotional decline. New treatments like Lu
PSMA, PARP inhibitors and immunotherapy generate specific forms of distress.
Stepped care models backed by the NCCN and the ESMO have shown efficacy
in early detection and in the optimization of healthcare resources.

Conclusions

The psychological impact of CaP is high and largely undetected in routine clinical

practice. Establishing a tiered psychological referral pathway based on the



Distress Thermometer would allow the emotional sphere to be integrated as
another clinical parameter in the SMS. This way, existing resources would be
better utilized and the quality of life of the patient and their environment would

improve.
Keywords

Prostate cancer, psychooncology, emotional distress, androgen deprivation

therapy, quality of life, stepped care, Distress Thermometer.



1. INTRODUCCION

El cancer de préstata (CaP) sigue siendo el tumor mas frecuente en
hombres, sumando unos 30.000 diagnésticos al afio en Espafia, y supone la
segunda causa de mortalidad oncolégica masculina®. A pesar de estas cifras, la
evolucion de los pacientes ha mejorado de manera considerable. Este avance
se explica gracias a que la enfermedad se detecta en etapas cada vez mas
tempranas y al continuo desarrollo de nuevos tratamientos.

Al manejo tradicional basado en cirugia, radioterapia y terapia de
deprivacion androgénica se han ido sumando estrategias bastante mas
especificas. En la préactica clinica actual ya se utilizan terapias dirigidas como el
Lu-PSMA, inhibidores de Poli (ADP-ribosa) polimerasa (PARP) para aquellos
pacientes con mutaciones en la reparacion del ADN como las alteraciones en
Breast Cancer gene (BRCA) 1 o 2 y nuevas opciones de inmunoterapia. En
conjunto, todos estos pasos han conseguido ir cambiando el enfoque de la
enfermedad y logran que se comporte cada vez mas como una patologia
crénica?.

Aunque esta mejora en la supervivencia conlleva al mismo tiempo una
carga emocional bastante importante. Resulta que cada uno de estos
tratamientos provoca un malestar psicoldgico particular que va mucho més alla
del impacto inicial del cancer. Se puede pasar desde el distrés genético que
generan los inhibidores de PARP hasta el aislamiento fisico obligado tras recibir
Lutecio 177 o el riesgo de que la inmunoterapia acabe provocando sintomas que
se parecen mucho a los de un trastorno psiquiatrico> 26 27,

A toda esta situacién se le afiade el hecho de que hasta un 40% de los
hombres diagnosticados sufren niveles elevados de distrés emocional durante el
primer afio. La propia incertidumbre de la enfermedad se junta con el miedo a
perder autonomia y a arrastrar secuelas que golpean de lleno la intimidad. De
hecho, la disfuncién eréctil aparece en torno al 60% de los casos tras un
tratamiento radical y la incontinencia urinaria afecta a un 20%3%4. Cuando se

valora todo este cuadro de forma global se percibe claramente como estas
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complicaciones fisicas hunden la autoestima, facilitan que la persona se aisle de
su entorno y terminan deteriorando bastante la vida en pareja.

Por otra parte, la Terapia de Deprivacion Androgénica (TDA) induce un
estado de hipogonadismo severo que aumenta hasta en un 30% el riesgo de
desarrollar depresion clinica, fatiga crénica, cambios de humor y trastornos del
suefio®. A pesar de esta morbilidad, un gran porcentaje de los pacientes no
solicita derivacién a los servicios de salud mental. Esta falta de atencion
especializada se relaciona con factores sociales ligados a la masculinidad
tradicional, la dificultad para expresar problemas emocionales o sexuales y la
ausencia de protocolos de cribado en el sistema sanitario. Para mejorar esto,
resulta fundamental aplicar medidas estructurales que integren la atencion
psicooncoldgica directamente en la rutina clinica de los servicios de urologia,
evitando asi que el soporte emocional dependa exclusivamente de la iniciativa
del paciente®’.

Diferentes sistemas de salud proponen un modelo de atencion
escalonada que garantice el estado emocional de todos los pacientes y reserve
los recursos especializados para los casos de mayor gravedad?®. Tanto la Red
Nacional Integral de Cancer de Estados Unidos (NCCAP) como la Sociedad
Europea de Oncologia Médica (ESMO) han dado un paso fundamental al pedir
gue la evaluacion del distrés sea algo obligatorio en la consulta, lo que implica
valorar la salud psicolégica del paciente al mismo nivel e importancia que
cualquiera de sus signos y sintomas fisicos’. En el caso del Servicio Murciano
de Salud (SMS), adaptar este modelo resulta prioritario. El objetivo principal del
presente Trabajo de Fin de Grado es analizar el impacto psicolégico del CaP y
disefiar un circuito de derivacién psicooncolégica adaptado a la red hospitalaria
del SMS.

20



2.

2.1.

2.2.

OBJETIVOS

Objetivo principal: Analizar el impacto psicolégico del cancer de
préstata y disefiar un circuito de derivacién de atencion
psicooncoldgica adaptado a la red hospitalaria del Servicio Murciano
de Salud.

Objetivos secundarios:
Identificar las principales afectaciones psicoldgicas y sexuales derivadas
del diagnoéstico y tratamiento del CaP mediante revision sistematica de la
literatura.
Examinar los modelos actuales de atencion psicooncoldgica en sistemas
sanitarios internacionales.
Disefar un flujo de derivacion y cribado psicolégico aplicable en el

ambito hospitalario del SMS.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Disefio del estudio

El presente estudio consiste en una revision bibliogréfica sistematica
sobre el impacto psicolégico del cancer de préstata y la propuesta de un circuito
de derivacion psicooncoldgica en el Servicio Murciano de Salud (SMS). Se han
buscado articulos publicados en el periodo comprendido entre enero de 2015 y
enero de 2025, con el fin de recoger la evidencia mas reciente sobre los

tratamientos convencionales y las nuevas lineas terapéuticas.
3.2. Criterios de inclusién y exclusién

Se incluyeron principalmente estudios originales como ensayos clinicos,
estudios observacionales y de cohortes que analizaran la relacion entre el CaP
(y sus diversos tratamientos) con el bienestar emocional de los pacientes.
Asimismo, se seleccionaron metaandalisis y revisiones sistematicas por su gran
valor en la sintesis de evidencia. También se incorporaron guias de practica
clinica y documentos técnicos del Servicio Murciano de Salud para fundamentar
la propuesta del circuito asistencial. Se priorizaron articulos publicados en los

ultimos diez afios para garantizar la actualidad de los resultados.

Por otro lado, se excluyeron estudios que no abordaran especificamente
variables psicoldgicas o de gestidon sanitaria, estudios no originales (cartas al
editor, editoriales o protocolos sin resultados), revisiones narrativas sin
metodologia clara, estudios duplicados y publicaciones en idiomas distintos al

inglés o espariol.
3.3. Fuentes de informacién y estrategia de busqueda

Para la obtencién de la informacién se han consultado las siguientes
bases de datos: PubMed, Scopus, Google Academics y Web of Science, ademas

de realizar una busqueda dirigida en portales institucionales de salud.
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Los descriptores usados, procedentes de la base de datos MeSH (Medical
Subject Headings) y DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud), han sido:
"Prostatic Neoplasms”, "Psychological Distress”, "Quality of Life", "Anxiety",
"Depression”, "Androgen Deprivation Therapy", "Prostatectomy"”,

"Radiotherapy”, "Chemotherapy”, "Radiopharmaceutical/therapeutic use",

"Lutetium”, "PARP Inhibitors", "Immunotherapy” y "Health Care Pathways".

En la primera estrategia de busqueda en PubMed se combinaron los
descriptores "Prostatic Neoplasms" AND "Psychological Distress” AND "Quality
of Life", obteniendo un total de 54 articulos, de los cuales 12 fueron
seleccionados para la revision. Posteriormente, se efectué una segunda
estrategia en la misma base de datos integrando los descriptores "Prostatic
Neoplasms” AND "Anxiety" OR "Depression”, dando un total de 78 referencias
en los Ultimos 10 afos, de las cuales se incorporaron 8 articulos que cumplian

estrictamente con los criterios de inclusion.

En la base de datos Scopus, se llevé a cabo una busqueda empleando
los términos "Prostatic Neoplasms" AND "Lutetium" AND "PARP inhibitors",
aceptando 6 articulos que ofrecian informacion relevante sobre el impacto de las
nuevas terapias. De forma complementaria, se localizaron 2 articulos adicionales
mediante una busqueda dirigida en Google Academics usando los términos
"Céancer de préstata" AND "Servicio Murciano de Salud" AND "Psicooncologia”.
La busqueda realizada en Web of Science no aporté documentos adicionales de
interés para esta revision, ya que los resultados coincidian con los ya localizados
en PubMed (Fig. 1).

3.4. Seleccién de estudios y extraccién de datos

Tras la aplicacion de los criterios de inclusién y exclusion a los resultados
obtenidos en las distintas bases de datos, se seleccionaron los articulos mas
relevantes para el objeto de estudio. Adicionalmente, para el apoyo y desarrollo
de esta revision y la propuesta del circuito, se han localizado 2 documentos
técnicos a través del examen de las referencias citadas en otros articulos y de
fuentes secundarias institucionales, completando asi las 30 referencias

bibliogréaficas del trabajo.
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4. RESULTADOS

El analisis de 33 estudios confirma una elevada prevalencia de morbilidad
psicosocial oculta en pacientes con CaP. Las tasas de depresion y ansiedad
oscilan entre el 15% y el 45% segun la herramienta de cribado utilizada y la fase
evolutiva de la enfermedad®. A pesar de esta variabilidad metodoldgica, casi
todos los trabajos coinciden en que el malestar emocional se encuentra
infradiagnosticado, y en que la implantacion de modelos de atencion escalonada
mejora de forma significativa la calidad de vida a largo plazo.

4.1. Impacto segun fase y modalidad terapéutica

En la fase diagnéstica, incluso los pacientes en vigilancia activa presentan
cuadros de ansiedad generalizada e insomnio severo hasta en un 25% de los
casos, debido en gran parte al miedo que les produce la progresién tumoral*®.

Cuando la enfermedad requiere un tratamiento curativo, el impacto
psicologico varia segun el abordaje clinico. La prostatectomia radical provoca un
choque emocional brusco desde el postoperatorio: la incontinencia urinaria y la
necesidad de usar absorbentes generan vergiienza y aislamiento social de forma
casi inmediata, mientras que la pérdida de la funcidon eréctil supone una
importante carga emocional desde el primer dial®. Por su parte, la radioterapia
externa o la braquiterapia preservan mejor la continencia inicial; sin embargo, la
toxicidad gastrointestinal crénica y la disfuncion eréctil de aparicion tardia
provocan episodios depresivos que suelen aparecer justo cuando el paciente
daba por superada la enfermedad. Aunque independientemente del tratamiento,
el deterioro de la funcion sexual altera la dindmica de pareja, provoca un
distanciamiento fisico y desencadena conflictos que no suelen verbalizarse en la
consulta® 13.18.24,

La TDA es, de hecho, el abordaje que presenta el mayor impacto
neuropsiquiatrico documentado. Mantener un bloqueo androgénico prolongado
eleva el riesgo de depresion clinica en un 41% y el de ansiedad en un 35% en
comparacién con las terapias locales!!. Al suprimir la testosterona, el paciente
se enfrenta a sintomas muy marcados tales como anhedonia, labilidad

emocional, astenia cronica, sofocos nocturnos y un insomnio sostenido. En
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lineas generales, es un cuadro clinico complejo que el entorno familiar, con

frecuencia, confunde con un simple estado de tristeza®1°.

4.2. Nuevas terapias: retos emocionales particulares

La llegada de nuevos tratamientos sistémicos trae consigo formas de
malestar psicologico muy distintas. Por ejemplo, los inhibidores de la enzima
PARP (como el olaparib), empleados en pacientes con mutaciones BRCA,
provocan lo que se conoce como “distrés genético”. En estos casos, el miedo a
haber transmitido la mutacién a sus hijos genera en el paciente un profundo
sentimiento de culpa, lo que hace imprescindible acompanfar el tratamiento de
un buen asesoramiento genético integral®.

Por otro lado, aunque el Lutecio-177-PSMA Ilogra prolongar la
supervivencia en estadios metastasicos resistentes a la castracion, los periodos
de aislamiento fisico obligatorio tras su administracién agravan enormemente la
sensacion de soledad. A esto se suma la enorme carga emocional que supone
para el paciente percibir esta terapia, en muchas ocasiones, como su ultima
alternativa terapéutica®.

Finalmente, la inmunoterapia puede desencadenar eventos adversos
inmunolégicos (irAEs) que a veces debutan en forma de depresion mayor,
astenia extrema o incluso psicosis. La dificultad en estod casos es que estos
cuadros se suelen atribuir de manera errénea al estrés propio que conlleva el

proceso oncoldgico, ocultando el origen real de la sintomatologia?’.

4.3. Barreras asistenciales y modelos de respuesta

En el dia a dia de la préactica clinica, cerca del 80 % de los urélogos
reconocen no disponer de tiempo suficiente durante las revisiones de rutina para
abordar de forma adecuada la esfera emocional del paciente!®. A esta falta de
tiempo se suma un factor afadido, y es que la literatura cientifica sefiala que los
hombres tienden a minimizar su sufrimiento debido a la presién que sienten por
preservar su masculinidad tradicional. En lugar de mostrar tristeza, suelen
exteriorizar su malestar a través de la irritabilidad o el aislamiento social, lo que

complica enormemente que el facultativo detecte el problema® 12 17,

25



Para hacer frente a esta realidad, la implantacién de modelos de atencién
escalonada (stepped-care) liderados por enfermeria permite optimizar los
recursos disponibles, reservando la intervencion del psicooncélogo para los
cuadros de mayor gravedad?® 4 20, En paralelo, el uso de herramientas validadas
como el Termémetro del Distrés ha demostrado una gran eficacia para realizar
esta evaluacion de manera sistematica en el ambito oncol6gico!® 22,

Es importante destacar que el valor de esta herramienta no reside
Unicamente en su rapidez, sino en que normaliza hablar del estado de animo
durante la consulta. El hecho de incluir estas preguntas en la evaluacion rutinaria
ayuda a disminuir la resistencia del paciente a expresar su malestar, integrando
la valoracion psicolégica como un paso natural y necesario dentro del

seguimiento oncoldgico

4.4. Impacto en la parejay el entorno familiar

Con frecuencia, en la atencion urolégica se pasa por alto el impacto real
gue el diagnostico y el tratamiento del CaP tienen sobre la pareja. Secuelas como
la disfuncion eréctil y la incontinencia no impactan unicamente sobre el hombre,
sino que alteran profundamente la relacién afectiva y sexual de ambos, dando
lugar a lo que clinicamente se conoce como “distrés secundario del cuidador”.
La pareja tiende a suprimir su propio malestar para no sobrecargar al paciente,
lo que favorece un silencio mutuo que termina aislando a ambos y puede llevar
a un distanciamiento profundo o incluso a la separacion* 24 La situacion
empeora en tratamientos largos como la TDA, donde los cambios de caracter, la
anhedonia y la pérdida de libido del paciente resultan dificiles de interpretar para
un entorno que no ha recibido informacién especifica al respecto® 1°.

La evidencia demuestra que las intervenciones psicoeducativas dirigidas
a las parejas de pacientes con CaP reducen significativamente el distrés en
ambos miembros y mejoran la comunicacion sobre la sexualidad y la pérdida
funcional®®. Sin embargo, este tipo de apoyo sigue siendo una rareza en los
servicios de urologia espafioles, donde casi nunca se incluye a la familia en los
protocolos de rutina®3. Por ello, incorporar a la pareja como un agente activo e
informado dentro del proceso terapéutico representa, por tanto, una de las

medidas mas eficaces para mejorar la calidad de vida a largo plazo del paciente.
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5. PROPUESTA DE CIRCUITO ASISTENCIAL DE DERIVACION
PSICOONCOLOGICA PARA EL SERVICIO MURCIANO DE SALUD

Basandonos en la evidencia analizada, se propone un circuito de atencion
psicooncolégica escalonada adaptado a la estructura de las consultas de
urologia del Servicio Murciano de Salud (Fig. 2). Su objetivo central es garantizar
la evaluacién emocional universal de los pacientes con CaP, optimizando los
recursos especializados mediante un enfoque multidisciplinar. El circuito integra
el Termémetro del Distrés (TD) (Fig. 3) como herramienta de cribado universal,
de aplicacion sencilla y breve, y utiliza el sistema informéatico SELENE (soporte
de historia clinica electronica del SMS) para registrar los resultados y hacerlos
accesibles al equipo médico antes de la consulta.

Aunque cabe mencionar que este modelo propuesto no parte de cero. En
el Hospital General Universitario Morales Meseguer ya existe una linea de
coordinacion previa entre los servicios de Urologia y la unidad de psico-oncologia
de la Asociacion Espafiola Contra el Cancer (AECC), realizando derivaciones
puntuales a psiquiatria de enlace cuando un paciente oncoldgico presenta un
distrés emocional grave. El circuito propuesto se apoya en esta practica inicial
para estructurarla y convertirla en un proceso rutinario. La finalidad es que la
deteccion del malestar no recaiga exclusivamente en el facultativo durante la
revision, sino que esta evaluacion psicoldgica se integre de forma natural en el
circuito asistencial antes de que el paciente acceda a la consulta. El gran valor
de esta propuesta es que no requiere contratar personal nuevo ni crear unidades
exclusivas; se trata simplemente de reorganizar los recursos con los que ya
cuenta el hospital de una manera mas logica, eficiente y equitativa para el

enfermo.

Fase 1. Diagndstico inicial: entrega del Termdmetro del Distrés

En la primera consulta, el urélogo comunica el diagnéstico oncologico
siguiendo los principios del protocolo de comunicacion de malas noticias
(EPICEE), lo que asegura que la informacion se transmita de forma clara y
empética. Inmediatamente después, la enfermeria uro-oncolégica entrega al

paciente el Termémetro del Distrés, un instrumento clinico validado que le
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permite autoevaluar su nivel de angustia mediante una escala visual del 0 al 10.
La indicacion es que el paciente se lleve el cuestionario a casa para rellenarlo en
un entorno tranquilo, lejos de la tensién del hospital, y lo entregue en la segunda
visita.

La decision de posponer esta evaluacion al domicilio obedece a que el
fuerte impacto emocional de escuchar el diagnostico suele distorsionar el nivel
real de distrés en ese instante. Al dejar que el paciente complete el cuestionario
tranquilamente en su casa, le damos margen para asimilar la noticia en un
entorno seguro, facilitando que muestre su verdadera vulnerabilidad sin sentirse

condicionado por la presencia del especialista.

Fase 2a. Segunda consulta: evaluacion por enfermeria y registro en
SELENE

El mismo dia de la segunda consulta, y antes de que el paciente acceda
a la consulta del urdlogo, la enfermera uro-oncolégica recibe el TD
cumplimentado. A continuacion, realiza una breve entrevista clinica estructurada
centrada en cuatro areas clave: estado de animo predominante en las dltimas
semanas, calidad del suefio, percepcion de apoyo familiar y presencia de
preocupaciones sexuales o relacionadas con la imagen corporal. El objetivo de
esta entrevista no es establecer un diagndstico, sino entender los motivos
practicos que hay detras de la puntuacion obtenida en el cuestionario.

Al terminar, la enfermera anota la puntuacion y unas breves
observaciones en la historia clinica electronica (sistema SELENE). De esta
forma, cuando el paciente entra por la puerta, el ur6logo ya cuenta con una
referencia clara de su estado emocional y puede dirigir la visita de forma mucho
mas agil sin consumir el tiempo de la consulta en hacer una evaluacion inicial.

En resumen, la funcién de la enfermeria es la de realizar un screening
para detectar pacientes con estrés emocional, mientras que la funcion de su
médico responsable es la de evaluar la situacion de estrés y valorar qué medidas

son las mas adecuadas en cada paciente concreto.
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Fase 2b. Segunda consulta: decision de derivacion escalonada

Al consultar los registros de SELENE junto con la valoracion de
enfermeria, el urdlogo establece el nivel de derivacion mas adecuado. No se
trata de aplicar una norma rigida basada solo en la puntuacién, sino de contar
con un indicador previo que el especialista valora junto con su propia impresién
clinica durante la consulta.

El Nivel Basico (TD 0-3) corresponde a aquellos pacientes que presentan
una reaccion de preocupacion normal y esperable ante la noticia. En estos casos
el manejo recae en el propio equipo de urologia, que se encarga de aclarar dudas
frecuentes, entregar material informativo y orientar sobre la rehabilitacion del
suelo pélvico. Durante esta misma visita se ayuda a normalizar la ansiedad inicial
y se le explica al paciente que tiene a su disposicion los recursos y talleres de
asociaciones como la AECC o el programa “Primer Impacto” por si desea
utilizarlos.

El Nivel Intermedio (TD 4-7) incluye también a aquellos pacientes en los
gue el equipo percibe una vulnerabilidad clinica importante, aunque su
puntuacion en el cuestionario haya sido mas baja. Esta situacion suele darse
ante un empeoramiento repentino de la autoimagen, la aparicion de efectos
secundarios tardios de la radioterapia o al iniciar un tratamiento de bloqueo
hormonal. En este punto el profesional de referencia pasa a ser el psicooncologo,
gue no se centra en tratar trastornos mentales severos, sino en acompanar al
paciente frente al sufrimiento que provocan la enfermedad crénica y sus secuelas
fisicas. Su trabajo consiste en ayudarle a encajar aspectos tan complejos como
la pérdida de la funcidn sexual, los cambios en su identidad masculina, el miedo
a una posible recaida o las barreras para hablar de su malestar con la pareja y
la familia. Para que el apoyo sea completo, se solicita ademas la intervencion del
trabajador social del centro con el fin de evaluar el entorno del paciente y
facilitarle los recursos mas adecuados para su caso.

El trabajo del psicooncologo en esta etapa se plantea a través de distintas
herramientas segun lo que requiera cada caso. La terapia cognitivo-conductual
resulta muy eficaz para rebajar el miedo al futuro y ayudar al paciente a manejar
€s0S pensamientos mas pesimistas que suelen surgir durante la vigilancia activa

o tras una recaida bioquimica. Por otra parte, técnicas como el mindfulness y la
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reduccion del estrés aportan beneficios muy claros a los pacientes con cancer
de prostata sometidos a tratamiento hormonal, ya que les facilitan el control de
sus emociones y alivian la intensa sensacién de cansancio. Asimismo, recursos
como la terapia de aceptacion y compromiso resultan especialmente importantes
en etapas avanzadas de la enfermedad al ofrecer herramientas para que el
paciente aprenda a convivir con su nueva realidad y logre mantener una vida con
sentido a pesar del desgaste fisico progresivo.

Ademas de las consultas individuales, la terapia grupal dirigida por el
psicooncélogo supone un apoyo fundamental en esta etapa. Reunir a pacientes
con cancer de prostata que atraviesan fases similares del tratamiento les ayuda
a compartir herramientas para el dia a dia y a normalizar sintomas que a solas
suelen vivir con vergienza. El hecho de poder hablar abiertamente del uso de
absorbentes, los sofocos producidos por el blogueo hormonal o la pérdida del
deseo sexual favorece la creacion de una red de apoyo entre compafieros a la
gue el sistema sanitario no puede llegar por si solo. Los datos obtenidos
demuestran que estos encuentros rompen el aislamiento, alivian el desanimo y
devuelven al paciente cierta sensacion de control sobre su situacion. Este
formato resulta ademas muy eficaz para aquellos hombres a los que, por
cuestiones culturales, les cuesta mucho mas abrirse y expresar sus emociones
a solas frente a un profesional de la salud mental?3.

El Nivel Avanzado (TD de 8 o superior) corresponde a los casos en los
gue el paciente mantiene un nivel de distrés muy elevado a lo largo del tiempo o
cuando el urélogo detecta sefales claras de alarma durante la visita. Entre estas
sefales destacan las ideas de suicidio, un nivel de agotamiento que impide
seguir con la terapia o una depresion severa provocada por el bloqueo hormonal.
En este punto el psicooncélogo da paso al psiquiatra, cuya intervencion se vuelve
imprescindible ante cuadros que van mas alla del impacto habitual del cancer y
se convierten en un problema de salud mental grave. Ante situaciones tan
criticas como el riesgo de suicidio, los episodios psicéticos provocados por la
inmunoterapia o0 una ansiedad severa que dificulta el cumplimiento de las
terapias, se hace imprescindible una evaluacién experta de un especialista y la
introduccion de medicacion psiquiatrica. Por ello resulta fundamental que el
psiquiatra conozca bien las posibles interacciones médicas, puesto que algunos

antidepresivos pueden aumentar la toxicidad de los inhibidores de PARP y
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ciertos antipsicoticos pueden alterar el metabolismo de los agentes hormonales.
Para gestionar todo esto de forma segura, el caso se evalia en el Comité
Multidisciplinar de Tumores Urologicos y se solicita una consulta preferente a la
Unidad de Psiquiatria, asegurando una comunicacién constante entre ambos
especialistas, ya que esta coordinacién resulta vital para garantizar la seguridad

del paciente.

Fase 3. Reevaluacién y seguimiento continuo

Como el cancer de prostata es una enfermedad de largo recorrido, el
estado emocional del paciente no se mantiene igual, sino que varia a medida
gue avanza el tratamiento o aparecen nuevas recaidas. Por este motivo, se
vuelve a pasar el test en tres momentos de especial sensibilidad: al empezar la
radioterapia, a los seis meses de iniciar el bloqueo hormonal y cuando se
confirma una recaida bioquimica. Para aquellos pacientes que viven en zonas
rurales o que tienen problemas para desplazarse al hospital, se ofrece la opcion
de la telepsicologia, una alternativa que ha demostrado la misma eficacia para
reducir la ansiedad en estos casos y que facilita mucho la continuidad del
apoyo?°.

Para que esta forma de trabajar funcione a largo plazo, es fundamental
gue urologos, personal de enfermeria, psicooncélogos y trabajadores sociales
compartan una misma vision sobre el impacto emocional de la enfermedad. Por
este motivo se plantea organizar al menos una sesion anual dentro del programa
de formacion del servicio de urologia del SMS que sirva para actualizar los
criterios de derivacion, repasar los casos mas complejos del Gltimo afio y mejorar
las habilidades del equipo para hablar con el paciente y detectar su nivel de
angustia. No hace falta que sea una actividad larga que altere el ritmo del
hospital, ya que una sesion clinica de un par de horas analizando un caso real
junto al psicooncologo resulta mucho méas util para la practica diaria que
cualquier manual escrito. Al fin y al cabo, la meta no es que el urélogo asuma el
papel de psicélogo, sino que sepa ver cuando la persona que tiene en la consulta
necesita algo mas que revisar una analitica, teniendo muy claro a quién pedir

apoyo y con qué nivel de urgencia.
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6. DISCUSION

El objetivo de este trabajo ha sido analizar el impacto psicologico del CaP
y disefiar una propuesta de circuito de derivacidon psicooncoldgica para el
Servicio Murciano de Salud. Los resultados confirman que el peso emocional de
esta enfermedad es enorme y que suele pasar muy desapercibido en el dia a dia
de las consultas de urologia®. Las cifras de depresién y ansiedad, que se sitlan
entre el 15y el 45%, apoyan lo comentado en la introduccion al sefialar que hasta
un 40% de los hombres sufre una fuerte tensién emocional durante el primer
afio®, un patron que se repite en la inmensa mayoria de los pacientes
estudiados!®. Aunque los porcentajes varian dependiendo del tipo de
cuestionario que se utilice o de la fase en la que se pregunte al enfermo, los
datos demuestran de forma clara que existen picos de gran ansiedad al recibir el
diagnéstico y episodios de desanimo mas prolongados durante los tratamientos
continuados o ante una recaida bioquimical! 12, Esta realidad cobra especial
relevancia en nuestro entorno, puesto que la ausencia de un circuito para
detectar el malestar en las consultas no se corresponde en absoluto con el
volumen real de pacientes afectados, provocando que muchos hombres
atraviesen este proceso de forma aislada y sin la ayuda clinica necesaria.

Al analizar el impacto segun el tipo de tratamiento, observamos que la
cirugia y la radioterapia dejan secuelas fisicas como la disfuncién eréctil en un
60% de los casos y la incontinencia en un 20%. Estos problemas fisicos son
precisamente el factor que mas empeora la calidad de vida del paciente,
llevandole en muchas ocasiones al aislamiento social severo o incluso a tener
ideas de suicidio* 13 18, Por su parte, el tratamiento hormonal es el que provoca
las consecuencias mas graves a nivel psicoldgico, ya que aumenta el riesgo de
depresion en un 41% y el de ansiedad en un 35%, ademas de generar un estado
de profunda apatia que la familia a menudo no comprende y suele
malinterpretar® 11 14,19,

La llegada de los nuevos tratamientos también ha transformado el tipo de
angustia que sufren estos pacientes. Farmacos como el olaparib, por ejemplo,
traen consigo el miedo y la preocupacion que genera descubrirse portador de
una mutacion genética como la BRCA, lo que hace indispensable ofrecer a la

familia un buen asesoramiento?®. Por otro lado, terapias como el Lutecio-177
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consiguen alargar la supervivencia, pero los dias de aislamiento obligado tras
cada sesion y la dura sensacion de estar agotando la ultima alternativa disponible
elevan muchisimo el riesgo de sufrir una crisis emocional grave?®. A todo esto,
se suma que tratamientos como la inmunoterapia pueden provocar alteraciones
endocrinas que imitan los sintomas de un trastorno psiquiatrico, lo que genera
confusién y un alto riesgo de no llegar a diagnosticar el verdadero problema?’.
Toda esta nueva complejidad demuestra que el apoyo psicolégico no puede ser
estético, sino que debe ir ajustandose continuamente a los distintos pasos y

cambios de tratamiento que marca la enfermedad a lo largo del tiempo.

6.1. Barreras asistenciales y aportacion del circuito propuesto

Si analizamos las barreras asistenciales, la idea tradicional de
masculinidad sigue siendo el principal obstaculo a nivel personal, puesto que el
paciente suele mostrar su malestar en forma de irritabilidad o aislamiento en
lugar de tristeza, algo que a menudo confunde al especialista® % 17:28, Desde el
punto de vista del sistema sanitario, la falta de rutinas agiles para evaluar estas
necesidades y el poco tiempo disponible en las consultas provocan que el
problema siga pasando totalmente desapercibido” 3. En comparacion, sistemas
de salud como el australiano o el canadiense han incorporado la valoracion
psicolégica como una parte mas de las revisiones habituales, logrando
resultados mucho mejores a la hora de detectar el distrés a tiempo. Esta realidad
evidencia la gran diferencia actual frente al modelo espafiol, donde prestar
atencion a este aspecto todavia depende casi en exclusiva de la iniciativa
particular de cada especialista® .

Para dar respuesta a esto, nuestro circuito plantea que el personal de
enfermeria asuma la evaluacion inicial mediante el cuestionario TD y la entrevista
clinica justo antes de la visita médica. Esta propuesta se apoya en los modelos
de atencion progresiva, los cuales han demostrado ser muy eficaces para
descongestionar las consultas, evitar ingresos causados por el abandono del
tratamiento y aprovechar mucho mejor el tiempo del psicooncélogo® 14 20 21, 22,
Al registrar directamente este resultado en SELENE, el bienestar emocional pasa
a valorarse como una constante vital mas, llevando por fin a la préactica la

recomendacion del Ministerio de Sanidad?2. Por ultimo, el hecho de incluir la
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telepsicologia garantiza que cualquier paciente de nuestra region tenga las

mismas facilidades para recibir apoyo, independientemente de dénde resida?®.

6.2. El papel de la parejay el entorno familiar como agente terapéutico
Por este motivo, resulta conveniente que el circuito propuesto incorpore
de manera progresiva una sesion conjunta de orientacion, idealmente al iniciar
el tratamiento hormonal o tras comunicar la necesidad de una terapia radical.
Esta intervencién no tiene por qué plantearse como una consulta psicoldgica
tradicional, puesto que resulta suficiente con que algun profesional de
enfermeria, psicologia o incluso voluntariado especializado explique los cambios
esperables, ensefie a interpretar las reacciones del paciente y ofrezca pautas
para acompafiar sin caer en la sobreproteccion. La evidencia cientifica
demuestra que este tipo de apoyo reduce de forma notable el nivel de angustia
en ambos miembros y facilita el dialogo sobre temas tan delicados como la
sexualidad o las pérdidas de funcion, aspectos que casi nunca surgen de manera
natural durante la revision urolégica®®. Este hallazgo resulta especialmente
relevante al compararlo con el modo de trabajar en los paises anglosajones,
donde involucrar de manera habitual a la pareja durante las revisiones de la
enfermedad ha demostrado que disminuye el abandono del tratamiento y ayuda
a que el paciente cumpla mejor con las indicaciones médicas con el paso del
tiempo?4. Proporcionar a la pareja de herramientas claras para que deje de ser
un simple acompafiante y pueda implicarse con seguridad en el dia a dia de la
enfermedad constituye una de las estrategias con mayor capacidad real para

mejorar la calidad de vida a largo plazo del paciente.

6.3. Limitaciones y perspectivas futuras

Las limitaciones de este trabajo derivan del hecho de ser una revision
bibliogréafica, puesto que los distintos enfoques de los estudios analizados y la
ausencia de datos propios del Servicio Murciano de Salud impiden trasladar
estas propuestas directamente a la practica clinica sin probar previamente su
funcionamiento real. Lo mas razonable seria realizar evaluaciones iniciales en
algunos hospitales de la region antes de una implantacion completa,
acompafnadas de un analisis del coste real para el sistema y de registros sobre

el cumplimiento del protocolo por parte de los equipos de urologia. Esto permitiria
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adecuar el uso del cuestionario y el ritmo de seguimiento a la carga de trabajo
real que asumen los profesionales.

Hay que tener en cuenta ademas que la mayor parte de la evidencia
disponible procede de sistemas sanitarios anglosajones o nordicos, con una
estructura de atencion primaria y unos recursos de salud mental bastante
distintos al modelo espafiol, por lo que resulta necesario ajustar estas medidas
a la situacion particular de cada hospital. Futuros estudios deberian explorar
también si este circuito funciona igual en todas las etapas de la enfermedad o si
los resultados varian segun el nivel educativo del paciente y el grado de
implicacion de la pareja, dos variables que la literatura identifica como factores
clave en como se vive el diagnostico y el tratamiento del cancer de préstata.

A pesar de todo lo anterior, los datos disponibles son mas que suficientes
para poner en marcha esta iniciativa de forma progresiva. Ignorar el sufrimiento
emocional del paciente oncolégico cuando la informacion resulta tan evidente
constituye una actitud contraria a la buena préactica médica. Esta situacion tiene
ademas un impacto econémico real para el sistema, puesto que los pacientes
con altos niveles de angustia no tratada terminan generando mas ingresos no
planificados y un mayor consumo de urgencias que aquellos que si reciben
apoyo adecuado® 22, En definitiva, el objetivo de este circuito es evitar que la
medicina actual se limite a tratar la enfermedad fisica olvidando como se siente

el paciente.
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7. CONCLUSIONES

1. El cancer de prostata provoca un elevado malestar psicolégico que a
menudo pasa desapercibido en la consulta diaria. Los niveles de depresion y
ansiedad se sitian entre el 15 y el 45% dependiendo de la etapa de la
enfermedad y del tratamiento pautado, alcanzando sus puntos mas criticos al
recibir el diagnéstico, durante la terapia de bloqueo hormonal o cuando se
produce una recaida bioquimica. Ademas, secuelas fisicas como la disfuncion
eréctil y la incontinencia provocan con gran frecuencia que el paciente se aisle
socialmente y que su relacion de pareja se deteriore, lo que acaba generando un
desgaste emocional muy importante también para la persona que ejerce de
cuidador principal.

2. Los modelos de atencion escalonada, respaldados por sociedades
médicas como la National Comprehensive Cancer Network (NCCAP) y la
European Society for Medical Oncology (ESMO), han demostrado ser la forma
mas eficaz de conseguir que se valore el estado emocional de todos los
pacientes sin llegar a saturar las consultas de salud mental. Su puesta en marcha
en sistemas sanitarios parecidos al espafiol mejora notablemente el bienestar
del enfermo y logra reducir tanto las visitas imprevistas a urgencias como los
ingresos de dltima hora.

3. El circuito de apoyo psicoldgico propuesto para el Servicio Murciano de
Salud utiliza el Termometro del Distrés para evaluar a todos los pacientes y
confia a la enfermera uro-oncoldégica la tarea de realizar esa primera valoracion
en la consulta. A partir de ahi se establecen tres niveles de atencion que van
desde el soporte mas basico hasta la ayuda especializada, anotando cada paso
directamente en el historial de SELENE. Este modelo no requiere la creacién de
NUEevos recursos, sino la reorganizacion de los ya existentes, incorporando
ademas la telepsicologia para asegurar que cualquier persona reciba la misma
atencion independientemente de donde viva.

4. La evidencia disponible resulta suficiente para justificar que este circuito
se ponga en marcha de forma progresiva. Sin embargo, conviene tener en
cuenta que la mayoria de los datos provienen de paises anglosajones y noérdicos,
lo que obliga a comprobar previamente como funciona este modelo en la realidad
diaria del Servicio Murciano de Salud. Para lograrlo, resultaria de gran utilidad

realizar evaluaciones iniciales en distintos hospitales de la region, analizando
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tanto el gasto econdmico real para el sistema como la capacidad de los

profesionales para aplicar el protocolo en sus consultas.
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8. PROYECTO DE INVESTIGACION

Hipotesis: La implantacion de un circuito de derivacion psicooncoldgica
escalonado, que se apoye en un cribado continuo mediante el Termémetro del
Distrés y liderado por la enfermeria uro-oncolégica, reduce el distrfies emocional
grave en los pacientes con cancer de prostata del Servicio Murciano de Salud
(SMS). De igual forma, esta medida contribuye a mejorar su calidad de viday a

disminuir las visitas imprevistas al servicio de urgencias.

Objetivo principal: Evaluar la eficacia clinica y asistencial de un circuito
de derivacion psicooncoldgica escalonado en pacientes con cancer de préstata

en seguimiento en el SMS.

Objetivos secundarios: Determinar la prevalencia de distrés emocional,
ansiedad y depresion en cada fase del proceso oncologico (diagnéstico,
tratamiento radical, tratamiento hormonal y recaida bioquimica); analizar el grado
de cumplimentacion y registro del Termdmetro del Distrés en SELENE por parte
del equipo de urologia; valorar el impacto de la telepsicologia en pacientes
residentes en zonas rurales; y estimar el coste-efectividad del circuito en

términos de visitas a urgencias e ingresos no programados evitados.

Material, métodos y plan de trabajo: Se plantea un estudio prospectivo,
observacional y multicéntrico, con analisis cuasi-experimental antes-después de

la implantacion del circuito.

Se incluiran pacientes adultos diagnosticados de cancer de préstata en
cualquier estadio, atendidos en los servicios de urologia de los hospitales
participantes del SMS, y se excluiran aquellos con diagndéstico previo de
patologia psiquiatrica grave en seguimiento activo. Los pacientes seran
evaluados al inicio del estudio y a los 3, 6 y 12 meses mediante el Termometro
del Distrés, la Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) y el cuestionario
EPIC-26 de calidad de vida especifica del CaP. Se recogeran variables clinicas
(estadio tumoral, tipo de tratamiento, comorbilidades), sociodemograficas (edad,
nivel educativo, residencia urbana o rural, situacion de pareja) y asistenciales
(registro en SELENE, derivaciones realizadas, visitas a urgencias e ingresos no
programados). Los datos se analizaran mediante estadistica descriptiva,
contrastes pareados y modelos de regresién multivariable para identificar los

factores asociados al distrés y a la respuesta al circuito. Este estudio permitira
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disponer de evidencia local sobre el impacto del cancer de prostata en la salud
emocional del paciente y sentar las bases para una implantacion generalizada

del circuito en el conjunto del SMS.
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10. ANEXO

10.1. Tablas, gréaficos y figuras

Figura 1. Flujograma de los criterios de seleccién de la basqueda bibliografica 'y

de estrategia de busqueda

Flujograma de la busqueda bibliografica
Periodo: enero 2015 - enero 2025

Identificacién Fuentes consultadas Descriptores MeSH / DeCS

Bases de datos RubMockcopus Prostatic Neoplasms,
y portales Google Acédemlcg - WoS Anxigty, Depression,
+ portales institucionales { Lutetium, PARP, ADT...

PubMed - Estrategia 1
Neoplasms AND Distress AND QoL

54 articulos - 12 seleccionados

Estrategias R . i
Cumplen criterios de inclusiéon

de busqueda

de descriptores Neoplasms AND Anxiety OR Depression Cumplen criterios de inclusién

6 seleccionados
Nuevas terapias dirigidas

Scopus
Neoplasms AND Lutetium AND PARP

Combinacién PubMed - Estrategia 2 78 articulos - 8 seleccionados

Google Académico 2 seleccionados
CaP AND SMS AND Psicooncologia Busqueda dirigida
Web of Science Sin aportes nuevos
Misma combinacion tematica Resultados duplicados con PubMed
Cribado y Criterios de inclusiéon Criterios de exclusion
elegibilidad Estudios originales: ECA Sin variables psicolégicas
. e y observacionales o de gestién sanitaria
Aplicaciéon
de criterios Metaanalisis y revisiones Cartas, editoriales
sistematicas y protocolos
Guias clinicas y SMS Revisiones narrativas
Inglés o espaiol Duplicados
Ultimos 10 afios Otros idiomas

Subtotal de fuentes electrénicas
12 + 8 + 6 + 2 = 28 articulos seleccionados

BUsqueda manual complementaria

+ 2 documentos técnicos institucionales

Inclusién final en la revisiéon

30 referencias bibliograficas
Base documental del TFG
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Figura 2. Flujograma del Circuito Asistencial de Atencion Psicooncoldgica en el
SMS

FASE 1 - DIAGNOSTICO INICIAL

1° consulta con urélogo Enfermeria entrega el TD
Comunicacion del diagnéstico Termémetro del Distrés (escala 0-10)
siguiendo protocolo EPICEE Cumplimentacion domiciliaria

FASE 2 - 2*° CONSULTA - EVALUACION Y DERIVACION ESCALONA

Recogida del TD y entrevista breve por enfermeria

Estado de animo - Calidad del suefio
Apoyo familiar - Imagen corporal y sexualidad
(antes de acceder a la consulta del urélogo)

}

Registro en SELENE
Historia clinica electrénica del SMS

|

Decision de derivacion

Puntuacion TD + criterio clinico
del urélogo

NIVEL BASICO

Equipo de urologia

NIVEL AVANZADO

Psiquiatra
+ Comité Multidisciplinar
+ Aclaracién de dudas

 Material informativo NIVEL INTERMEDIO * Ideacion o riesgo suicida

* Rehabilitacion del - B « Depresion severa por
suelo pélvico Psicooncélogo bloqueo hormonal
. + Trabajador social ’
« Normalizacion de la * Ansiedad severa que

ansiedad inicial « Terapia cognitivo-conductual MEEREIERNETD

* Recursos AECC y « Mindfulness y reduccion del . E.pISOUIOS psx.concos por
programa Primer Impacto estrés inmunoterapia

* Medicaci6n psiquiatrica
e interacciones

« Terapia de aceptacion y
compromiso (ACT)

« Terapia individual y grupal
« Imagen corporal, sexualidad
e identidad masculina

* Manejo del miedo a recaida

FASE 3 - REEVA CION Y SEGUIMIENTO CONTI

Aplicacion del TD en tres momentos criticos del proceso oncolégico:

Inicio de radioterapia A los 6 meses de Recaida bioquimica
i i bloqueo hormonal . §
Reevaluacion del distrés . : Reevaluacion del distrés
< Reevaluacién del distrés 5
emocional 2 emocional
emocional

Telepsicologia disponible

Para pacientes en zonas rurales o con dificultad de desplazamiento

Formaci inua del equipo (sesién clinica anual)

Urélogos - Enfermeria uro-oncoldgica - Psicooncologos - Trabajadores sociales
Actualizacién de criterios de

6n de casos

LEYENDA

. Nivel basico (TD 0-3) . Nivel intermedio (TD 4-7) . Nivel avanzado (TD 2 8) . Reevaluacion / seguimiento

TD: Termémetro del Distrés - SELENE: Historia clinica electronica del Servicio Murciano de Salud
EPICEE: Protocolo de comunicacién de malas noticias - ACT: Terapia de on y P 0 - AECC: 6 fiola Contra el Cancer
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Figura 3. Cuestionario de Termémetro de Distrés

Traducciin, adaptacién y validaciia del termimeiro Je disirnés

Termometro de distrés*

Distrés:  Experiencia displacentera multifactorial de naturaleza psicolbgica (cognitiva, conductual o
emocional) que mterfiere con la habilided para enfrentar efectivamente el cancer sus sintomas
fisicos w/o su tratamiento.

[nslrucciones:

1. Par faver encierre en un circube el mdmera

{0 al 10} que mejor describa qué ante distrés ha
expermmentade en la dltima semana, incluyendo
el dia de hoy.

2. Por favor indigue 51 ha tenide cualguiers de los siguientes problemas
em la altima semana, incluyendo el dia de boy. Asegirese de marcar
51 o NO para cada una.

Dhastrés exirems

Sin disirés

51 mO

51 mO

50 NO

(Mros problemas:

Problemas pracicos

Cuidadues de los hijox

| Casa

Seguridad fmanciera

Transpurie
Eszcuela’trabajo

Problemas Mmiliares

Eelaciim de parega

Relacion con los hijos

Problemas emecionales |
| Depresion
| Miedo

MNerviasismo

Trsteza

Preacupacion

Mérduda de interés

en las actividades
habituales

Preacupaciones
religios o espaimles

5i

MO Problemas fsicos

Apariencia
Bafo'vestido
Fespiracsim

Cambios en la orina
Constipacian

Drarrea

Almmentacion

Fatiga

Sensacion de debalsdad
Fiehre

Movalidad

Indagestion
MemonaCancentracsin
Dodor en boca

Mausea

Nariz seca'congestion
Dalor

Problemas sexuales
PMiel seca’caomemin
Problemas para dermir

Harmigueo
EN MAneE a ples
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