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Resumen 

EFECTO DE VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS EN LA CALIDAD DE 

VIDA Y LOS SÍNTOMAS DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN EN LOS PACIENTES CON 

CÁNCER DE PRÓSTATA 

Objetivo: Comprobar las diferencias en la calidad de vida y los 

síntomas de ansiedad y depresión de los pacientes con cáncer de 

próstata según diferentes variables sociodemográficas y clínicas. 

Método: Entre 2015-2016, 176 hombres con cáncer de próstata 

seleccionados aleatoriamente, que habían recibido tratamientos locales, 

hormonales o combinados, fueron evaluados mediante entrevista y los 

cuestionarios EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-PR25, EORTC QLQ-

INFO25, BAI y BDI-II. 

Resultados: La calidad de vida estaba más deteriorada en la 

escala física, de rol, social y sexual en el grupo de riesgo avanzado y/o en 

los tratamientos sistémicos u hormonales. La prostatectomía era la que 

producía más problemas urinarios y los tratamientos combinados mayor 

sintomatología hormonal. Los hombres más informados presentaban 

menos problemas urinarios, mejor puntuación global de salud y mejor 

funcionamiento de rol y social. Los hombres con tratamientos sistémicos y 

los que habían recibido peor información padecían mayores niveles de 

ansiedad y depresión. 

Conclusiones: En general, la calidad de vida y el estado 

emocional fueron satisfactorios. Los hombres en grupo de riesgo 

avanzado o con tratamientos hormonal presentaron mayor déficit de 

calidad de vida y aquellos que recibieron tratamientos sistémicos una 

mayor sintomatología de ansiedad o depresión. A pesar de que los 

hombres mejor informados tienen mejor calidad de vida y menos 

problemas de ansiedad y depresión, hay poca o ninguna información en 

las diferentes áreas. 
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Resumen 

Recomendaciones clínicas: Es necesario evaluar e implantar 

tratamientos específicos dirigidos a los hombres más vulnerables. En esta 

población todos los hombres podrían beneficiarse de programas sobre 

educación y terapia sexual, además de otros dirigidos a mejorar el 

funcionamiento urinario y sexual. Por último, convendría implantar un 

sistema de entrenamiento sobre habilidades en la información al personal 

sanitario y la elaboración de información escrita sobre aspectos comunes 

en el proceso del cáncer de próstata. 
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Abstract 

EFFECT OF SOCIODEMOGRAPHIC AND CLINICAL VARIABLES IN 

QUALITY OF LIFE AND SYMPTOMS OF ANXIETY AND DEPRESSION 

IN PATIENTS WITH PROSTATE CANCER 

Objective: To determine the differences in the quality of life, and 

the symptoms of anxiety and depression in patients with prostate cancer 

according to different sociodemographic and clinical variables. 

Method: Between 2015-2016, 176 men with prostate cancer, 

selected at random, who had received local treatments, hormonal or 

combined, were evaluated through interview and the questionnaires 

EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-PR25, EORTC QLQ-INFO25, BAI and 

BDI-II. 

Results: The quality of life was more damaged in the physical, role, 

social and sexual scale in the advanced risk group and/or in the systemic 

or hormonal treatments. The prostatectomy was producing more urinary 

problems, and the combined treatments more hormonal symptoms. The 

most informed men had less urinary problems, better overall health 

results, and better role and social functioning. Men with systemic 

treatments, and those who had received worse information had higher 

levels of anxiety and depression. 

Conclusions: In general, the quality of life and the emotional state 

were satisfactory. Men in advanced risk group or with hormonal treatments 

presented higher deficit of quality of life, and those who received systemic 

treatments increased symptoms of anxiety or depression. Despite the fact 

that men who were better informed have a better quality of life and less 

anxiety and depression problems, there is little or no information on the 

different areas. 
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Abstract 

Clinical recommendations: It is necessary to evaluate and 

implement specific treatments aimed at the most vulnerable men. In this 

population all men could benefit from programs on education and sexual 

therapy, in addition to other aimed at improving sexual and urinary 

function. Finally, it would be advisable to introduce a system to train the 

sanitary personnel on information skills, and the development of written 

information on common aspects in the process of prostate cancer. 
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Introducción: Epidemiología 

1. EPIDEMIOLOGÍA 

El incremento de la población y su envejecimiento influyen en que 

el cáncer de próstata sea uno de los tumores de mayor incidencia, 

constituyendo uno de los principales problemas sanitarios en la población 

masculina (Sociedad Española de Oncología Médica, 2016). 

A nivel mundial, es el segundo cáncer más frecuente, después del 

cáncer de pulmón y representa la quinta causa de muerte por cáncer en la 

población masculina con un 6,6% del total de fallecimientos (Cayuela 

et al., 2015) (figura 1). En Europa es, desde hace unos años, el cáncer 

más frecuente en los hombres, con 436.500 casos nuevos diagnosticados 

al año (Attard et al., 2016; Martínez-Amores, Durán, Sánchez, & Molina, 

2013). 

En nuestro país en el año 2012, según la última publicación del 

Globocan, fue la neoplasia maligna masculina no cutánea más 

comúnmente diagnosticada, con una incidencia, entre los diagnósticos 

oncológicos, de 27.853 casos (21,7%), una prevalencia de 102.559 

(31,45%) y tan sólo una mortalidad del 8,6% (Bray, Ren, Masuyer & 

Ferlay, 2013; Ferlay et al., 2015; Instituto Nacional de Estadística, 2015). 

Según los datos aportados por el proyecto EUROCARE 5, en el periodo 

2000-2007, la supervivencia relativa a los 5 años fue del 84,6 %, la más 

elevada entre los tumores más frecuentes (De Angelis et al., 2014). 

En la evolución temporal de este cáncer, especialmente en los 

países occidentales, se puede observar un aumento drástico en cuanto a 

la incidencia desde principios de los años 90 coincidiendo con la 

introducción y generalización del uso del test del antígeno prostático 

específico (PSA), prueba que detecta la enfermedad en fases muy 

tempranas, y que influyó no sólo en el aumento de la incidencia y la 

prevalencia sino también en una disminución de la mortalidad por este 
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Introducción: Epidemiología 

cáncer, tasas que continúan descendiendo desde 1998 a razón de 3,6% 

cada año (Bailey & Brewster, 2011; Larrañaga et al., 2010). En este 

sentido, se estima que en España la tasa de incidencia ajustada a la 

población estándar europea pasó de 54,1 por 100.000 en el periodo 1993-

1997 a 96,4 en el periodo 2003-2007 (Forman et al., 2014). 

Figura 1: Tasas mundiales de incidencia y mortalidad del cáncer de próstata 

(Ferlay et al., 2015). 

El hecho de que el cáncer de próstata sea un cáncer de 

crecimiento muy lento (tiempo de doblaje de 33 a 126 días) y poco 

4 



 

 

 

   

 

 

 

Introducción: Epidemiología 

sintomático, pero con una frecuencia muy importante (Berges et al., 1995) 

ha conducido en la actualidad a la realización de dos políticas sanitarias 

en lo referente al diagnóstico: el screening poblacional a varones por 

encima de los 50 años frente al diagnóstico precoz en población 

sintomática, cada uno con sus defensores y detractores. 
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Introducción: Etiología 

2. ETIOLOGÍA 

Los factores que influyen en la incidencia del cáncer de próstata 

siguen siendo en gran medida desconocidos. Actualmente se conocen 3 

factores de riesgo: la edad, la raza y la historia familiar que se 

caracterizan por ser factores no modificables. 

Durante años se ha estudiado también la relación con otros 

factores de riesgo modificables relacionados con los hábitos de vida, pero 

hoy en día no se pueden generalizar los resultados y no se incluyen como 

recomendaciones específicas para prevenir la incidencia de este tipo de 

cáncer. 

2.1. FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES 

2.1.1. EDAD 

La edad es el principal factor predeterminante para desarrollar un 

cáncer de próstata. En este sentido, en varones con edades inferiores a 

los 40 años el diagnostico se produce en 1 de cada 10.000 (Attard et al., 

2016). Por otro lado, más del 70% de los casos se producen a partir de 

los 65 años y su incidencia máxima aparece a partir de los 75 años 

(Castells et al., 2007; Martínez-Amores et al., 2013). 

2.1.2. RAZA 

Los varones negros afroamericanos poseen una de las mayores 

incidencias de cáncer de próstata del mundo, son diagnosticados a 

edades más tempranas, tienen mayores niveles de PSA, mayor grado de 

Gleason y de estadio y, en el momento del diagnóstico la enfermedad 

está más avanzada (Kelly et al., 2017b). La incidencia menor se produce 

en países orientales, principalmente en China (Zhau, Li & Chung, 2013). 
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Introducción: Etiología 

2.1.3. HISTORIA FAMILIAR 

En un 5-10% de los casos se constata la existencia de un 

componente hereditario (Jansson et al., 2012). Se considera hereditario 

cuando al menos tres parientes de primer grado (padre o hermano) han 

padecido cáncer de próstata, dos familiares de primer o segundo grado 

han sido diagnosticados de esta enfermedad antes de los 55 años o la 

enfermedad se ha manifestado en tres generaciones consecutivas (Carter 

et al., 1993). 

2.2. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES 

2.2.1. OBESIDAD Y DIETA 

Aunque no todas las investigaciones coinciden en estas 

conclusiones, en los últimos años varios estudios relacionan el 

sedentarismo y la obesidad con una mayor agresividad tumoral (Cao & 

Ma, 2011; Davies et al., 2015; Discacciati et al., 2011; Kelly et al., 2017a; 

Morote et al., 2014). Por otro lado, parece que el consumo elevado de 

grasas animales, alimentos industrializados, carne muy hecha o el 

consumo elevado de leche pueden aumentar el riesgo de padecer esta 

enfermedad (Mandair, Rossi, Pericleous, Whyand & Caplin, 2014). 

2.2.2. ALCOHOL 

En cuanto al consumo de alcohol, aunque las investigaciones 

incidían en que no existía una relación entre consumir alcohol y padecer 

la enfermedad (Bagnardi, Blangiardo, Vecchia & Corrao, 2001), 

recientemente se está comprobando que existe una relación entre 

consumir diariamente esta sustancia y el aumento de su incidencia (Gong 

et al., 2009; Zuccolo et al., 2013). 
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Introducción: Etiología 

2.2.3. TABACO 

En relación al consumo de tabaco parece que éste está 

relacionado más que con la incidencia con la probabilidad de recidiva y 

con el aumento de la mortalidad (Islami, Moreira, Boffetta & Freedland, 

2014; Moreira et al., 2014). 
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Introducción: Características clínicas 

3. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

3.1. ANATOMÍA DE LA PRÓSTATA 

La próstata es un órgano glandular del aparato reproductor 

masculino que se encuentra en la mayoría de los mamíferos y cuya 

finalidad es producir y liberar sustancias químicas utilizadas por el 

organismo. Tiene forma de castaña, se encuentra ubicada en la pelvis, 

detrás del pubis, delante del recto e inmediatamente por debajo de la 

vejiga (figura 2). 

Figura 2: Anatomía de la próstata. 

Este órgano glandular envuelve y rodea la primera porción de la 

uretra, atravesándola en toda su longitud (uretra prostática). Sus límites 

están definidos por una fina envoltura denominada cápsula prostática y 

continúa creciendo hasta que se alcanza la edad adulta, manteniendo su 

tamaño mientras se producen hormonas masculinas (el tamaño normal se 

considera que son unos 4 cm. de largo por 3 cm. de ancho). En caso de 

que las hormonas masculinas desaparezcan, la glándula prostática no 

puede seguir su desarrollo y reduce su tamaño, llegando a veces hasta 

casi desaparecer. 
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Introducción: Características clínicas 

La próstata tiene una doble función: colaborar en la producción del 

líquido seminal, que protege y nutre los espermatozoides contenidos en el 

semen, y dotar al varón de un segundo esfínter urinario (control de orina) 

cuyas fibras musculares se encuentran dentro de la glándula. 

3.2. ADENOCARCINOMA DE PRÓSTATA 

El cáncer de próstata es un tumor maligno no cutáneo que se 

produce por la multiplicación incontrolada de las células situadas en 

cualquier zona de la próstata. Suele ser multifocal, originándose entre el 

80-85% de los casos en la zona periférica (accesible al tacto rectal), en el 

10-15% en la zona transicional y en el 5-10% en la próstata central (Edge 

et al., 2010). El adenocarcinoma de próstata representa el 95% de todos 

los tumores prostáticos, el 5% restante pueden ser carcinosarcoma, 

carcinoma mucinoso, carcinoma de células escamosas y carcinoma de 

células transicionales (Lastra et al., 2008). 

Puede producirse una extensión local afectando a órganos vecinos 

como vejiga o recto, o una diseminación a distancia. El lugar más 

frecuente donde el cáncer de próstata metastatiza es el hueso, si bien la 

diseminación linfática tanto regional como a distancia no es infrecuente. 

En el caso de la afectación visceral, se diagnostica en menos del 5% de 

los pacientes en el momento del diagnóstico (Cabardillo, 1998). 
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Introducción: Características clínicas 

En la figura 3 se puede observar las células cancerígenas en la 

próstata. 

Figura 3: Presencia de células cancerígenas en la glándula prostática. 

3.3. DIAGNÓSTICO 

El cáncer de próstata se caracteriza por ser muy poco sintomático 

debido a que se asienta en la zona periférica, salvo que el volumen sea lo 

suficientemente grande o se presente diseminación a distancia con la 

sintomatología correspondiente (dolor óseo, anemia por afectación ósea, 

edemas en extremidades inferiores por afectación linfática…). Estas 

circunstancias dan lugar a que se distingan tres formas clínicas de 

diagnóstico (Sanz, Gil, Allepuz & Rioja, 1991): 

 Cáncer latente: hallazgo casual en autopsias sin sospecha clínica 

previa. 

 Cáncer oculto: hallazgo en la búsqueda del tumor primario ante la 

aparición de metástasis, sin expresión clínica prostática previa. 
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Introducción: Características clínicas 

 Cáncer clínico: hallazgo ante un paciente con clínica de 

prostatismo. 

Las herramientas básicas para el diagnóstico del cáncer de 

próstata se explican a continuación: 

 Tacto Rectal (TR): prueba en la que el médico introduce un dedo 

enguantado y lubricado en el recto del hombre, con el objetivo de 

examinar el recto. El médico realizará un barrido con el dedo 

índice sobre la superficie prostática percibiendo la existencia de 

nódulos, cambios de consistencia o dolor en la misma (Walsh, 

Vaughan & Wein, 2004). 

 Antígeno Prostático Específico (PSA): El PSA es una proteína que 

se produce casi exclusivamente en las células epiteliales de la 

próstata. A efectos prácticos, tiene especificidad de órgano, pero 

no de cáncer. Por tanto, las concentraciones séricas pueden 

aumentar en presencia de hipertrofia benigna de próstata (HBP), 

prostatitis y otras enfermedades no malignas. El valor de PSA 

como variable independiente es mejor factor predictivo de cáncer 

que los hallazgos sospechosos en el TR o la ecografía transrectal 

(Catalona et al., 1994). 

La mayor parte de los tumores malignos de próstata se localizan en 

la zona periférica de la próstata y pueden detectarse mediante TR cuando 

el volumen de la próstata es de unos 0,2 ml o mayor. Un TR sospechoso 

es una indicación absoluta de biopsia de próstata. En aproximadamente el 

18% de todos los pacientes se detecta un cáncer de próstata a partir de 

TR sospechoso aislado, con independencia de la concentración de PSA. 

Un TR sospechoso en pacientes con un valor de PSA de hasta 2 ng/ml 

tiene un valor predictivo positivo del 5-30% (Heidenreich et al., 2011). 
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Introducción: Características clínicas 

En caso de que los resultados de las pruebas anteriores sean 

anómalos, el médico decidirá continuar con las pruebas necesarias para 

confirmar el diagnóstico (análisis del PCA3, ecografía transrectal, biopsia 

o una biopsia con fusión de imágenes por resonancia magnética). 

Si estuviera indicado realizar estudio de extensión, se realizarán 

pruebas de imágenes como la gammagrafía ósea, la tomografía 

computarizada o la resonancia magnética y radiografía de tórax que 

determinan si existe metástasis. Estas pruebas junto con el TR y la 

determinación del PSA son las que evalúan la extensión principal del 

cáncer de próstata (Heidenreich et al., 2014). 

3.4. ESTADIFICACIÓN. MÉTODO TNM 

El estadio aporta información sobre la ubicación del cáncer, en 

caso de que se haya diseminado, hacia dónde y si está afectando a otras 

partes del cuerpo. Conocer el estadio ayuda al clínico a decidir cuál es el 

mejor tratamiento, puede contribuir a predecir el pronóstico y la 

probabilidad de recuperación. 

El estadio viene determinado por la estadificación clínica y la 

estadificación patológica: 

 La estadificación clínica se obtiene antes de decidir el tratamiento 

definitivo, se basa en los resultados de las pruebas que se 

realizan en el TR y biopsias. En función del nivel de PSA, el 

tamaño (que incluye el grado y volumen del cáncer) y el estadio 

del tumor se pueden llevar a cabo otras pruebas complementarias 

como radiografías, exploraciones por Tomografía Computarizada 

y/o Imágenes por Resonancia Magnética y gammagrafías óseas, 

para valorar la extensión a distancia de la enfermedad. 

13 



 

 

 

   

 

 

  

  

   

 

 

 

  

 

   

 

  

 

   

   

 
 

  

 
  

 
  

 
  

Introducción: Características clínicas 

 La estadificación anatomopatológica se obtiene tras el análisis 

microscópico del tejido prostático extirpado. 

Hoy en día, el sistema de clasificación de los tumores sólidos TNM 

(Tumor-Ganglios Linfáticos-Metástasis) es el más difundido y 

recomendado por los expertos a la hora de valorar la extensión tumoral 

(Gospodarowicz et al., 2004). Desde 1987, la Union for International 

Cancer Control (UICC) y el American Joint Committee on Cancer (AJCC) 

promueven esta clasificación que se basa en el tamaño y la ubicación del 

tumor (T), la diseminación a ganglios linfáticos (N) y la presencia o 

ausencia de metástasis (M) (tabla 1). Es un sistema en permanente 

revisión de acuerdo a la información obtenida en bases de datos acerca 

de miles de pacientes tratados en hospitales americanos. Esta 

clasificación es igual tanto para la estadificación clínica como para la 

patológica “p” (Edge et al., 2010). 

Tabla 1: Clasificación TNM (Tumor-Ganglios-Metástasis) del cáncer de próstata 

(adaptado de AJCC 7ª edición, 2010). 

Tumor primario (T) 

Clínico 

cTX El tumor primario no puede evaluarse 

cT0 Sin evidencias de tumor primario 

cT1 

cT1a 

cT1b 

cT1c 

Tumor no evidenciado clínicamente mediante tacto rectal o diagnóstico por 
imágenes 

Hallazgo histológico incidental de tejido tumoral en ≤5% del total de la muestra 
resecada 

Hallazgo histológico incidental de tejido tumoral en >5% del total de la muestra 
resecada 

Tumor identificado mediante punción biopsia con aguja (por ejemplo, debido a 
un PSA elevado) 
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Introducción: Características clínicas 

T2 Tumor confinado a glándula prostática * 

T2a Tumor confinado a ≤50% de un lóbulo prostático 

T2b Tumor confinado a >50% de un solo lóbulo prostático 

T3 

T2c 

T3a 

Tumor que compromete ambos lóbulos prostáticos 

Tumor que se extiende a través de la cápsula prostática ** (implica extensión 
extracapsular, no solo contacto capsular) 

Extensión extracapsular (uni o bilateral) 

T4 

T3b Tumor que invade vesícula(s) seminal(es) 

Tumor fijo que invade estructuras adyacentes: pared pelviana, recto, 
esfínteres externos, vejiga o músculos elevadores (excepto vesículas 
seminales) 

Anatomopatológico ^ 

pT2 Tumor confinado a la glándula prostática 

pT2a Tumor confinado a ≥50% de un lóbulo prostático 

pT2b Tumor confinado a >50% de un lóbulo prostático 

pT2c Compromiso de ambos lóbulos prostáticos 

pT3 

pT3a 

Tumor con extensión extraprostática 

Tumor con extensión extraprostática o invasión microscópica del cuello vesical 
^^ 

pT3b Tumor con invasión de vesículas seminales 

pT4 Tumor con invasión del recto, músculos elevadores del ano y/o pared pelviana 

PSA: antígeno prostático específico. 
* El tumor que se encuentra en uno o ambos lóbulos mediante biopsia con aguja, pero no se palpa 
o detecta mediante imagenología, se clasifica como T1c.
­
** La invasión hacia el ápice prostático o hacia la cápsula prostática (pero no más allá) no se 

clasifica como T3, sino como T2.
­
^ No hay clasificación anatomopatológica T1.
­
^^ Los márgenes quirúrgicos positivos se deben indicar mediante un descriptor R1 (enfermedad 


residual microscópica).
­
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Introducción: Características clínicas 

Ganglios linfáticos regionales (N) 

Clínico 

NX Ganglios linfáticos regionales no pueden ser evaluados 

N0 Sin ganglios linfáticos regionales comprometidos 

N1 Presencia de metástasis en ganglios linfáticos regionales 

Anatomopatológico 

pNX Ganglios linfáticos regionales no incluidos en la muestra 

pN0 Sin ganglios linfáticos regionales positivos 

pN1 Presencia de metástasis en ganglios linfáticos regionales 

Metástasis a distancia (M) * 

M0 Ausencia de metástasis a distancia 

M1 Presencia de metástasis a distancia 

M1a Presencia de metástasis en ganglio(s) linfático(s) no regionales 

M1b Presencia de metástasis en tejido óseo 

M1c 
Existencia de metástasis a distancia en otro(s) sitio(s) (con o sin compromiso 
óseo) 

* Cuando hay presencia de metástasis en más de un sitio, se usa la categoría más avanzada: la 
pM1c. 
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Introducción: Características clínicas 

Posteriormente, el clínico asigna el estadio del cáncer en función 

de los datos T, N y M y de los valores del PSA y puntaje de Gleason 

(tabla 2). En la figura 4 se puede observar cómo evoluciona el cáncer en 

función del estadio en el que se encuentre. El estadio puede clasificarse 

de la siguiente manera: 

 Estadio I: el cáncer se encuentra en la próstata únicamente. Suele 

estar formado por células que se parecen más a las células sanas 

y, por lo general, crecen lentamente. Su diagnóstico es accidental 

(cuando el paciente acude por otros motivos al urólogo). 

 Estadio IIA y IIB: el tumor es demasiado pequeño para ser 

palpado o visto en las pruebas por imágenes o, en caso de que 

sea palpable no se ha diseminado fuera de la glándula prostática, 

además las células son generalmente más anormales y tienden a 

crecer rápidamente. En cualquiera de los estadios II el cáncer no 

se ha diseminado a los ganglios linfáticos ni a los órganos 

distantes, aunque en el estadio IIB, el PSA y el Gleason tienen 

puntuaciones altas lo que aumenta el riesgo de compromiso 

ganglionar locorregional. 

 Estadio III: el cáncer se ha diseminado más allá de la capa 

externa de la próstata hacia los tejidos adyacentes. Es posible 

que se haya diseminado a las vesículas seminales. 

 Estadio IV: el tumor se ha diseminado a otras partes del cuerpo 

(vejiga, recto, hueso, hígado, pulmones o ganglios linfáticos). 
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Introducción: Características clínicas 

Tabla 2: Clasificación TNM del cáncer de próstata: estadio anatomopatológico / 
grupos pronósticos (adaptado de AJCC 7th edición, 2010). 

Grupo T N M PSA Gleason 

I 
T1a-c N0 M0 <10 ≤6 

T2a N0 M0 ≤10 ≤6 

T1a-c N0 M0 <20 7
­

T1a-c N0 M0 ≥10<20 ≤6
­

T2a N0 M0 ≥10<20 ≤6
­

II A 

T2a N0 M0 <20 7 

T2b N0 M0 <20 ≤7 

T2b N0 M0 X X 

II B 

T2c 

T1-2 

T1-2 

N0 

N0 

N0 

M0 

M0 

M0 

Cualquiera 

≥20 

Cualquiera 

Cualquiera 

Cualquiera 

≥8 

III T3a-b N0 M0 Cualquiera Cualquiera 

IV 

T4 

Cualquiera 

Cualquiera 

N0 

N1 

Cualquiera 

M0 

M0 

M1 

Cualquiera 

Cualquiera 

Cualquiera 

Cualquiera 

Cualquiera 

Cualquiera 

PSA: antígeno prostático específico. 
* En caso de desconocer el nivel del PSA o Gleason, la categorización del grupo se determinará 
mediante el estadio T, junto con el nivel de PSA o Gleason, según su disponibilidad. Si se 
desconocen ambos no se podrá determinar el grupo pronóstico. 
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Introducción: Características clínicas 

Figura 4: Desarrollo del tumor en función del estadio en que se encuentra la 
enfermedad (adaptado de NCCN, 2014). 
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Introducción: Características clínicas 

3.5. GRADACIÓN HISTOLÓGICA. MÉTODO 


GLEASON
�

La gradación histológica informa sobre la agresividad de las células 

cancerígenas, datos que también ayudan al médico a planificar el 

tratamiento. Existen varios sistemas de gradación del cáncer de próstata 

aunque el más difundido entre los urólogos es el Método Gleason 

(Gleason & Mellinger, 1974). El método Gleason consiste en la 

observación del aspecto y distribución que las células tumorales 

presentan al microscopio. Si estas células tienen una apariencia similar a 

las células sanas reciben una puntuación baja y aquellas células que se 

parecen menos a las células sanas o tienen una apariencia más agresiva 

reciben una puntuación más alta. El especialista determina el patrón 

principal de crecimiento celular (área donde el cáncer es más evidente), 

busca otro patrón de crecimiento menos frecuente y asigna una 

puntuación a cada uno. Se suman las puntuaciones para llegar a una 

puntuación que se conoce como suma de Gleason o “score” de Gleason 

que oscila entre 2 (1+1) y 10 (5+5) (Heidenreich et al., 2011), 

puntuaciones más altas indican mayor agresividad del tumor. Se pueden 

obtener diferentes resultados totales: puntuación X significa que no se 

puede determinar una conclusión, ≤6 las células están bien diferenciadas, 

7 las células son moderadamente diferenciadas y 8-10 las células están 

mal diferenciadas o no se pueden diferenciar. 

3.6. GRUPOS DE RIESGO 

Junto con el estadio, existen otros factores pronósticos que estiman 

el riesgo de recurrencia bioquímica después del tratamiento, información 

que ayuda al clínico a planificar el tratamiento y predecir su eficacia. Uno 

de los más utilizados es el de la National Comprehensive Cancer Network 

(NCCN) el cual utiliza el nivel de PSA, la puntuación Gleason y la etapa 

de clasificación T para dividir a los hombres en cinco grupos de riesgo: 
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Introducción: Características clínicas 

muy bajo, bajo, intermedio, alto y avanzado (tabla 3). Conforme más bajo 

sea el riesgo, más baja es la probabilidad de que el cáncer de próstata 

crezca y se disemine (Mohler et al., 2010). 

Tabla 3: Clasificación de los grupos de riesgo (adaptado de la NCCN, 2014). 

Muy bajo riesgo Bajo riesgo 
Riesgo

intermedio 
Alto riesgo 

Localmente 
avanzado 

cT1c, 

Gleason<7, 

PSA<10 ng/ml, 

PSAD<0,15, 

<3 biopsias positivas 

cT1-2a, 

Gleason<7, 

PSA<10 ng/ml 

cT2b-2c, o 

Gleason 7, o 

PSA 10-20 ng/ml 

cT3a, o 

Gleason>7, o 

PSA>20 ng/ml 

cT3b-4 

PSAD (PSA Densidad): valor que ajusta el valor del PSA al volumen prostático. Se calcula con el 
cociente de dividir el valor PSA en ng/ml, por el volumen prostático ecográfico en centímetros 
cúbicos. 

3.7. TRATAMIENTOS 

La decisión final del tratamiento a utilizar depende de factores 

como el estadio, grado de Gleason, efectos adversos o preferencias del 

paciente (tabla 4). Así, en algunos casos se puede optar por la vigilancia 

activa y vigilancia expectante, aunque los más habituales son los que se 

pasan a explicar a continuación: los tratamientos locales y los 

tratamientos sistémicos o la utilización de ambos en lo que se denomina 

tratamiento combinado (American Cancer Society, 2017). 

 Tratamientos locales: se caracterizan por intervenir únicamente 

en el área en la que se encuentra el tumor. El objetivo principal de 

este tratamiento es eliminar el tumor antes de que se disemine 

fuera de la próstata. Los tipos de tratamientos locales son los 

siguientes: 
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Introducción: Características clínicas 

1. Cirugía: extirpación del tumor y parte del tejido sano que se 

encuentra en el área periférica. Existen principalmente dos 

tipos de tratamientos quirúrgicos: 

 Prostatectomía radical: técnica que consiste en la escisión 

de la próstata y vesículas seminales. Puede ser abierta, 

laparoscópica o robótica. 

 Terapia focal: tratamientos del tumor respetando el tejido 

prostático sano, intentando evitar los efectos de la cirugía. 

No es una terapia estándar de atención. 

2. Radioterapia: uso de rayos de alta potencia en la zona del 

tumor y periféricas. 

 Radioterapia con haz externo: aplicación de un haz de 

rayos X en el área específica. Es la más frecuente. 

 Radioterapia de intensidad modulada (IMRT): es un tipo 

de haz externo con imágenes de la próstata 3D antes del 

tratamiento. 

 Terapia de protones: uso de protones en lugar de rayos X. 

 Braquiterapia o radioterapia interna: fuentes radioactivas, 

que se insertan directamente en la próstata y que emiten 

radiación en esa zona durante horas (dosis altas) o 

semanas (dosis bajas). La intervención difiere en función 

del tipo de dosis. 

 Tratamientos sistémicos: este tipo de tratamientos se 

distribuyen por todo el cuerpo con el objetivo de alcanzar células 

cancerosas en cualquier lugar del organismo. Existen diferentes 

tipos de tratamientos sistémicos: 
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Introducción: Características clínicas 

1. Terapia de privación androgénica (ADT): si la enfermedad 

está localmente avanzada o existen altas posibilidades de una 

recaída se suele optar por estas terapias. El objetivo de las 

ADT es reducir los niveles de hormonas sexuales masculinas 

para frenar el crecimiento del cáncer de próstata. Hay varios 

tipos: 

 Orquiectomía bilateral: extirpación de los testículos. 

 Agonistas de la hormona liberadora de la hormona 

luteinizante (LHRH) o Análogos LHRH: Reducen la 

producción de testosterona. 

 Antagonistas de la LHRH: actúan como los antagonistas 

pero reducen la producción de testosterona más 

rápidamente. 

 Antiandrógenos: evita que la testosterona se una a los 

receptores androgénicos. 

 Bloqueo androgénico combinado: uso de los 

antiandrógenos junto con orquiectomía bilateral o 

tratamiento con agonistas de la LHRH a fin de maximizar 

el bloqueo de las hormonas masculinas. 

2. Quimioterapia: se utiliza cuando el cáncer está avanzado, con 

existencia de metástasis o resistentes a la castración. 

3. Terapia con vacunas: estimula las defensas naturales del 

organismo para combatir el cáncer mejorando o restaurando 

el sistema inmunitario. Está en proceso experimental. 

 Tratamientos combinados: tratamientos en los que se aplica 

ADT, corta o larga y un tratamiento local. 
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Introducción: Características clínicas 

Tabla 4: Tipos de tratamientos en el cáncer de próstata (adaptado de American 
Cancer Society, 2017). 

Tratamiento Zona de intervención Tipos 

Cirugía: Prostatectomía* 

Tratamiento focal 

LOCAL Zona específica 
Radioterapia: Externa (haz externo y de 

intensidad modulada)* 

Terapia de protones 

Interna (Braquiterapia)* 

SISTÉMICO Zona global 

ADT: Orquiectomía bilateral
­

Agonista LHRH*
­

Antagonista LHRH*
­

Antiandrógenos*
­

Bloqueo androgénico combinado
­

Quimioterapia*
­

Terapia con vacunas
­

ADT + Radioterapia externa o interna* 
Zona global 

COMBINADO 
y específica ADT + Cirugía 

* Tratamientos más utilizados en nuestro país. 

3.8. EFECTOS ADVERSOS 

Los tratamientos del cáncer de próstata pueden producir efectos 

secundarios, algunos reversibles y otros irreversibles y van a variar en 

función del tratamiento recibido (tabla 5). En general los efectos 

secundarios más comunes son los que se comentan a continuación 

(American Cancer Society, 2017). 

 Disfunciones sexuales: dificultad e incapacidad, total o parcial, 

que se produce en cualquiera de las etapas del acto sexual. Las 

disfunciones sexuales se clasifican en cuatro categorías: 
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Introducción: Características clínicas 

1. Trastornos del deseo sexual: suele producirse por la bajada 

del nivel de testosterona. 

2. Trastorno	­ de la excitación sexual o disfunción eréctil: 

incapacidad para lograr una erección suficiente para la 

penetración sexual. 

3. Trastorno del orgasmo: retraso persistente 	o ausencia de 

orgasmo tras una fase normal de excitación sexual. 

4. Trastorno de dolor sexual: escozor, dolor en el momento de la 

eyaculación. 

 Incontinencia urinaria: falta de control de la vejiga que ocasiona 

la falta de control de la orina, fuga o goteo. Hay diferentes tipos de 

incontinencia: 

1. Incontinencia urinaria de esfuerzo: suelen producirse pérdidas 

de orina al toser, reír o estornudar. 

2. Incontinencia urinaria por rebosamiento: dificultad para vaciar 

la vejiga. Se tarda mucho en orinar y tienen un flujo goteante 

con poca fuerza. 

3. Incontinencia de urgencia: 	necesidad repentina de orinar. 

Ocurre cuando la vejiga se vuelve demasiado sensible al 

estiramiento conforme se llena de orina. 

 Problemas urinarios: irritación de la vejiga que causa una cistitis 

por radiación cuyos síntomas frecuentes son los deseos de orinar, 

sensación de ardor y/o sangre en la orina. También puede 

producirse irritación en la uretra que provoca entre otros síntomas 

un incremento de la frecuencia urinaria. 
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Introducción: Características clínicas 

 Problemas intestinales: irritación del recto que provoca una 

proctitis por radiación con síntomas como la diarrea, sangre en 

heces, incontinencia rectal, dolor rectal y/o ardor. 

 Linfedema: acumulación de la linfa en las piernas o en la región 

genital que causa hinchazón o dolor. 

 Cambios hormonales: reducción del tamaño de los testículos y 

el pene, sensaciones repentinas de calor (bochornos), dolor 

palpar en los senos y crecimiento del tejido mamario, 

osteoporosis, anemia, aumento de peso, aumento de colesterol, 

depresión, entre otros. 

Tabla 5: Efectos adversos más comunes en función del tratamiento recibido 

(adaptado de American Cancer Society, 2017). 

Tratamiento 

Cirugía 

Efecto adverso 

Disfunción sexual 

Incontinencia urinaria 

Tipo más frecuente 

Disfunción eréctil 

De esfuerzo 

Radioterapia externa 

Disfunción sexual 

Incontinencia urinaria 

Problemas urinarios 

Problemas Intestinales 

Linfedema 

Disfunción eréctil 

De urgencia y por rebosamiento 

Cistitis por radiación 

Procititis por radiación 

Braquiterapia 

Hormonales 

Disfunción sexual 

Problemas urinarios 

Problemas Intestinales 

Disfunción sexual 

Cambios Hormonales 

Disfunción eréctil 

Irritación de la uretra 

Procititis por radiación 

Disfunción del deseo y eréctil 

Cambios emocionales y físicos 
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Introducción: Calidad de vida 

4. CALIDAD DE VIDA 

La prevalencia de enfermedades crónicas, para las cuales no hay 

una curación total y en las que el objetivo médico es paliar o eliminar los 

síntomas y mejorar el bienestar del paciente hace que aparezcan 

modificaciones en los sistemas de salud, convirtiéndose en un objetivo 

prioritario que el paciente se adapte a la enfermedad o sus efectos, lo que 

ha producido que haya un especial interés en evaluar y valorar la calidad 

de vida de estas personas. 

4.1. EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA EN 


ONCOLOGÍA
�

La calidad de vida centrada en la salud en el campo de la 

oncología, se centra en la salud del paciente, refiriéndose a la salud 

global del sujeto, no sólo como la ausencia de enfermedad sino también a 

su bienestar físico, mental y social y, en relación a los efectos de la 

enfermedad y los tratamientos (Aaronson et al., 1993; Arraras, Martínez, 

Manterota & Laínez, 2004). 

Tradicionalmente, el interés por conocer la calidad de vida en el 

ámbito de la oncología se basaba en modelos biomédicos, valorando 

principalmente la respuesta al tumor, el tiempo de supervivencia… A partir 

de los 90 aumenta el interés por conocer más sobre el impacto de la 

enfermedad y los tratamientos en la calidad de vida del individuo 

(Aaronson et al., 1993) y, aunque no existe una lista de dimensiones que 

se deberían evaluar, los expertos están de acuerdo en que se deben 

incluir áreas relacionadas con la enfermedad y los tratamientos: síntomas, 

efectos adversos, funcionamiento físico (capacidad de realizar tareas), 

funcionamiento psicológico (estado de ánimo) y funcionamiento social 

(interacción con otras personas de la comunidad) (Selby, 1993). 
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Introducción: Calidad de vida 

Un aspecto fundamental en la calidad de vida en el campo de la 

oncología es su investigación y evaluación. Es a partir de los años 90 

cuando se produjo un impulso de la investigación en la evaluación de la 

calidad de vida de los pacientes oncológicos, existiendo hoy en día una 

amplia gama de cuestionarios que se pueden clasificar en dos grupos: los 

que miden la calidad de vida del paciente oncológico en general 

(aplicables a cualquier tipo de tumor) y los específicos (diseñados para 

ser aplicados en un determinado tipo de tumor). 

Los hallazgos en las investigaciones han conseguido que la calidad 

de vida sea uno de los aspectos claves en oncología, junto con otras 

variables médicas como la supervivencia. Poco a poco, los expertos 

trabajan hacia una cooperación internacional, buscando la existencia de 

consensos en las mediciones, en la metodología y en la elaboración de 

los instrumentos que permitan poder realizar estudios transculturales, 

disponer de una información rápida y fluida entre los países… Esto ha 

influido en que actualmente existan varios cuestionarios para evaluar la 

calidad de vida, aunque hay dos que son muy utilizados y específicos 

para pacientes oncológicos; el cuestionario FACT-G de la Functional 

Assessment of Chronic Illness Therapy (FACIT) (Cella et al., 1993) y el 

cuestionario EORTC QLQ-C30 de la Organización Europea para la 

Investigación y Tratamiento del Cáncer (EORTC) (Bjordal et al., 2000). 

Ambos cuestionarios miden la calidad de vida general en el paciente 

oncológico, disponen de cuestionarios o módulos específicos para 

determinados tumores y han demostrado cumplir los criterios de validez 

convergente y discriminante (Luckett et al., 2011). 

4.2. CALIDAD DE VIDA EN EL CÁNCER DE 


PRÓSTATA
�

Los distintos efectos que sobre la calidad de vida pueden tener los 

tratamientos y la propia enfermedad afectan principalmente a las áreas 

urinarias (p. ej. incontinencia), intestinales (molestias e incontinencia 
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Introducción: Calidad de vida 

fecal), hormonales (sofocos, aumento/reducción de peso o ginecomastia, 

entre otros) y sexuales (como por ejemplo: disfunción sexual o pérdida de 

la libido). 

Esto influye en que a menudo aparezcan miedos relacionados con 

el mal olor debido a las pérdidas de orina o de heces, miedo a mantener 

relaciones de pareja o a ser rechazados debido a los cambios físicos 

(Albaugh & Hacker, 2008; Ervik & Asplund, 2012; Weber, Roberts, Mills, 

Chumbler & Algood, 2008) que producen un impacto variable, continuo y 

regresivo en la calidad de vida (Serdà & del Valle, 2012; Serdà, del Valle, 

Marcos & Monreal, 2009) pudiéndola llegar a reducirla significativamente, 

además de deteriorar el bienestar emocional y la vida personal, familiar y 

social de estos hombres (Dąbrowska-Bender et al., 2015; Gacci et al., 

2014; Kaplan & Mahon, 2014; Mc Caughan et al., 2013; McGinty et al., 

2014; Punnen et al., 2013; Watson et al., 2015). 

Las distintas modalidades de tratamiento afectan a la calidad de 

vida de los pacientes de modo diferencial, así la prostatectomía suele 

afectar más al área de funcionamiento urinario (Shinohara et al., 2013) y 

la radioterapia se asocia a síntomas irritantes tanto en la micción como en 

el funcionamiento intestinal (Penson, 2000; Penson & Litwin, 2003). Todos 

los tratamientos tienen el efecto adverso de deteriorar el área sexual 

(Nicolaisen, Müller, Patel & Hanssen, 2014; Shinohara et al., 2013). 

La evaluación de la calidad de vida de los pacientes con cáncer de 

próstata es necesaria, tanto en etapas en las que la enfermedad está 

localizada por las secuelas de los tratamientos, como en etapas más 

avanzadas, en las que se ha producido una metástasis y los tratamientos 

presentan un menor efecto en la supervivencia pero con efectos adversos 

y síntomas clínicos que pueden tener un impacto importante en el 

paciente (Colloca & Colloca, 2016). 
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Introducción: Ansiedad y depresión 

5. ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 

Teniendo en cuenta los elementos básicos de los trastornos 

mentales, es importante conocer cuáles son los factores de riesgo que 

predisponen a una persona a ser más vulnerable a padecer un trastorno 

mental tras el diagnóstico oncológico para facilitar una atención temprana. 

En nuestro país, tras un diagnóstico oncológico, las personas más 

vulnerables a padecer un trastorno mental son los más jóvenes, los que 

se encuentran en un estadio avanzado de la enfermedad, si han tenido 

una reducción de los tratamientos oncológicos activos, los de peor 

pronóstico, si han tenido historia familiar de cáncer y aquellos con 

antecedentes personales de problemas psicológicos (Hernández, 

Cruzado & Ziortza, 2007). 

A continuación, se explican sobre la base del DSM-V dos de los 

trastornos más comunes en esta población: los trastornos de ansiedad y 

los trastornos depresivos, específicamente el trastorno depresivo mayor y 

el trastorno depresivo persistente. 

5.1. TRASTORNOS DE ANSIEDAD 

La ansiedad es el estado emocional en que el paciente se siente 

tenso, nervioso, preocupado y/o atemorizado y que se asocia a una 

sintomatología física y psíquica, a veces con manifestaciones somáticas, 

tras la presencia de un estímulo que supone una amenaza y nos prepara 

para la lucha o la huida. La ansiedad es adaptativa en aquellos casos en 

los que es proporcional a la amenaza, es transitoria, dura solo mientras 

persiste el estímulo temido y facilita la puesta en marcha de recursos; 

desadaptativa en aquellos casos en los que es desproporcionada a la 

amenaza, implica un aumento anómalo de la frecuencia, intensidad o 

duración de los síntomas, se mantiene en el tiempo o puede tener un 

origen biológico (Arranz, Barbero, Barreto & Bayés, 2003). 

30 



 

 

 

    

 

  

 

 

 

  

  

  

 

  

   

  

 

  

  

 

 

   

  

Introducción: Ansiedad y depresión 

5.1.1. TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN ONCOLOGÍA 

En el paciente oncológico se pueden numerar una serie de 

síntomas generales a la hora de manifestar los síntomas de ansiedad 

como el insomnio, la hiperactividad, evitación… (Maté, Hollenstein & Gil, 

2004), aunque hay que tener en cuenta que hay pacientes que 

manifiestan estos síntomas y signos de ansiedad que son significativos y 

generadores de un gran malestar pero no llegan a cumplir criterios de 

trastornos específicos. 

En los pacientes con cáncer de próstata el riesgo de padecer 

ansiedad está relacionado principalmente con la incontinencia urinaria, las 

disfunciones sexuales, los problemas intestinales, los síntomas 

secundarios relacionados con la hormonoterapia, la fatiga, la disnea y las 

dificultades financieras (Punnen et al., 2013; Sharp, O’Leary, Kinnear, 

Gavin & Drummond, 2016). Además, aparece con frecuencia cuando se 

realizan las pruebas del PSA para descartar el tumor, en el diagnóstico, 

en la toma de decisiones por las diferentes opciones terapéuticas, durante 

la administración del tratamiento o por la probabilidad de una recidiva (De 

Sousa, Sonavane & Mehta, 2012). 

5.2. TRASTORNOS DEPRESIVOS 

Los trastornos depresivos se caracterizan por la presencia de 

ánimo triste, vacío o irritabilidad, junto con cambios somáticos y cognitivos 

que afectan de manera significativa a la capacidad funcional del sujeto. La 

diferencia entre los tipos de trastornos depresivos es fundamentalmente 

debida a la duración, la presentación temporal o la etiología (American 

Psychiatric Association, 2014). 
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Introducción: Ansiedad y depresión 

5.2.1. TRASTORNOS DEPRESIVOS EN ONCOLOGÍA 

En el paciente oncológico existen factores de riesgo a la hora de 

padecer un trastorno depresivo. Estos factores pueden estar o bien 

relacionados con la enfermedad (el momento del diagnóstico, dificultad 

para controlar el dolor, estadio avanzado, deterioro físico, padecer cáncer 

de páncreas, ser soltero y padecer cáncer de cabeza o cuello y algún 

tratamiento con determinados fármacos como corticoides, 

benzodiacepinas…) o bien pueden ser factores sin relación con el cáncer 

(antecedentes personales de depresión, falta de apoyo social, afrontar 

otros eventos vitales estresantes, antecedentes de intentos o ideaciones 

suicidas, alcoholismo, abusos de drogas o padecer otras enfermedades 

asociadas a síndromes depresivos como el derrame cerebral o el infarto 

de miocardio). También existen recursos que protegen al paciente de 

padecer este trastorno en los que se encuentran la edad, estar casado, 

ser optimista y tener menos deteriorado el funcionamiento físico (De 

Sousa et al., 2012). 

El riesgo de padecer un trastorno depresivo en las personas con 

cáncer de próstata aumenta en aquellos casos en los que padecen 

incontinencia urinaria, disfunción sexual, efectos secundarios 

relacionados con la hormonoterapia, fatiga, insomnio, dolor y dificultades 

económicas (De Sousa et al., 2012; Punnen et al., 2013; Sharp et al., 

2016). 

5.3. PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS 


MENTALES EN ONCOLOGÍA
�

Cuando se trata de llevar a cabo estudios sobre la incidencia y 

prevalencia de los trastornos mentales en los pacientes oncológicos 

aparecen principalmente dos dificultades: por un lado, los síntomas 

psicológicos confluyen con los somáticos lo que dificulta la tarea de 

realizar un diagnóstico diferencial y por otro lado, la propia enfermedad 
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Introducción: Ansiedad y depresión 

genera un cierto grado de malestar emocional que se puede considerar 

normal o adaptativo. En cuanto a la depresión experimentada en los 

pacientes con cáncer de próstata aún no ha sido abordada 

adecuadamente y existen pocos estudios que hayan examinado la 

prevalencia de este trastorno (De Sousa et al., 2012). 

El hecho de que la depresión mayor y la ansiedad sean dos de los 

trastornos más frecuentes en los pacientes oncológicos (Pasquini & 

Biondi, 2007) se asocia a los efectos adversos de los tratamientos 

(DiMatteo, Lepper & Croghan, 2000), a que estos tratamientos no sean 

eficaces o a las tasas de mortalidad. La tasa de supervivencia y la edad a 

la que se suele detectar el cáncer de próstata pueden explicar que los 

trastornos mentales no se produzcan de manera tan aguda, aunque existe 

el riesgo de que lleguen a cronificarse y fluctúen en intensidad, 

dificultando su detección e infravalorando su diagnóstico. 

En este sentido, se realizó una revisión sistemática sobre los 

trastornos de ansiedad y depresión mayor en la población de pacientes 

con cáncer de próstata en la que se concluyó que la prevalencia de estos 

trastornos es más alta entre los pacientes que aún no han comenzado el 

tratamiento (27,40% y 17,27%, respectivamente), la más baja aparece en 

los pacientes que están en tratamiento (15,90% y 14,70%, 

respectivamente), volviendo a aumentar una vez terminado dicho 

tratamiento (18,49% y 18,44%, respectivamente) (Watts et al., 2014). Otra 

investigación constató que existía una correlación negativa entre la edad 

de estos pacientes y los trastornos de ansiedad así como una correlación 

positiva entre la variable edad y la depresión (Weiss Wiesel et al., 2015). 
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Introducción: información en oncología 

6. INFORMACIÓN EN ONCOLOGÍA 

En oncología, la comunicación es uno de los factores más 

importantes en la relación médico-paciente, entre otras cosas porque 

facilitar la información necesaria y de manera adecuada influye en que el 

paciente se adapte mejor a los tratamientos, aumente la adherencia a 

éstos y mejoren las habilidades personales para afrontar la enfermedad, 

siendo importante que esta información se base en las preferencias 

específicas de cada individuo (McPherson, Higginson & Hearn, 2001; van 

der Meulen, Jansen, van Dulmen, Bensing & van Weert, 2008). 

De la misma manera una de las tareas más difíciles, importantes y 

frecuentes que deben llevar a cabo los facultativos, sobre todo en campos 

como la oncología, es la comunicación de malas noticias (diagnóstico 

oncológico, cambio de tratamiento, recidiva…). Se estima que un 

oncólogo durante su carrera profesional realiza más de 20.000 entrevistas 

de este tipo (Baile et al., 2000). A pesar de su importancia en el proceso 

oncológico, existen varios factores que influyen en que muchas veces 

esta información pueda verse distorsionada; por un lado, la gravedad de 

la enfermedad hace que el personal sanitario dedique sus esfuerzos a 

curar la enfermedad o controlar los síntomas, olvidando otro tipo de 

necesidades psicológicas o sociales. Por otro lado, puede ocurrir que el 

profesional adopte un distanciamiento emocional como mecanismo de 

defensa por miedo a implicarse afectivamente y por último, la 

comunicación puede verse alterada por la falta de habilidades por parte 

del personal sanitario (Die, 2003). 

Además cuando una persona recibe la noticia de que padece un 

cáncer, enfermedad que está poniendo en peligro su vida, antes de que 

pueda asimilar este diagnóstico comienza a recibir nueva información 

acerca de posibles tratamientos, estadios o nuevas pruebas médicas, por 
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Introducción: información en oncología 

lo que la comunicación médico-paciente es continua y toma una gran 

relevancia en este proceso (Hack et al., 2012). 

Los estudios indican que la mayoría de los pacientes oncológicos, 

sobre todo jóvenes, mujeres y personas con estudios superiores, desean 

recibir información acerca de la enfermedad, tratamientos, pronóstico y 

recuperación, además de querer participar en las decisiones relacionadas 

con el tratamiento lo que hace necesario que la información sea lo más 

individualizada posible y basada en un modelo de comunicación 

deliberativo (Brown, Parker, Furber & Thomas, 2011; Fujimori & Uchitomi, 

2009; Thorne, Oliffe & Stajduhar, 2013). 

En el caso de los pacientes diagnosticados de un cáncer de 

próstata, las investigaciones indican que a pesar del poco tiempo del que 

se dispone para tomar decisiones, en general estos hombres desean 

recibir información amplia y participar en los procesos de decisión 

(Feldman-Stewart, Brundage & Tong, 2011), lo que es importante cubrir 

ya que esta participación activa influye en que se sientan más satisfechos 

con su médico, se adapten mejor a los cambios producidos por la 

enfermedad y los tratamientos y perciban más alta su calidad de vida, su 

funcionamiento social, emocional, físico y de rol (Arraras et al., 2007, 

2010, 2011a). Incluso los supervivientes de esta patología manifiestan 

estar interesados en recibir información sobre su estado físico, sexual y 

emocional (Zhou et al., 2016). 

Además, consideran que el principal recurso para obtener la 

información es a través de su médico especialista y, aunque utilicen otras 

fuentes como Internet o los libros, la recibida por el facultativo es la única 

que se asocia con la satisfacción del paciente con respecto a la 

información recibida (Gilbert et al., 2014). 

Al igual que en la población oncológica general, también existen 

diferencias en las preferencias de la información en función de las 
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Introducción: información en oncología 

características sociodemográficas. Así, los hombres de edades más 

avanzadas, con nivel educativo bajo y/o pocos ingresos económicos, 

prefieren asumir un papel más pasivo a la hora de recibir la información y 

tomar decisiones, optan por tratamientos menos invasivos, manifiestan 

estar menos satisfechos con la información recibida y la consideran de 

poca utilidad (Bernat et al., 2016; Cuypers et al., 2016). 

Dados los beneficios que tiene el recibir una información adecuada 

para el paciente oncológico en la evolución de la enfermedad, en la última 

década ha habido un creciente interés por conocer si se están cubriendo 

las necesidades informativas, el grado de satisfacción del sujeto atendido 

y su evaluación objetiva mediante cuestionarios (Cuypers, Lamers, Kil, 

van de Poll-Franse & de Vries, 2015; Davies, Kinman, Thomas & Bailey, 

2008; Lamers et al., 2016; Paterson, Robertson, Smith & Nabi, 2015; 

Pieper et al., 2015; Pinto et al., 2014). 

En la atención oncológica es importante tener presente que las 

necesidades de información varían en función de la persona y, que en 

general, los pacientes oncológicos desean estar bien informados en 

relación al diagnóstico, pronóstico, opciones de tratamientos y efectos 

secundarios. Además, este deseo de ser informado puede variar a lo 

largo del proceso, en función de los cambios que vayan ocurriendo tanto 

físicos como psicológicos (Fallowfield, Ford & Lewis, 1995). Por lo tanto, 

los deseos o necesidades de la persona en relación a la información no 

son estáticos sino dinámicos y el clínico debe evaluar estas preferencias 

cada vez que tenga que comunicar alguna novedad a sus pacientes. 
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Objetivos 

El cáncer de próstata tiene una alta incidencia, prevalencia y baja 

mortalidad. Además, sus tratamientos pueden producir un deterioro 

importante en la calidad de vida de los hombres, lo que produce que sea 

uno de los problemas sanitarios más importantes en la población 

masculina. Teniendo en cuenta lo anterior y, dado que no existen estudios 

en España que hayan investigado de manera específica este tema, 

decidimos llevar a cabo esta investigación cuyos objetivos se numeran en 

el siguiente apartado. 

En primer lugar, aparecen los objetivos planteados en el estudio de 

calidad de vida (general y específica) y en segundo lugar, los propuestos 

para estudiar los síntomas de ansiedad y/o depresión. 

7.1. CALIDAD DE VIDA 

 Evaluar la calidad de vida global en sus diferentes dimensiones: 

física, psicológica, social y emocional en los pacientes con cáncer 

de próstata. 

 Evaluar los efectos diferenciales de las variables 

sociodemográficas: edad, nivel académico, situación laboral y 

tener o no pareja en la calidad de vida de los pacientes con 

cáncer de próstata. 

 Evaluar los efectos diferenciales de las variables clínicas 

oncológicas: grupo de riesgo, tipo de tratamiento (general y 

específico) y la fase de la supervivencia, en la calidad de vida de 

los pacientes con cáncer de próstata. 

 Evaluar la asociación entre la información y la calidad de vida de 

los pacientes con cáncer de próstata. 
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Objetivos 

7.2. ESTADO EMOCIONAL 

 Evaluar la ansiedad y depresión, en los pacientes con cáncer de 

próstata. 

 Evaluar los efectos diferenciales de las variables 

sociodemográficas: edad, nivel académico, situación laboral y 

tener o no pareja en la ansiedad y en la depresión de los 

pacientes con cáncer de próstata. 

 Evaluar los efectos diferenciales de las variables clínicas 

oncológicas: grupo de riesgo, tipo de tratamiento (general y 

específico) y la fase de supervivencia, en la ansiedad y la 

depresión de los pacientes con cáncer de próstata. 

 Evaluar la asociación entre la información y los síntomas de 

ansiedad y depresión de los pacientes con cáncer de próstata. 

7.3. CALIDAD DE VIDA Y ESTADO EMOCIONAL 

 Evaluar la asociación entre la ansiedad, la depresión y la calidad 

de vida general y específica de los pacientes con cáncer de 

próstata. 
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Material y métodos 

8.1. MUESTRA 

La recogida de muestras comenzó en agosto de 2015 y concluyó 

en abril de 2016, periodo en el que se invitó a participar a 216 hombres 

diagnosticados de cáncer de próstata entre 2013 y 2015, que habían 

recibido o estaban recibiendo algún tratamiento para tratar esta 

enfermedad y que estaban siendo atendidos en el momento del estudio 

por el Servicio de Urología del Hospital San Pedro (U-HSP) de Logroño 

(La Rioja) y/o por el Servicio de Radioterapia Oncológica de la Fundación 

Rioja Salud (RO-FRS) de Logroño (La Rioja). 

Durante ese tiempo, se llevó a cabo la recogida de datos, las 

entrevistas y la aplicación de cuestionarios. Posteriormente, se realizó el 

análisis de datos resultante del estudio, incluyendo la revisión de las 

historias clínicas. 

Inicialmente, y antes de proceder a la recogida completa de los 

datos, se determinaron los criterios de selección de inclusión/exclusión 

que se muestran a continuación (tabla 6): 

Tabla 6: Criterios de selección (inclusión/exclusión) del estudio. 
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Material y métodos 

De los 216 pacientes a los que se invitó a participar, completaron el 

estudio 176 (81,48%), 40 (18,51%) fueron excluidos por diferentes 

motivos: (1) rehusar a colaborar (n=23); (2) ser imposible de localizar a 

través del teléfono para concretar la cita (n=3); (3) no cumplir algún 

criterio de inclusión (n=12) o (4) responder a menos del 70% de los ítems 

(n=2). 

Los sujetos tenían edades comprendidas entre los 47 y 85 años, 

con una media de edad en el momento de la entrevista de 68,32 años 

(DT=7,58). La mayoría tenían un nivel académico básico (62,50%), eran 

jubilados (76,13%) y tenían pareja (81,81%). En la situación laboral 3 

personas que fueron definidos como “otros”, se han introducido como 

jubilados ya que su situación era de incapacidad retribuida. Con respecto 

a la procedencia, el 36,93% fueron derivados del servicio de urología 

mientras que el 57,39% procedían del servicio de radioterapia. Durante la 

investigación, 10 personas (5,68%) conocieron la investigación a través 

de hombres que habían colaborado y solicitaron ellos mismos participar 

en el estudio. En la tabla 7 se presenta la descripción de la muestra de 

pacientes estudiada. 

Tabla 7: Descripción variables sociodemográficas de la muestra. 

Variables Media (DT) 

EDAD 68,32 (7,58) * 

N % 

NIVEL ACADÉMICO 

Básico 110 62,50 

Secundario 41 23,29 

Superior 25 14,20 
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Material y métodos 

SITUACIÓN LABORAL 

Jubilado 134 76,13 

En activo 31 17,61 

Baja laboral 11 6,25 

PAREJA 

Con pareja 144 81,81 

Sin pareja 32 18,19 

PROCEDENCIA 

Servicio radioterapia 101 57,39 

Servicio urología 65 36,93 

Autoderivación 10 5,68 

*DT: Desviación típica. 

En relación a las variables clínicas, la mayoría de estos hombres 

tenían estadios bajos (I o II), con grupo de riesgo bajo o intermedio. El 

tratamiento específico más frecuente fue el combinado, seguido por el de 

las terapias radioterápicas, la prostatectomía y por último, los tratamientos 

hormonales. En el momento de la entrevista, los pacientes habían 

terminado los tratamientos locales como mínimo hacía 3 meses y los 

tratados con terapia hormonal llevaban un mínimo de 3 meses, la mayoría 

se encontraba en seguimiento de 24-36 meses (tabla 8). 
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Material y métodos 

Tabla 8: Descripción variables clínicas de la muestra. 

Variables N % 

ESTADIO 

I 47 26,70 

II 86 48,86 

III 32 18,18 

IV 11 6,25 

GRUPO DE RIESGO 

Bajo 70 39,77 

Intermedio 53 30,11 

Alto 45 25,56 

Avanzado 8 4,54 

TRATAMIENTO GENERAL 

Local 85 48,29 

Combinado 64 36,36 

Sistémico 27 15,34 

TRATAMIENTO ESPECÍFICO 

Prostatectomía 34 19,31 

Radioterapia 51 28,97 

Combinado 64 36,36 

Hormonal 27 15,34 

FASE DE TRATAMIENTO 

Seguimiento 3-12 meses 47 26,70 

Seguimiento 12-24 meses 47 26,70 

Seguimiento 24-36 meses 82 46,59 
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Todos los pacientes firmaron el correspondiente consentimiento 

informado, aprobado previamente por el Comité Ético de Investigación 

Clínica de La Rioja (CEICLAR P.I. nº 65 del 08 de julio del 2015; Ref. 

CEICLAR PI-192) (anexo 1). 

8.2. DISEÑO 

El diseño de la investigación fue correlacional, descriptivo y 

trasversal de los hombres con cáncer de próstata. La elección de 

pacientes se llevó a cabo de manera aleatoria. 

8.3. VARIABLES E INSTRUMENTOS 

8.3.1. MATERIAL 

La recogida de los datos sociodemográficos y clínicos se realizó de 

manera sistemática a través de tres fuentes: el análisis de las historias 

clínicas, los informes anatomopatológicos y la entrevista semiestructurada 

realizada en la consulta de Radioterapia Oncológica. 

Los datos sobre calidad de vida, información y síntomas de 

ansiedad y/o depresión, se obtuvieron a través de las respuestas 

obtenidas por parte de los pacientes en los cinco cuestionarios incluidos 

en el estudio: EORTC QLQ-C30 (C30), EORTC QLQ-PR25 (PR25), 

EORTC QLQ-INFO25 (INFO25), Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) y 

el Inventario de Depresión de Beck (BDI-II). Para ello la psicooncóloga, 

una vez realizada la entrevista semiestructurada, explicaba las 

instrucciones de cada cuestionario y el sujeto procedía a responderlos. 

Desde noviembre de 2014 a julio de 2015 se realizó la elaboración 

de la entrevista semiestructurada, la búsqueda y selección de los 

cuestionarios y la solicitud de los permisos necesarios para acceder a las 

historias clínicas e informes anatomopatológicos de los pacientes. 
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8.3.2. VARIABLES E INSTRUMENTOS 

A continuación se explican los instrumentos utilizados y los datos 

que se recogieron de las diferentes variables de la investigación. 

Para decidir si el sujeto cumplía las condiciones físicas y cognitivas 

para participar en el estudio nos apoyamos en dos cuestionarios; el 

Cuestionario Performance Status/Índice Karnofsky (KPS) y el Mini Mental 

State Examination (MMSE) / Mini Examen Cognoscitivo (MEC). 

8.3.2.1. ÍNDICE KARNOFSKY (KPS) 

El KPS es una escala funcional desarrollada y ampliamente 

utilizada en oncología, aunque también es aplicable a cualquier otro 

campo no oncológico como en los pacientes geriátricos. Esta escala 

clasifica a los sujetos en 11 categorías, en función de la capacidad para 

realizar sus tareas cotidianas, el grado de autonomía, la capacidad 

funcional y autocuidado. Se utiliza tanto en patologías oncológicas como 

en no oncológicas y el clínico puede usarlo por ejemplo para conocer la 

capacidad del paciente para funcionar, para determinar el pronóstico o 

para decidir si puede ser incluido en un determinado estudio clínico 

(Karnofsky, Abelmann, Craver & Burchenal, 1948). 

Se trata de una escala categórica numérica discontinua que tiene 

una duración media de aplicación de menos de un minuto. El puntaje de 

la escala oscila entre 0 y 100. Un puntaje más alto significa mayor nivel de 

autonomía o tener mejor capacidad para realizar las actividades 

cotidianas. Así, una puntuación de 0 se asocia a la muerte; entre 10 y 

<50, indica elevado riesgo de muerte en los próximos 6 meses; entre 50 y 

<80 son personas capaces de satisfacer la mayoría de sus necesidades; y 

entre 80 y 100 representa un grado de autonomía normal (anexo 2). 

El estudio psicométrico de esta escala ha demostrado que es una 

herramienta fiable (coeficiente de Cronbach entre 0,97 y 1; p=0,001) y con 
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una validez predictiva adecuada (Mor, Laliberte, Morris & Wiemann, 

1984). Aunque estudios posteriores han informado de valores pobres para 

el acuerdo entre observadores, con un 25% de acuerdo entre los pares de 

observadores o un 29-43% de fiabilidad entre observadores con el 

coeficiente Kappa de Cohen (Mercier, Schraub, Bransfield & Fournier, 

1992). 

8.3.2.2. MINI-EXAMEN COGNOSCITIVO (MEC) 

El MEC se desarrolló con el objetivo de establecer el estado 

cognoscitivo del paciente y detectar posibles demencias o deliriums. En la 

actualidad es muy utilizado para detectar el deterioro cognitivo, la 

demencia o delirium y vigilar la evolución en pacientes con alteraciones 

neurológicas en muy diversos campos clínicos (Lobo, Ezquerra, Gómez, 

Sala & Seva, 1980). Está elaborado para que los clínicos puedan utilizarlo 

en sus consultas por lo que es un test reducido y de fácil aplicación 

consiguiendo una evaluación rápida que permite sospechar el déficit 

cognitivo pero que no detalla el área alterada ni la causa del deterioro, por 

lo que es necesario utilizar como complemento una evaluación clínica y 

no puede ser utilizado por sí sólo para determinar un diagnóstico (anexo 

3). 

El tiempo de aplicación es libre, pero se suele responder entre 5 y 

10 minutos, consta de 35 ítems y explora las áreas cognitivas de 

orientación, memoria de fijación, memoria reciente, capacidad de 

concentración y atención, identificación de objetos, órdenes verbales y 

escritas, abstracciones, escritura y construcción. El profesional indica las 

diferentes tareas al individuo y puntúa cada prueba en función de las 

respuestas. Una vez terminada la prueba, los resultados se obtienen 

sumando los puntajes de cada una de las respuestas de acuerdo al 

protocolo, obteniendo una puntuación única total cuyo puntaje máximo es 

de 35 puntos. Las puntuaciones de referencia indican que las personas 
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con puntajes <9 padecen demencia severa, entre 9 y 12 demencia, entre 

12 y 24 deterioro y ≥27 normales. 

Se ha demostrado la utilidad del MEC en la fase de cribado como 

instrumento sensible y relativamente específico. Así, utilizando un punto 

de corte entre 23 y 24 la sensibilidad y especificidad son de 87 y 82% 

respectivamente a la hora de detectar demencia o delirium. Una de las 

críticas más comunes a este instrumento es su limitación, especialmente 

porque depende de respuestas verbales y escritas, para ser aplicada en 

pacientes ciegos, sordos o con otras discapacidades. 

Para la recogida de datos se utilizaron los seis instrumentos que se 

comentan a continuación: 

8.3.2.3. ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA 

La entrevista es un proceso de comunicación formal, con una 

intencionalidad (en este caso recoger la información necesaria para la 

investigación), que se realiza como mínimo entre dos personas y en el 

que uno de ellos obtiene información del entrevistado de forma directa. Se 

recoge la información relevante y necesaria, determinada previamente, se 

hacen preguntas abiertas dando la oportunidad de recibir más matices de 

la respuesta e ir enlazando temas. Requiere de una gran atención por 

parte del investigador para poder encauzar los temas y ajustarse al 

tiempo del que se dispone. 

Nuestra entrevista semiestructurada fue de línea descriptiva y 

centrada en los síntomas (anexo 4). Una vez finalizada la recogida de 

estos datos se procedía a la recogida de respuesta de los cuestionarios. 

Esta sesión completa tenía una duración entre 70 y 90 minutos. Los datos 

clínicos recogidos en la entrevista eran corroborados posteriormente con 

la Historia Clínica del paciente y los informes de anatomía patológica. 
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Se recogieron datos de las siguientes variables 

sociodemográficas (edad, nivel académico, situación laboral y tener 

pareja): 

1. EDAD 

2. NIVEL ACADÉMICO 

Básico
­

Secundario
­

Superior
­

3. SITUACIÓN LABORAL 

Jubilado
­

En activo
­

Baja laboral
­

4. PAREJA 

Con pareja
­

Sin pareja
­
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También, datos de las siguientes variables clínicas (estadio, 

grupo de riesgo, tipos de tratamientos y fase de supervivencia): 

1. ESTADIO (según criterios AJCC, 2010) 

I
­

II
­

III
­

IV
­

2. GRUPO DE RIESGO (según criterios NCCN, 2014) 

Bajo 


Intermedio
­

Alto
­

Avanzado
­

3. TIPOS DE TRATAMIENTOS GENERAL Y ESPECÍFICOS 

Tratamientos locales: 

 Prostatectomía 

 Terapias radioterápicas (interna o externa) 

Tratamientos sistémicos: 

 Hormonal (ADT o terapia supresora de andrógenos) 

Tratamientos combinados: 

 Combinado (ADT corta y posteriormente, radioterapia 

interna o externa como tratamiento principal) 

4. FASE DE SUPERVIVENCIA 

Seguimiento 3-12 meses
­

Seguimiento 12-24 meses 


Seguimiento 24-36 meses
­
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8.3.2.4. EORTC QLQ-C30 (VERSIÓN 3.0) 

Es un cuestionario que mide la calidad de vida del paciente 

oncológico, con independencia de cuál sea su diagnóstico, tratamiento o 

pronóstico. Existen dos generaciones de este cuestionario: la primera, el 

QLQ-C36, que consta de 36 ítems y la segunda, que es el QLQ-C30 de 

30 preguntas del que existen 3 versiones, que difieren entre sí en el 

contenido de algunas escalas y alternativa de respuesta para algunos 

ítems. Actualmente se utiliza la tercera versión de este cuestionario 

(Bjordal et al., 2000). 

El QLQ-C30 está compuesto por: 

1. Una escala global de calidad de vida (2 ítems). 

2. Cinco escalas funcionales: física (5 ítems), de rol (2 ítems), 

emocional (4 ítems), cognitiva (2 ítems) y social (2 ítems) 

3.	­ Tres escalas de síntomas: fatiga (3 ítems), náuseas/vómitos (2 

Ítems) y dolor (2 ítems). 

4. Seis ítems individuales 	que evalúan otros síntomas: disnea, 

insomnio, pérdida de apetito, estreñimiento, diarrea y la 

percepción que la persona tiene sobre el impacto económico 

producido por la enfermedad y/o el tratamiento. 

5. Actualmente se ha incorporado la escala de puntuación total de 

este cuestionario, obteniéndola con la suma de las 

puntuaciones transformadas de todos los ítems a excepción de 

la escala global de salud (ítems 29 y 30) y del ítem dificultades 

financieras (ítem 28). 

El tipo de respuesta es de formato Tipo Likert con 4 opciones de 

respuesta (1, en absoluto; 2, un poco; 3, bastante; 4, mucho), excepto los 
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ítems correspondientes a la escala global de calidad de vida (ítems 29 y 

30) cuyo rango es de 7 opciones de respuesta (de 1, muy pobre a 7, 

excelente), los ítems se refieren a la última semana o sin tiempo 

determinado, en general. El tiempo de aplicación es de aproximadamente 

10 minutos (Aaronson et al., 1993). 

Para la interpretación de los resultados, todas las puntuaciones 

directas de las escalas e ítems individuales se convierten en una 

puntuación lineal de 0 a 100 de acuerdo con el manual de la EORTC 

(Fayers et al., 2001). Teniendo en cuenta la interpretación de los 

resultados, según la Organización, puntuaciones más altas indican más o 

mejor calidad de vida y mejor funcionalidad física, de rol, emocional… Sin 

embargo, en las escalas que miden los síntomas, puntuaciones más altas 

indican más problemas o mayor sintomatología. 

Este cuestionario ha demostrado ser fiable (coeficiente alfa de 

Cronbach ≥0,70), además de tener una validez consistente en diferentes 

grupos culturales y lingüísticos, incluida la muestra española (Arraras 

et al., 2002). Por otra parte, la escala de la puntuación total introducida en 

los últimos meses ha demostrado ser un instrumento robusto (Giesinger 

et al., 2016). 

Con la aplicación de este cuestionario se recogió la variable 

“calidad de vida general” (anexo 5). 

8.3.2.5. EORTC QLQ-PR25 

Módulo del cuestionario general que evalúa específicamente la 

calidad de vida del paciente con cáncer de próstata, teniendo en cuenta 

los síntomas más frecuentes producidos con la aplicación del tratamiento 

oncológico. 
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Se aplica a continuación del C30, está formado por un total de 25 

ítems, que componen cinco escalas diferentes multi-ítems (una de ellas 

es condicional) y un ítem condicional: 

1. Escala síntomas urinarios (8 ítems). 

2. Escala síntomas intestinales (4 ítems). 

3. Escala síntomas hormonales (6 ítems). 

4. Escala actividad sexual (2 ítems). 

5. Escala 	 funcionamiento sexual (4 ítems, condicionados a 

aquellos hombres que han mantenido relaciones sexuales en el 

último mes). 

6. Molestias 	 ocasionadas por el uso de la prenda para la 

incontinencia urinaria (1 ítem condicionado a ser respondido en 

caso de utilizar dicha prenda). 

El tipo de respuesta es en formato Tipo Likert con 4 opciones de 

respuesta (1, en absoluto; 2, un poco; 3, bastante; 4, mucho) y se refiere 

a la sintomatología entre la última semana o el último mes. El tiempo de 

aplicación es de aproximadamente 10 minutos (Aaronson et al., 1993). 

De la misma manera que el anterior cuestionario, todas las 

puntuaciones directas de las escalas e ítems individuales se convierten en 

una puntuación lineal de 0 a 100. Y, puntuaciones más altas indican 

mayor sintomatología (urinaria, intestinal, hormonal y actividad sexual) o 

mayor nivel de funcionamiento sexual (Fayers et al., 2001). 

Los estudios sobre este cuestionario indican que en general tiene 

una estructura válida y fiable para evaluar la calidad de vida del paciente 

con cáncer de próstata, debiendo usar con prudencia las escalas de 
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síntomas intestinales y hormonales, tanto en muestra internacional como 

en muestra española (Arraras et al., 2009; van Andel et al., 2008). 

A través de este cuestionario se recogió la variable “calidad de vida 

en el cáncer de próstata” (anexo 6). 

8.3.2.6. EORTC QLQ-INFO25 

A través de este módulo, se evalúa la percepción y satisfacción de 

la información recibida en diferentes áreas y fases de la enfermedad y 

cuidado, así como varios aspectos cualitativos de la información: 

información por escrito, información en medio digital (CD), deseos de 

recibir más información o deseos de recibir menos información (Arraras 

et al., 2010). 

Está formado por 25 ítems que se organizan de la siguiente 

manera: 

1. Cuatro escalas multi-ítems: información sobre la enfermedad (4 

ítems), pruebas médicas (3 ítems), sobre los tratamientos (6 

ítems) y sobre otros servicios (4 ítems). 

2. Cuatro ítems individuales: información sobre diferentes lugares 

de cuidado, cosas que puede hacer la persona para sentirse 

mejor (descansar, contactar con otras personas, entre otras), 

satisfacción y utilidad de la información. 

3. Cuatro ítems cualitativos: poseer 	información escrita, poseer 

información en CD, cassette o vídeo, deseo de recibir más 

información (si fuera el caso en qué área/s), deseo de recibir 

menos información (si fuera el caso en qué área/s). 

4. Escala puntuación global. 
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El tipo de respuesta es de formato Tipo Likert con 4 opciones de 

respuesta (1, en absoluto; 2, un poco; 3, bastante; 4, mucho), excepto los 

ítems cualitativos, que tienen respuestas dicotómicas (sí / no). El tiempo 

de aplicación es de aproximadamente 10 minutos (Aaronson et al., 1993). 

Todas las puntuaciones de los ítems se transforman en una 

puntuación lineal de 0-100 de acuerdo con el manual de la EORTC 

(Fayers et al., 2001). Teniendo en cuenta la interpretación de la EORTC, 

puntuaciones más altas indican mayores niveles de información recibida, 

necesidad de recibir más o menos información y niveles más altos de 

satisfacción con la información recibida. 

Estudios previos indican que es un cuestionario con una buena 

consistencia interna en todas sus escalas (α>0,7) así como una buena 

fiabilidad test-retest (correlación interclases>0,7) (Arraras et al., 2010). 

Por otro lado, cumple los criterios de validez divergente y convergente y 

además discrimina entre los grupos en función de las variables biográficas 

y clínicas. También ha demostrado ser un cuestionario válido y fiable en 

muestra española (Arraras et al., 2011b). 

Con este cuestionario se recogió la variable “calidad de la 

información recibida” (anexo 7). 

8.3.2.7. INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK (BAI) 

Es un cuestionario creado con el objetivo de evaluar la ansiedad 

tanto en población clínica como normal, en sujetos mayores de 13 años. 

Actualmente es el cuestionario autoaplicado más utilizado para evaluar la 

gravedad de la ansiedad (Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988; Piotrowski 

& Gallant, 2009). 

Se compone de 21 ítems y se pregunta al sujeto por el grado de 

molestia que le han ocasionado ciertas conductas anormales durante la 

última semana, incluido el día que responde al cuestionario, con opciones 
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de respuesta tipo Likert (0: nada o en absoluto, 1: leve, 2: moderado, 3: 

grave o casi no podía soportarlo). En caso de que la persona eligiera más 

de una opción de respuesta, se incluye en la corrección la puntuación 

más alta. La puntuación total es la suma de las respuestas a los 21 ítems 

(puntuación de 0 a 63), cuya interpretación se basa en los puntos de corte 

que determinan el nivel de gravedad de la sintomatología ansiosa. Así, la 

puntuación de 0-7 indica ansiedad mínima, 8-15 leve, 16-25 moderada y 

26-63 grave (Beck & Steer, 2011). El tiempo de aplicación es de 5-10 min. 

En la adaptación española, los estudios sobre el análisis de las 

propiedades psicométricas de este inventario sugieren que el BAI es un 

cuestionario con buenos índices psicométricos para medir la presencia y 

gravedad de sintomatología ansiosa, con una excelente fiabilidad de 

consistencia interna (coeficiente de Cronbach ≥0,88 en diferentes 

poblaciones), validez de constructo y validez diagnóstica (robusta a la 

hora de ser contaminada por sintomatología de tipo depresivo) y con una 

adecuada validez discriminante entre grupos de pacientes con y sin 

trastornos de ansiedad en diferentes poblaciones clínicas. Estos índices 

son similares a los de la versión original o a los de las adaptaciones en 

otros países (Beck & Steer, 2011; Sanz, 2014). 

Con el BAI se recogió la variable “síntomas de ansiedad” (anexo 8). 

8.3.2.8. INVENTARIO DE DEPRESIÓN BECK-II (BDI-II) 

Es un cuestionario creado con el objetivo de detectar y evaluar la 

gravedad de los síntomas de depresión, siendo uno de los instrumentos 

más utilizados en nuestro país (Muñiz & Fernández-Hermida, 2010). Es 

una prueba destinada principalmente a uso clínico, dirigida a personas 

mayores de 13 años. Los ítems se caracterizan por ser los síntomas más 

frecuentes en los trastornos depresivos. 
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Se compone de 21 ítems en los que aparecen síntomas como la 

tristeza, llanto o pérdida de placer para que la persona evaluada elija las 

afirmaciones con las que más se identifica en el marco temporal de las 

últimas dos semanas, incluido el día en que se responde el cuestionario. 

Es de fácil aplicación, tanto si se responde por escrito como de 

forma oral. Se requiere de media entre 5-10 minutos para cumplimentarlo. 

Las puntuaciones son formato tipo Likert con 4 opciones de respuesta (de 

0 a 3), excepto el ítem sobre patrón de sueño y el de cambio en el apetito, 

que contienen 7 categorías. En caso de que una persona elija entre varias 

categorías en un mismo ítem, puntúa la más alta. La puntuación total se 

obtiene sumando las puntuaciones de todos los ítems, pudiendo obtener 

un rango de puntuación entre 0 y 63. Se han establecido los siguientes 

puntos de corte: 0-13: depresión mínima; 14-19: depresión leve; 20-28: 

depresión moderada; y 29-63: depresión grave (Beck, Steer & Brown, 

2011). 

Los estudios psicométricos de la versión española indican que los 

ítems del instrumento presentan una alta fiabilidad en cuanto a la 

consistencia interna y una adecuada validez convergente con respecto a 

otras medidas de depresión. Además, las puntuaciones discriminan entre 

las personas con y sin trastorno depresivo. 

Con el BDI-II se recogió la variable denominada como “síntomas de 

depresión” (anexo 9). 
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9. PROCEDIMIENTO 

A continuación se describe detalladamente la metodología seguida 

con los pacientes del estudio: 

Si los criterios de selección indicaban que el sujeto era apto para 

participar en la investigación, el facultativo explicaba la posibilidad de 

inclusión en el estudio. Los datos de aquellos pacientes que mostraban 

interés por participar se añadían a una base de datos interna que incluía 

los siguientes datos: número de historia clínica, servicio de derivación, 

nombre y apellidos, teléfono de contacto y disponibilidad. Desde esta 

base de datos la psicooncóloga se ponía en contacto por teléfono con 

estos pacientes para concretar una cita de lunes a viernes (de 16:00 a 

20:00 horas). 

El día de la cita, antes de comenzar con ninguna recogida de 

datos, se informaba a todos los pacientes de los objetivos y 

características de la investigación, con la posterior firma del 

consentimiento informado. Una vez realizado esto se procedía a aplicar el 

instrumento Mini-Mental para comprobar que la persona no presentara 

deterioro cognitivo y en caso de ser así, se procedía a realizar la 

entrevista clínica para recoger los datos sociodemográficos y clínicos y se 

aplicaban los cuestionarios: EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-PR25, 

EORTC QLQ-INFO25, BAI y BDI-II. En caso de que el paciente fuera 

excluido tras pasarle la prueba de Mini Mental se le agradecía su 

participación y se daba por concluida la entrevista. Posteriormente a la 

entrevista, se procedía a completar la entrevista clínica del paciente a 

través de la historia clínica y los informes anatomopatológicos, así como 

la información sociodemográfica y clínica recogida anteriormente. 

El protocolo que se estableció puede observarse en la figura 5. 
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Figura 5: Circuito establecido en la investigación. 
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10. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se diseñó una base de datos matricial e informatizada en la que se 

incluyeron los valores recogidos de cada uno de los sujetos incluidos en el 

estudio. 

Se realizaron análisis descriptivos de todas las variables, mediante 

tablas de frecuencias absolutas y relativas en el caso de las variables 

cualitativas y mediante análisis estadísticos, desviación típica e intervalo 

de confianza para la media (95%) en el caso de variables cuantitativas. 

En el análisis bivariado para comprobar las diferencias entre las 

variables independientes cualitativas politómicas y las variables 

dependientes cuantitativas, se llevó a cabo en aquellos casos en los que 

se cumplieran el supuesto de normalidad o los grupos fueran mayores de 

30 sujetos el ANOVA de un factor. En caso de que no fuera posible se 

realizó la prueba de Kruskall Wallis con prueba pos hoc de contraste del 

test Dunn-Bonferroni, indicando el tamaño del efecto entre los pares 

estadísticamente significativos y calculando el Índice de Cohen. En 

aquellos casos en los que la variable independiente era cualitativa 

dicotómica y la dependiente cuantitativa, se aplicó el procedimiento de 

comparación de medias basado en la prueba t de Student para muestras 

independientes, ya que o bien se cumplía con el supuesto de normalidad 

o los grupos tenían un n ≥30. 

Para terminar, en la asociación bivariada entre las variables 

cuantitativas se realizó un estudio correlacional bivariante, mediante el 

coeficiente de correlación de Pearson, exponiendo en los resultados las 

asociaciones ≥0,20. 

Todas las pruebas estadísticas fueron bilaterales, considerando 

como significativos los valores asociados p<0,05. 
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Los datos de las personas seleccionadas para el estudio se 

registraron con el programa Excel 2013. Posteriormente, los cálculos se 

hicieron con ayuda de los programas SPSS 22.0 y los gráficos con el 

programa Excel 2013. 
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11. ANÁLISIS DE LA CALIDAD DE 

VIDA GENERAL Y ESPECÍFICA
­

11.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO CUESTIONARIOS 

En los apartados siguientes se exponen en primer lugar los 

resultados de las puntuaciones obtenidas en los cuestionarios de calidad 

de vida general (EORTC QLQ-C30) y en el cuestionario específico de 

cáncer de próstata (EORTC QLQ-PR25) y en segundo lugar, los 

obtenidos en las puntuaciones de la muestra general del cuestionario 

sobre la información (EORTC QLQ-INFO25). 

11.1.1. EORTC QLQ-C30 Y EORTC QLQ-PR25 

La escala de la puntuación total del cuestionario EORTC QLQ-C30 

es satisfactoria, al igual que el resto de las escalas, tanto en las escalas 

funcionales como en la global de salud. De las escalas funcionales, la 

escala de funcionamiento emocional es la más baja, obteniendo una 

puntuación similar que en la escala global de salud. 

En cuanto a las escalas e ítems de síntomas comunes en 

oncología, los sujetos no presentan muchas molestias, siendo las 

puntuaciones bajas. Entre las puntuaciones más altas se encuentran el 

insomnio, el estreñimiento y la fatiga. 

Todos estos resultados aparecen recogidos en la tabla 9. 
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Tabla 9: Datos descriptivos del EORTC QLQ-C30. 

EORTC QLQ- C30 Media 
Desviación 

típica 

Intervalo de 
confianza para la 

media (95%) 

Escala puntuación total 87,50 10,54 85,93-89,07 

Escala global de salud 76,75 17,26 74,18-79,32 

Escalas funcionales 

Funcionamiento físico 88,44 18,68 85,66-91,22 

Funcionamiento de rol 86,55 28,26 82,34-90,75 

Funcionamiento emocional 77,74 25,10 74,01-81,48 

Funcionamiento cognitivo 80,58 26,85 76,59-84,58 

Funcionamiento social 89,96 21,53 86,75-93,16 

Escala síntomas 

Fatiga 14,45 22,42 11,12-17,79 

Náuseas/vómitos 1,42 7,31 0,33-2,50 

Dolor 9,65 18,20 6,95-12,36 

Disnea 5,68 16,11 3,28-8,07 

Insomnio 23,67 33,82 18,64-28,70 

Pérdida de apetito 5,11 16,87 2,60-7,62 

Estreñimiento 15,15 28,46 10,91-19,38 

Diarrea 10,60 24,19 7,00-14,20 

Dificultades financieras 1,89 10,52 0,32-3,45 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

En el siguiente cuestionario, el EORTC QLQ-PR25, las 

puntuaciones de las escalas de los síntomas son bajas, siendo las más 

deterioradas la sintomatología urinaria y la actividad sexual. A pesar de 

que los hombres tienen una actividad sexual baja, los que mantienen 

relaciones sexuales obtienen una puntuación media en la escala de 

funcionamiento sexual. 

En la escala y en el ítem condicional, 46 hombres (23,13%) 

respondieron a las preguntas sobre “funcionamiento sexual” y 30 

(17,04%) respondieron al “uso de la prenda de incontinencia urinaria”. 

En la tabla 10 se recogen los estadísticos descriptivos para las 

puntuaciones de las escalas del EORTC QLQ-PR25 de la muestra. 

Tabla 10: Datos descriptivos del EORTC QLQ-PR25. 

Intervalo de 
Desviación

EORTC QLQ- PR25 Media confianza para la 
típica 

media (95%) 

Escala síntomas 

Urinarios 22,70 17,19 20,14-25,26 

Intestinales 4,16 8,35 2,92-5,40 

Hormonales 12,97 11,81 11,21-14,73 

Actividad sexual 26,13 29,68 21,70-30,55 

Funcionamiento sexual 42,93 24,27 35,72-50,14 

Uso de prenda urinaria 22,22 34,27 9,42-35,02 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

11.1.2. EORTC QLQ-INFO25 

Las puntuaciones globales en las escalas EORTC QLQ-INFO25 se 

muestran en la tabla 11. 

Las puntuaciones son en su mayoría bajas, es decir, que los 

hombres en general no reciben información adecuada. 

La puntuación global de la información y las puntuaciones de las 

escalas son medias-bajas a excepción de la escala “información sobre 

otros servicios” que es muy baja, al igual que otros ítems individuales 

como “otros lugares de cuidado” “pautas de autocuidado” e “información 

en CD” que son muy bajos. 

En general, los hombres no desearían recibir ni más ni menos 

información, por lo que estas puntuaciones también son bajas. 

El resto de los ítems individuales son también bajos aunque no 

tanto. En cuanto a la satisfacción y la utilidad de la información, se 

obtienen puntuaciones más o menos satisfactorias. 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Tabla 11: Datos descriptivos del EORTC QLQ-INFO25. 

Intervalo de 
Desviación

EORTC QLQ-INFO25 Media confianza para la 
típica 

media (95%) 

Puntuación global 43,03 9,69 41,59-44,47 

Escalas 

Información sobre la enfermedad 53,88 23,93 50,32-57,44 

Información sobre pruebas médicas 66,41 26,71 62,43-70,38 

Información sobre tratamientos 61,96 27,92 57,80-66,11 

Información sobre otros servicios 7,67 12,48 5,81-9,52 

Ítems Individuales 

Información sobre otros lugares de 
cuidado 

3,97 14,36 1,84-6,11 

Información sobre pautas 
autocuidado 

13,25 23,11 9,81-16,69 

Información escrita 55,68 49,81 48,27-63,09 

Información en CD 1,13 10,62 -0,44-2,71 

Satisfacción con la información 
recibida 

73,86 27,34 69,79-77,93 

Deseo más información 17,61 38,20 11,93-23,29 

Deseo menos información 1,70 12,98 -0,22-3,63 

Utilidad de la información 72,91 28,15 68,72-77,10 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

11.2. VARIABLES ASOCIADAS A LA CALIDAD DE 

VIDA GENERAL Y ESPECÍFICA 

En este apartado se exponen los resultados obtenidos de los 

análisis entre las variables independientes del estudio y la calidad de vida, 

tanto la general como la específica de cáncer de próstata. 

11.2.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

11.2.1.1. EDAD, NIVEL ACADÉMICO, SITUACIÓN LABORAL Y PAREJA 

En relación a las diferentes variables sociodemográficas, en el nivel 

académico no se encuentran diferencias significativas, ni tampoco hay 

diferencias en cuanto a la situación laboral y/o tener o no pareja. 

Como puede observarse en la tabla 12, la edad no está asociada 

de manera significativa con ninguna de las escalas de la calidad de vida, 

salvo en que los hombres de más edad tienen significativamente menos 

actividad sexual (r=-0,44; p<0,001). 

Tabla 12: Matriz de correlaciones entre la variable sociodemográfica “edad” y las 
puntuaciones de los cuestionarios de calidad de vida EORTC QLQ-C30 y 
EORTC QLQ-PR25. 

EORTC QLQ-C30 Edad (r) p 

Escala puntuación total -0,08 0,267 

Escala global de salud 0,05 0,521 

Escalas funcionales 

Funcionamiento físico -0,12 0,125 

Funcionamiento de rol -0,06 0,443 

Funcionamiento emocional 0,03 0,736 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Funcionamiento cognitivo -0,12 0,102 

Funcionamiento social -0,06 0,421 

Escala síntomas 

Fatiga 0,03 0,651 

Náuseas/vómitos -0,05 0,499 

Dolor -0,03 0,737 

Disnea -0,01 0,939 

Insomnio 0,02 0,803 

Pérdida de apetito -0,03 0,684 

Estreñimiento 0,07 0,311 

Diarrea 0,06 0,389 

Dificultades financieras 0,11 0,881 

EORTC QLQ-PR25 Edad (r) p 

Escala síntomas 

Urinarios 0,02 0,789 

Intestinales 0,02 0,824 

Hormonales 0,09 0,241 

Actividad sexual -0,44 <0,001 

Funcionamiento sexual -0,07 0,657 

Uso de prenda urinaria* 0,24 0,204 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

11.2.2. VARIABLES CLÍNICAS 

11.2.2.1. GRUPO DE RIESGO, TIPO DE TRATAMIENTO GENERAL Y ESPECÍFICO Y 

FASE DE SUPERVIVENCIA 

En primer lugar, los resultados del efecto del grupo de riesgo en la 

calidad de vida general y específica del cáncer de próstata nos indican 

que los hombres que tienen un grupo de riesgo avanzado presentan 

significativamente peor calidad de vida en la escala de puntuación total, la 

global de salud y las escalas funcionales: física, de rol y social que los 

sujetos que tienen la enfermedad en un grupo de riesgo bajo, intermedio o 

alto. 

En relación a la sintomatología, son los hombres que se 

encuentran en un grupo de riesgo avanzado los que manifiestan estar 

significativamente más fatigados que los hombres cuya enfermedad se 

encuentra en un grupo de riesgo bajo, intermedio o alto. Estos mismos 

hombres, es decir los del grupo de riesgo avanzado, presentan mayor 

sintomatología de dolor, aunque en esta ocasión las diferencias 

significativas se presentan con respecto al grupo de riesgo bajo e 

intermedio. 

En cuanto a la sintomatología específica del cáncer de próstata 

existen diferencias significativas en función del grupo de riesgo en las 

escalas sexuales. Así, los hombres en grupo de riesgo avanzado tienen 

significativamente peor actividad sexual que los hombres en grupo de 

riesgo bajo y los que tienen la enfermedad en grupo de riesgo intermedio 

son los que mejor funcionamiento sexual presentan, habiendo diferencias 

significativas con respecto al grupo de riesgo alto. En esta última escala 

no aparecen puntuaciones para el grupo de riesgo avanzado lo que 

significa que ninguno de los hombres de este grupo de riesgo mantuvo 

relaciones sexuales en el último mes. Todos estos resultados pueden 

observarse en la tabla 13 y en las figuras 6-14. 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Tabla 13: Calidad de vida (EORTC QLQ-C30 y EORTC QLQ-PR25) en función del grupo de riesgo, resultado de Kruskall-Wallis y d de Cohen. 

Escalas / Ítems 

Grupo de riesgo 

Estadísticos 
Bajo (B)

n=70 
Intermedio (I)

n=53 
Alto (AL)

n=45 
Avanzado (AV)

n=8 

EORTC QLQ-C30 Media (DT) Media (DT) Media (DT) Media (DT) K-W (p) d D-B (p) 

Escala puntuación total 89,83 (7,88) 88,23 (9,84) 86,22 (12,03) 69,36 (9,57) 0,001 
B/AV (2,52) 
I/AV (1,90) 

AL/AV (1,42) 

<0,001 
0,001 
0,004 

Escala global de salud 79,76 (11,40) 77,67 (18,68) 74,44 (21,05) 57,29 (15,06) 0,013 
B/AV (1,89) 
I/AV (1,10) 

AL/AV (0,83) 

0,008 
0,011 
0,033 

Escalas funcionales 

Funcionamiento físico 93,42 (12,61) 90,06 (14,82) 85,62 (21,17) 50,00 (26,42) <0,001 
B/AV (2,98) 
I/AV (2,38) 

AL/AV (1,60) 

<0,001 
<0,001 
0,001 

Funcionamiento de rol 95,23 (15,31) 86,79 (24,75) 82,22 (34,88) 33,33 (36,73) <0,001 
B/AV (3,34) 
I/AV (1,99) 

AL/AV (1,37) 

<0,001 
<0,001 
<0,001 

Funcionamiento emocional 80,83 (22,08) 76,41 (27,67) 77,40 (24,52) 61,45 (32,71) 0,416 

Funcionamiento cognitivo 80,23 (25,58) 80,18 (28,87) 82,96 (24,99) 72,91 (36,66) 0,831 

Funcionamiento social 96,42 (11,31) 88,99 (22,86) 89,25 (20,76) 43,75 (29,46) <0,001 
B/AV (3,72) 
I/AV (1,88) 

AL/AV (2,02) 

<0,001 
<0,001 
<0,001 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Escalas/Ítems 

Grupo de Riesgo 

Estadísticos 
Bajo (B)

n=70 
Intermedio (I)

n=53 
Alto (AL)

n=45 
Avanzado (AV)

n=8 

EORTC QLQ-C30 Media (DT) Media (DT) Media (DT) Media (DT) K-W (p) d D-B (p) 

Escalas síntomas 

Fatiga 10,15 (16,78) 12,78 (20,83) 15,06 (22,61) 59,72 (28,44) <0,001 
B/AV (-2,70) 
I/AV (-2,12) 

AL/AV (-1,87) 

<0,001 
<0,001 
0,001 

Náuseas / Vómitos 0,71 (4,42) 0,94 (5,07) 2,59 (11,21) 4,16 (11,78) 0,525 

Dolor 7,38 (15,95) 8,17 (15,54) 10,74 (19,18) 33,33 (30,86) 0,012 
B/AV (-1,44) 
I/AV (-1,38) 

0,007 
0,024 

Disnea 5,23 (13,47) 5,03 (15,18) 5,18 (15,82) 16,66 (35,63) 0,684 

Insomnio 22,85 (35,68) 23,27 (33,70) 25,92 (32,48) 20,83 (30,53) 0,833 

Pérdida apetito 3,80 (13,36) 3,77 (15,55) 7,40 (21,18) 12,50 (24,80) 0,377 

Estreñimiento 16,66 (30,95) 13,83 (27,29) 14,81 (25,18) 12,50 (35,35) 0,849 

Diarrea 11,42 (24,00) 7,54 (22,30) 14,81 (28,02) 0 (0) 0,183 

Dificultades financieras 0,47 (3,98) 3,77 (16,87) 2,22 (8,40) 0 (0) 0,430 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Escalas/Ítems 

Grupo de Riesgo 

Estadísticos 
Bajo (B)

n=70 
Intermedio (I)

n=53 
Alto (AL)

n=45 
Avanzado (AV)

n=8 

EORTC QLQ-PR25 Media (DT) Media (DT) Media (DT) Media (DT) K-W (p) d D-B (p) 

Escala síntomas urinarios 19,58 (16,33) 21,61 (15,15) 28,42 (20,04) 25,00 (14,26) 0,073 

Escala síntomas intestinales 3,09 (6,37) 3,45 (6,62) 7,22 (12,12) 1,04 (2,94) 0,164 

Escala síntomas hormonales 11,90 (10,87) 12,57 (12,09) 15,06 (13,06) 13,19 (11,08) 0,590 

Escala síntomas actividad sexual 34,28 (32,21) 21,38 (24,97) 22,59 (29,54) 6,25 (17,67) 0,009 B/AV (0,89) 0,032 

Bajo (B)
n=27 

Intermedio (I)
n=12 

Alto (AL)
n=7 

Avanzado (AV)
n=0 

Media (DT) Media (DT) Media (DT) Media (DT) K-W (p) d D-B (p) 

Escala síntomas función sexual 41,66 (22,76) 56,25 (21,65) 25,00 (24,05) Sin casos 0,022 I/AL (1,32) 0,044 

Bajo (B)
n=10 

Intermedio (I)
n=9 

Alto (AL)
n=11 

Avanzado (AV)
n=0 

Media (DT) Media (DT) Media (DT) Media (DT) K-W (p) d D-B (p) 

Ítem prenda urinaria 23,33 (35,31) 18,51 (29,39) 24,24 (39,69) Sin casos 0,956 

DT: Desviación típica; K-W: Kruskall Wallis; d: Índice de Cohen; D-B: Dunn-Bonferroni. 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Figura 6: Puntuación Total - Puntuaciones medias en la escala puntuación total 
(EORTC QLQ-C30), en función del grupo de riesgo. 

Figura 7: Escala Global de Salud - Puntuaciones medias en la escala global de 
salud (EORTC QLQ-C30), en función del grupo de riesgo. 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Figura 8: Funcionamiento Físico - Puntuaciones medias en la escala 
funcionamiento físico (EORTC QLQ-C30), en función del grupo de riesgo. 

Figura 9: Funcionamiento de Rol - Puntuaciones medias en la escala 
funcionamiento rol (EORTC QLQ-C30), en función del grupo de riesgo. 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Figura 10: Funcionamiento Social - Puntuaciones medias en la escala 
funcionamiento social (EORTC QLQ-C30), en función del grupo de riesgo. 

Figura 11: Síntoma Fatiga - Puntuaciones medias en la escala síntoma fatiga
(EORTC QLQ-C30), en función del grupo de riesgo. 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Figura 12: Síntoma Dolor - Puntuaciones medias en la escala síntoma dolor 
(EORTC QLQ-C30), en función del grupo de riesgo. 

Figura 13: Síntoma Actividad Sexual - Puntuaciones medias en la escala síntoma 
actividad sexual (EORTC QLQ-PR25), en función del grupo de riesgo. 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Figura 14: Síntoma Funcionamiento Sexual - Puntuaciones medias en la escala 
funcionamiento sexual (EORTC QLQ-PR25), en función del grupo de 
riesgo. 

En segundo lugar, existen diferencias significativas en la calidad de 

vida en función de si el tipo de tratamiento es local, combinado o 

sistémico. Así, los resultados indican que los hombres que reciben 

tratamientos sistémicos presentan significativamente peor puntuación total 

y peor funcionamiento físico que los que reciben tratamientos locales, 

además de presentar significativamente más deteriorado el 

funcionamiento de rol y social que aquellos que son intervenidos bien con 

algún tratamiento local o bien con uno combinado. 

En cuanto a la sintomatología específica del cáncer de próstata los 

que reciben tratamientos combinados padecen estadísticamente más 

dificultades hormonales que las intervenciones locales; además estos 

últimos son los que tienen significativamente mejor actividad sexual, 

habiendo diferencias significativas con los otros dos grupos, los tratados 

con tratamientos combinados o con tratamientos sistémicos (tabla 14 y 

figuras 15-20). 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Por último, existen diferencias significativas en la calidad de vida de 

estos pacientes en función del tipo de tratamiento específico que se esté 

utilizando. Así, los pacientes que reciben tratamientos hormonales tienen 

peor puntuación total que los intervenidos con prostatectomía. Por otro 

lado, también estos mismos pacientes con tratamientos hormonales 

puntúan significativamente peor en el funcionamiento físico que los 

intervenidos con prostatectomía o terapias radioterápicas. Además, la 

escala de funcionamiento de rol se ve más deteriorada en los hombres 

con tratamiento hormonal, habiendo diferencias significativas en esta 

ocasión con respecto al resto de los tratamientos: la prostatectomía, las 

terapias radioterápicas y el tratamiento combinado. Y son los sujetos con 

tratamiento hormonal los que más deteriorados tienen el funcionamiento 

social, aunque en esta ocasión las diferencias significativas se producen 

entre las terapias radioterápicas y el tratamiento combinado. 

En la sintomatología específica del cáncer de próstata, los que son 

intervenidos con prostatectomía son los que están más afectados por los 

síntomas urinarios habiendo diferencias estadísticamente significativas 

con respecto a las terapias radioterápicas. Los hombres con tratamientos 

combinados presentan significativamente más problemas hormonales que 

los intervenidos con prostatectomía y radioterapia. Para terminar, son los 

hombres con terapias de radiación los que mejor actividad sexual tienen, 

siendo significativamente mejor con respecto a los tratamientos 

combinados y hormonales, además los hombres intervenidos con 

prostatectomía también presentan significativamente mejor actividad 

sexual que los que reciben tratamiento hormonal (tabla 15 y figuras 21-

27). 

No existen diferencias significativas en la calidad de vida en función 

de la variable clínica fase de supervivencia. 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Tabla 14: Calidad de vida (EORTC QLQ-C30 y EORTC QLQ-PR25) en función del tipo de tratamiento general, resultado de Kruskall-Wallis y d 
de Cohen. 

Escalas / Ítems 

Tratamiento general 

Estadísticos 
Local (L)

n=85 
Combinado (C)

n=64 
Sistémico (S)

n=27 

EORTC QLQ-C30 Media (DT) Media (DT) Media (DT) K-W (p) d D-B (p) 

Escala puntuación total 89,59 (8,42) 87,38 (10,81) 81,21 (13,43) 0,018 L-S (0,85) 0,014 

Escala global de salud 77,45 (16,25) 77,73 (17,31) 72,22 (20,01) 0,459 

Escalas funcionales 

Funcionamiento físico 92,54 (13,38) 88,43 (17,50) 75,55 (28,28) 0,004 L-S (0,93) 0,004 

Funcionamiento de rol 90,98 (22,05) 89,32 (24,55) 66,04 (42,74) 0,002 
L-S (0,87) 
C-S (0,74) 

0,002 
0,008 

Funcionamiento emocional 78,72 (27,50) 78,77 (20,67) 72,22 (26,95) 0,241 

Funcionamiento cognitivo 81,56 (25,84) 80,46 (28,41) 77,77 (26,95) 0,692 

Funcionamiento social 93,52 (16,07) 90,62 (21,99) 77,16 (30,01) 0,006 
L-S (0,80) 
C-S (0,54) 

0,005 
0,023 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Escalas / Ítems 

Tratamiento general 

Estadísticos 
Local (L)

n=85 
Combinado (C)

n=64 
Sistémico (S)

n=27 

EORTC QLQ-C30 Media (DT) Media (DT) Media (DT) K-W (p) d D-B (p) 

Escala de síntomas 

Fatiga 10,32 (15,97) 15,62 (24,78) 24,69 (30,08) 0,075 

Náuseas/vómitos 1,37 (8,21) 1,56 (6,45) 1,23 (6,41) 0,730 

Dolor 6,07 (13,57) 10,41 (17,18) 19,13 (28,00) 0,026 L-S NS 

Disnea 5,49 (15,29) 5,20 (14,81) 7,40 (21,35) 0,951 

Insomnio 21,96 (33,15) 25,52 (35,50) 24,69 (32,80) 0,804 

Pérdida apetito 5,09 (16,67) 4,68 (16,65) 6,17 (18,57) 0,952 

Estreñimiento 13,33 (26,82) 15,62 (29,07) 19,75 (32,36) 0,585 

Diarrea 9,01 (22,64) 13,02 (26,30) 9,87 (24,13) 0,557 

Dificultades financieras 2,35 (10,01) 0 (0) 4,93 (20,05) 0,117 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Escala 

Tratamiento general 

Estadísticos 
Local (L)

n=85 
Combinado (C)

n=64 
Sistémico (S)

n=27 

EORTC QLQ-PR25 Media (DT) Media (DT) Media (DT) K-W (p) d D-B (p) 

Escala síntomas urinarios 22,20 (18,57) 21,48 (13,44) 27,16 (20,29) 0,454 

Escala síntomas intestinales 2,25 (5,36) 5,59 (9,62) 6,79 (11,33) 0,021 L-C NS 

Escala síntomas hormonales 9,21 (9,25) 16,75 (12,42) 15,84 (14,09) <0,001 L-C (-0,70) <0,001 

Escala síntomas actividad sexual 35,68 (32,34) 19,27 (24,88) 12,34 (20,97) <0,001 
L-S (0,77) 
L-C (0,56) 

0,001 
0,004 

Local (L)
n=33 

Combinado (C)
n=10 

Sistémico (S)
n=3 

Media (DT) Media (DT) Media (DT) K-W (p) d D-B (p) 

Escala síntomas función sexual 38,88 (22,69) 52,50 (20,80) 55,55 (45,89) 0,191 

Local (L)
n=18 

Combinado (C)
n=6 

Sistémico (S)
n=6 

Media (DT) Media (DT) Media (DT) K-W (p) d D-B (p) 

Prenda incontinencia urinaria 22,22 (30,24) 16,66 (40,82) 27,77 (44,30) 0,697 

DT: Desviación Típica; K-W: Kruskal Wallis; d: Índice de Cohen; D-B: Dunn-Bonferroni; NS: No significativo. 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Figura 15: Puntuación Total – Puntuaciones medias en la escala puntuación total 
(EORTC QLQ-C30), en función del tratamiento general. 

Figura 16: Funcionamiento Físico - Puntuaciones medias en la escala 
funcionamiento físico (EORTC QLQ-C30), en función del tratamiento 
general. 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Figura 17: Funcionamiento de Rol - Puntuaciones medias en la escala 
funcionamiento de rol (EORTC QLQ-C30) en función del tratamiento 
general. 

Figura 18: Funcionamiento Social - Puntuaciones medias en la escala 
funcionamiento social (EORTC QLQ-C30) en función del tratamiento 
general. 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Figura 19: Síntomas Hormonales - Puntuaciones medias en la escala síntomas 
hormonales (EORTC QLQ-PR25), en función del tratamiento general. 

Figura 20: Síntoma Actividad Sexual - Puntuaciones medias en la escala síntoma 
actividad sexual (EORTC QLQ-PR25), en función del tratamiento general. 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Tabla 15: Calidad de vida (EORTC QLQ-C30 y EORTC QLQ-PR25) en función del tipo de tratamiento específico, resultado de Kruskall-Wallis y 
d de Cohen. 

Escalas/Ítems 

Tratamiento específico 

Estadísticos 
PR 

n=34 
TRP 
n=51 

TC 
n=64 

TH 
n=27 

EORTC QLQ-C30 Media (DT) Media (DT) Media (DT) Media (DT) K-W (p) d D-B (p) 

Escala puntuación total 89,71 (9,12) 89,50 (8,01) 87,38 (10,81) 81,21 (13,43) 0,041 PR/TH (0,75) 0,049 

Escala global de salud 78,18 (20,10) 76,96 (13,29) 77,73 (17,31) 72,22 (20,01) 0,455 

Escalas funcionales 

Funcionamiento físico 93,33 (12,92) 92,02 (13,79) 88,43 (17,50) 75,55 (28,28) 0,012 
PR/TH (0,83) 

TRP/TH (0,82) 
0,023 
0,023 

Funcionamiento de rol 87,25 (27,54) 93,46 (17,34) 89,32 (24,55) 66,04 (42,73) 0,006 
PR/TH (0,60) 

TRP/TH (0,95) 
TC/TH (0,74) 

0,046 
0,004 
0,016 

Funcionamiento emocional 78,67 (29,09) 78,75 (26,68) 78,77 (20,67) 72,22 (26,95) 0,412 

Funcionamiento cognitivo 81,37 (25,87) 81,69 (26,08) 80,46 (28,41) 77,77 (26,95) 0,860 

Funcionamiento social 89,70 (20,52) 96,07 (11,82) 90,62 (21,99) 77,16 (30,01) 0,009 
TRP/TH (0,94) 
TC/TH (0,54) 

0,005 
0,046 

90 



 

 

 

        

 

 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

        

        

        

        

        

           

        

        

        

        

        

 

  

Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Escalas/Ítems 

Tratamiento específico 

Estadísticos 
PR 

n=34 
TRP 
n=51 

TC 
n=64 

TH 
n=27 

EORTC QLQ-C30 Media (DT) Media (DT) Media (DT) Media (DT) K-W (p) d D-B (p) 

Escalas síntomas 

Fatiga 10,13 (15,31) 10,45 (16,54) 15,62 (24,78) 24,69 (30,08) 0,159 

Náuseas/vómitos 2,45 (11,70) 0,65 (4,66) 1,56 (6,45) 1,23 (6,41) 0,717 

Dolor 5,39 (11,40) 6,53 (14,93) 10,41 (17,18) 19,13 (28,00) 0,063 

Disnea 3,92 (10,90) 6,53 (17,66) 5,20 (14,81) 7,40 (21,35) 0,974 

Insomnio 20,58 (27,23) 22,87 (36,81) 25,52 (35,50) 24,69 (32,80) 0,923 

Pérdida apetito 5,88 (17,35) 4,57 (16,35) 4,68 (16,65) 6,17 (18,57) 0,977 

Estreñimiento 6,86 (13,68) 17,64 (32,21) 15,62 (29,07) 19,75 (32,36) 0,565 

Diarrea 8,82 (26,34) 9,15 (20,08) 13,02 (26,30) 9,87 (24,13) 0,639 

Dificultades financieras 3,92 (10,90) 1,30 (9,33) 0 (0) 4,93 (20,05) 0,027 PR/TC (0,21) 0,031 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Escala 

Tratamiento específico 

Estadísticos 
PR 

n=34 
TRP 
n=51 

TC 
n=64 

TH 
n=27 

EORTC QLQ-PR25 Media (DT) Media (DT) Media (DT) Media (DT) K-W (p) d D-B (p) 

Escala síntomas urinarios 29,77 (21,07) 17,15 (14,87) 21,48 (13,44) 27,16 (20,29) 0,013 PR/TRP (0,71) 0,015 

Escala síntomas intestinales 1,22 (4,17) 2,94 (5,96) 5,59 (9,62) 6,79 (11,33) 0,022 PR/TC (-0,53) 0,040 

Escala síntomas hormonales 8,33 (8,67) 9,80 (9,66) 16,75 (12,42) 15,84 (14,09) 0,001 
PR/TC (-0,74) 

TRP/TC (-0,61) 
0,003 
0,009 

Escala síntoma actividad sexual 32,35 (32,29) 37,90 (32,50) 19,27 (24,88) 12,34 (20,97) <0,001 
PR/TH (0,71) 

TRP/TC (0,65) 
TRP/TH (0,87) 

0,034 
0,009 
0,001 

PR 
n=6 

TRP 
n=27 

TC 
n=10 

TH 
n=3 

Media (DT) Media (DT) Media (DT) Media (DT) K-W (p) d D-B (p) 

Escala síntoma función sexual 43,05 (31,36) 37,96 (20,97) 52,50 (20,80) 55,55 (45,89) 0,320 

PR 
n=14 

TRP 
n=4 

TC 
n=6 

TH 
n=6 

Media (DT) Media (DT) Media (DT) Media (DT) K-W (p) d D-B (p) 

Prenda incontinencia urinaria 26,19 (32,49) 8,33 (16,66) 16,66 (40,82) 27,77 (44,30) 0,655 

PR: Prostatectomía; TRP: Terapias Radioterápicas; TC: Tratamiento Combinado; TH: Tratamiento Hormonal
DT: Desviación Típica; K-W: Kruskal Wallis; d: Índice d Cohen; D-B: Dunn-Bonferroni. 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Figura 21: Puntuación Total – Puntuaciones medias en la escala puntuación total 
(EORTC QLQ-C30) en función del tratamiento específico. 

Figura 22: Funcionamiento Físico - Puntuaciones medias en la escala 
funcionamiento físico (EORTC QLQ-C30) en función del tratamiento 
específico. 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Figura 23: Funcionamiento de Rol - Puntuaciones medias en la escala 
funcionamiento de rol (EORTC QLQ-C30) en función del tratamiento 
específico. 

Figura 24: Funcionamiento Social - Puntuaciones medias en la escala 
funcionamiento social (EORTC QLQ-C30) en función del tratamiento 
específico. 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Figura 25: Síntomas Urinarios - Puntuaciones medias en la escala síntomas 
urinarios (EORTC QLQ-PR25) en función del tratamiento específico. 

Figura 26: Síntomas Hormonales - Puntuaciones medias en la escala síntomas 
hormonales (EORTC QLQ-PR25) en función del tratamiento específico. 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Figura 27: Síntoma Actividad sexual - Puntuaciones medias en la escala actividad 
sexual (EORTC QLQ-PR25) en función del tratamiento específico. 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

11.2.3. VARIABLE INFORMACIÓN RECIBIDA 

Para comprobar la asociación entre las diferentes escalas de la 

calidad de vida y las de la información se llevó a cabo la correlación de 

Pearson, en este análisis se pueden observar relaciones significativas 

entre varias de las escalas de la calidad de vida y la información, aunque 

estas relaciones son débiles. Se comentan a continuación aquellas 

asociaciones ≥0,20; éstas y el resto pueden observarse en la tabla 16. 

Así, los hombres que reciben más información sobre la enfermedad 

tienen menos sintomatología urinaria; los que reciben más información 

acerca de las pruebas médicas tienen mejor funcionamiento de rol, social, 

mejor actividad sexual y menos problemas financieros y urinarios. 

En cuanto a los que reciben más información sobre los 

tratamientos presentan mejor calidad de vida total, además de un mejor 

funcionamiento físico, de rol y social y menos sintomatología urinaria. Los 

hombres que reciben más información acerca de otros servicios o sobre 

lugares de cuidado son aquellos que tienen peor funcionamiento sexual. 

Por otro lado, los que están más satisfechos con la información 

recibida tienen mejor calidad de vida total, mejor funcionamiento 

emocional y social y menos sintomatología urinaria, intestinal y hormonal 

y los que consideran que esa información les ha sido más útil tienen 

menos problemas urinarios y hormonales. 

Por último, los hombres que desean recibir más información acerca 

de alguna de las áreas son aquellos que tienen peor calidad de vida total, 

además de peor estado global de salud, funcionamiento de rol y social y 

padecen más problemas urinarios. 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

Tabla 16: Matriz de correlaciones entre las puntuaciones del cuestionario de información (EORTC QLQ-INFO25) y las puntuaciones de los 
cuestionarios de calidad de vida (EORTC QLQ-C30 y EORTC QLQ-PR25). 

EORTC QLQ- Puntuació 
C30 / EORTC 
QLQ-INFO25 

n 
global 

Enfermedad 
Pruebas 
médicas 

Tratamientos 
Otros 

servicios 
Lugares
cuidado 

Autocuidado 
Info. 

escrita 
Info. 
CD 

Satisfacción 
Más 
info. 

Menos 
info. 

Utilidad 

Escala 
puntuación 
total 

0,11 0,10 0,17* 0,25** -0,05 -0,06 0,05 0,02 0,04 0,23** -0,23** -0,01 0,13 

Escala global
de salud 

0,09 0,02 0,15* 0,14* -0,03 0,08 0,05 -0,02 0,01 0,13 -0,22** 0,01 0,12 

Escalas funcionales 

Físico 0,18* 0,07 0,15* 0,29** 0,04 0,05 0,07 -0,07 0,06 0,17* -0,18* -0,01 0,13 

Rol 0,09 0,04 0,20** 0,31** -0,01 -0,04 -0,02 -0,05 0,05 0,15* -0,29** -0,04 0,11 

Emocional 0,07 -0,01 0,12 0,13 -0,08 -0,04 0,06 -0,01 -0,01 0,20* -0,19** 0,08 0,08 

Cognitivo 0,01 0,03 0,02 0,08 0,03 0,04 0,02 0,13 0,07 0,07 -0,02 -0,15* 0,13 

Social 0,15* 0,14 0,21** 0,29** 0,02 -0,03 0,04 0,01 0,05 0,23** -0,25** -0,04 0,17* 

Escalas síntomas 

Fatiga -0,04 0,01 -0,02 -0,14 0,03 0,01 -0,13 -0,03 -0,04 -0,08 0,07 -0,02 -0,02 

Náuseas -0,01 -0,06 -0,12 -0,01 0,02 0,01 0,01 -0,03 -0,02 -0,05 0,01 0,17* 0,03 

Dolor 0,01 0,01 -0,06 -0,04 -0,01 0,05 0,01 0,01 0,09 -0,05 0,15* -0,07 0,02 
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Resultados: Análisis de la calidad de vida general y específica 

EORTC QLQ-
PR25 Puntuación Pruebas Otros Lugares Info. Info. Más Menos 

Enfermedad Tratamientos Autocuidado Satisfacción Utilidad
/EORTC-QLQ global médicas Servicios cuidado escrita CD info. info. 

INFO25 

Disnea 0,09 0,01 0,02 -0,02 -0,1 0,01 0,01 -0,08 -0,03 0,01 0,11 0,04 0,04 

Insomnio -0,06 -0,11 -0,03 -0,09 0,06 -0,05 0,05 0,01 0,08 -0,08 0,05 -0,04 -0,01 

Pérdida de 
apetito 

-0,07 -0,09 -0,07 -0,04 -0,05 0,07 -0,12 -0,04 -0,03 -0,13 0,06 -0,04 -0,06 

Estreñimiento -0,02 -0,05 -0,01 -0,01 0,14* 0,11 0,01 0,04 -0,05 0,01 -0,07 -0,07 0,01 

Diarrea -0,03 -0,04 -0,07 -0,02 0,1 0,13 -0,04 -0,06 -0,04 -0,18* 0,06 0,01 -0,11 

Dificultades 
financieras 

0,17* -0,03 -0,25** -0,16* -0,01 -0,05 -0,02 0,01 -0,01 -0,18* 0,10 -0,20 -0,19* 

Urinarios -0,11 -0,21** -0,24** -0,28** 0,03 0,08 0,05 -0,12 0,04 -0,32** 0,30** 0,09 -0,23** 

Intestinales -0,18* -0,05 -0,06 -0,08 0,03 -0,04 -0,08 0,06 0,01 -0,23** 0,01 0,11 -0,19** 

Hormonales -0,11 -0,17* -0,15* -0,15* 0,01 -0,01 -0,01 -0,05 -0,04 -0,20** 0,18* 0,06 -0,21** 

Actividad sexual 0,16* 0,11 0,21** 0,19** 0,12 0,01 0,01 -0,03 -0,03 0,08 -0,13 -0,04 0,14 

Funcionamiento 
sexual 

-0,08 0,22 -0,01 0,18 -0,31* -0,34* -0,22 0,01 -0,11 -0,06 -0,11 0,01 0,01 

Uso de prenda 
urinaria 

0,05 -0,06 -0,02 0,19 0,29 0,08 0,25 -0,08 0,01 -0,26 0,01 -0,01 -0,06 

* La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). ** La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 
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Resultados: Análisis de la ansiedad y depresión 

12. ANÁLISIS DE LA ANSIEDAD Y 

DEPRESIÓN
­

12.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LOS 


CUESTIONARIOS
�

En la tabla 17 se describen los datos de la muestra en relación a 

los cuestionario BAI y BDI-II. De los 176 individuos analizados, el 2,84% 

presentaron ansiedad clínica y el 11,36% depresión. Por lo tanto, el 

trastorno depresivo es más frecuente que el trastorno de ansiedad, 

además todos los hombres que padecen ansiedad clínica tienen asociado 

también un trastorno depresivo. 

Las puntuaciones totales tanto en el inventario de ansiedad como 

en el de depresión en general son bajas. La puntuación máxima obtenida 

y la media global en el inventario de depresión son superiores a las 

obtenidas en el inventario de ansiedad (41 vs. 35). 

Tabla 17: Datos de los cuestionarios de ansiedad (BAI) y depresión (BDI-II). 

Variables Punto de corte n % 

Ansiedad 21 5 2,84% 

Depresión 21 20 11,36% 

Inventarios Media (DT) Rango Intervalo de confianza (95%) 

BAI 6,34 (6,30) 0-35 5,40-7,27 

BDI-II 7,85 (8,56) 0-41 6,57-9,12 

BAI: Inventario de Ansiedad de Beck; BDI-II: Inventario de Depresión de Beck-II. 
DT: Desviación Típica. 
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Resultados: Análisis de la ansiedad y depresión 

Basándonos en la bibliografía clínica se consideró que la persona 

padecía síntomas de ansiedad o de depresión clínica a partir de 21 

puntos, bien en el inventario de ansiedad, bien en el de depresión. 

12.2. VARIABLES ASOCIADAS A LOS SÍNTOMAS DE 

ANSIEDAD Y/O DEPRESIÓN 

En este apartado se evalúa si las variables independientes 

seleccionadas influyen en la ansiedad y depresión de los pacientes 

diagnosticados de cáncer de próstata. 

12.2.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

12.2.1.1. EDAD, NIVEL ACADÉMICO, SITUACIÓN LABORAL Y PAREJA 

Según los resultados obtenidos en el análisis de correlación de 

Pearson, la edad no influye de manera significativa en padecer ansiedad 

o depresión en los hombres con cáncer de próstata (tabla 18). 

Tabla 18: Matriz de correlaciones entre las puntuaciones del Inventario de
Ansiedad de Beck (BAI) y del Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II) y 
la variable sociodemográfica “edad”. 

Inventarios Edad p 

BAI -0,01 0,952 

BDI-II 0,03 0,635 

BAI: Inventario de Ansiedad de Beck; BDI-II: Inventario de Depresión de Beck II. 

Tampoco existen diferencias significativas al realizar Kruskall-

Wallis o t Student, según el caso, en el resto de las variables 

sociodemográficas: nivel académico, situación laboral o tener pareja y 

padecer ansiedad o depresión (tablas 19-21). 
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Resultados: Análisis de la ansiedad y depresión 

Tabla 19: Ansiedad y depresión en función de la variable sociodemográfica “nivel 
de estudios”, resultado de la prueba Kruskall-Wallis y d de Cohen. 

Inventarios 
Básicos 
n=110 

Nivel de estudios 

Secundarios 
n=41 

Superiores
n=25 

Estadísticos 

Media (DT) Media (DT) Media (DT) K-W (p) 

BAI 6,53 (6,59) 5,49 (5,01) 6,88 (6,94) 0,836 

BDI-II 7,87 (8,29) 6,37 (7,17) 10,16 (11,27) 0,396 

BAI: Inventario de Ansiedad de Beck; BDI-II: Inventario de Depresión de Beck II. 
DT: Desviación típica; K-W: Kruskall-Wallis. 

Tabla 20: Ansiedad y depresión en función de la variable sociodemográfica
“situación laboral”, resultado de la prueba Kruskall-Wallis y d de Cohen. 

Inventarios 
Baja
n=12 

Situación laboral 

Activo 
n=31 

Jubilado 
n=133 

Estadísticos 

Media (DT) Media (DT) Media (DT) K-W (p) 

BAI 7,92 (7,12) 6,06 (6,47) 6,26 (6,21) 0,681 

BDI-II 10,58 (8,58) 6,97 (8,86) 7,80 (8,50) 0,399 

BAI: Inventario de Ansiedad de Beck; BDI-II: Inventario de Depresión de Beck II. 
DT: Desviación típica; K-W: Kruskall-Wallis. 

Tabla 21: Ansiedad y depresión en función de la variable sociodemográfica “tener 
pareja”, resultado de la t de Student. 

Inventarios 
SÍ 

n=144 

Tener pareja 

NO 
n=32 

Estadísticos 

Media (DT) Media (DT) t p 

BAI 6,21 (6,08) 6,91 (7,29) 0,56 0,572 

BDI-II 7,53 (8,29) 9,28 (9,69) 1,04 0,296 

BAI: Inventario de Ansiedad de Beck; BDI-II: Inventario de Depresión de Beck II. 
DT: Desviación típica. 
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Resultados: Análisis de la ansiedad y depresión 

12.2.2. VARIABLES CLÍNICAS 

12.2.2.1. GRUPO DE RIESGO, TIPO DE TRATAMIENTO GENERAL Y ESPECÍFICO Y 

FASE DE SUPERVIVENCIA 

Para llevar a cabo el análisis de estos resultados se realizó la 

prueba de Kruskal Wallis con prueba post hoc Dunn-Bonferroni de las 

variables clínicas grupo de riesgo y tipo de tratamiento general y 

específico. Por otro lado, se calculó el ANOVA de un factor para 

comprobar si existían diferencias en la ansiedad y depresión en función 

de la fase de supervivencia. 

En los hombres con cáncer de próstata no existen diferencias 

significativas a la hora de padecer ansiedad o depresión ni en función del 

grupo de riesgo, ni en función de la fase de supervivencia (tablas 22 y 23). 

Tabla 22: Ansiedad y depresión en función de la variable clínica “grupo de riesgo”, 
resultado de la prueba de Kruskall-Wallis. 

Inventarios 

Grupo de riesgo 

Estadísticos 
Bajo
n=70 

Intermedio 
n=53 

Alto 
n=45 

Avanzado 
n=8 

Media (DT) Media (DT) Media (DT) Media (DT) K-W (p) 

BAI 5,36 (4,94) 6,40 (6,47) 6,89 (7,22) 11,38 (8,51) 0,260 

BDI-II 5,97 (5,77) 7,79 (9,15) 9,53 (9,84) 15,13 (12,62) 0,110 

BAI: Inventario de Ansiedad de Beck; BDI-II: Inventario de Depresión de Beck II. 
DT: Desviación típica; K-W: Kruskall-Wallis. 
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Resultados: Análisis de la ansiedad y depresión 

Tabla 23: Ansiedad y depresión en función de la variable clínica “fase de 
supervivencia”; resultado de la ANOVA de un factor. 

Inventarios 

Fase de supervivencia 

Estadísticos 
3-12 meses 

n=47 
12-24 meses 

n=47 
24-36 meses 

n=82 

Media (DT) Media (DT) Media (DT) F Anova (p) 

BAI 7,38 (6,94) 6,13 (5,82) 5,85 (6,18) 0,91 0,403 

BDI-II 7,64 (7,68) 8,00 (8,27) 7,88 (9,27) 0,02 0,978 

BAI: Inventario de Ansiedad de Beck; BDI-II: Inventario de Depresión de Beck II 
DT: Desviación típica. 

Sin embargo, existen diferencias en cuanto al tipo de tratamiento 

que esté recibiendo el sujeto. En primer lugar, los hombres que han 

recibido tratamientos sistémicos padecen mayores niveles de ansiedad y 

depresión en comparación con aquellos hombres que han recibido 

tratamientos locales (tabla 24; figuras 28 y 29). 

Tabla 24: Ansiedad y depresión en función de la variable clínica “tratamiento 
general”, resultado de la prueba de Kruskall-Wallis. 

Inventarios 

Tratamiento general 

Estadísticos 
Local 
n=85 

Combinado 
n=64 

Sistémico 
n=27 

Media (DT) Media (DT) Media (DT) K-W (p) d D-B (p) 

BAI 5,38 (5,93) 6,22 (5,01) 9,63 (8,85) 0,028 
L-S 

(-0,63) 
0,038 

BDI-II 6,73 (8,25) 7,27 (6,86) 12,74 (11,38) 0,023 
L-S 

(-0,66) 
0,019 

BAI: Inventario de Ansiedad de Beck; BDI-II: Inventario de Depresión de Beck II

DT: Desviación típica; d: Índice de Cohen; K-W: Kruskall-Wallis; D-B: Dunn-Bonferroni.
­
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Resultados: Análisis de la ansiedad y depresión 

Figura 28: BAI – Puntuaciones medias del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), en 
función del tratamiento general. 

Figura 29: BDI-II – Puntuaciones medias del Inventario de Depresión de Beck-II
(BDI-II), en función del tratamiento general. 
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Resultados: Análisis de la ansiedad y depresión 

En segundo lugar, en cuanto a los tratamientos específicos, no 

existen diferencias significativas a la hora de padecer o no mayores 

niveles de depresión, pero los hombres que han sido tratados con 

tratamientos hormonales padecen más ansiedad que aquellos que han 

sido intervenidos mediante prostatectomía (tabla 25; figura 30). 

Tabla 25: Ansiedad y depresión en función de la variable clínica “tratamiento 
específico”, resultado de la prueba de Kruskall-Wallis. 

Inventarios 

Tratamiento específico 

Estadísticos 
PR 

n=34 
TRP 
n=51 

TC 
n=64 

TH 
n=27 

Media 
(DT) 

Media 
(DT) 

Media 
(DT) 

Media 
(DT) 

K-W 
(p) 

d D-B (p) 

BAI 
4,62 

(5,40) 
5,88 

(6,25) 
6,22 

(5,01) 
9,63 

(8,85) 
0,042 

PR/TH 
(-0,70) 

0,046 

BDI-II 
6,79 

(8,37) 
6,69 

(8,26) 
7,27 

(6,86) 
12,74 

(11,38) 
0,057 

PR: Prostatectomía; TRP: Terapias Radioterápicas; TC: Tratamiento Combinado;                                      

TH: Tratamiento Hormonal.
­
BAI: Inventario de Ansiedad de Beck; BDI-II: Inventario de Depresión de Beck II.

DT: Desviación típica; d: Índice de Cohen; K-W: Kruskall-Wallis; D-B: Dunn-Bonferroni.
­
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Resultados: Análisis de la ansiedad y depresión 

Figura 30: BAI – Puntuaciones medias del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)
en función del tratamiento específico. 
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Resultados: Análisis de la ansiedad y depresión 

12.2.3. VARIABLE INFORMACIÓN RECIBIDA 

Los resultados de las correlaciones de Pearson, con asociaciones 

≥0,20, indican que los hombres que padecían menos niveles de ansiedad 

y depresión habían recibido más información sobre los tratamientos, 

estaban más satisfechos, la consideraban de más utilidad y no deseaban 

más información. Estas asociaciones aunque débiles son significativas 

(tabla 26). 

Tabla 26: Matriz de correlaciones entre las puntuaciones del cuestionario de 
información (EORTC QLQ INFO25) y las de los cuestionarios de ansiedad 
y depresión (BAI y BDI-II). 

EORTC QLQ-INFO25 BAI BDI-II 

Puntuación global de la información -0,12 -0,13 

Escalas 

Información sobre enfermedad -0,10 -0,04 

Información sobre pruebas médicas -0,16* -0,13 

Información sobre tratamientos -0,24** -0,22** 

Información sobre otros servicios -0,03 -0,01 

Ítems individuales 

Información sobre lugares de cuidado 0,05 -0,03 

Información sobre autocuidado -0,01 -0,09 

Información escrita -0,03 0,01 

Información en CD -0,02 -0,07 

Satisfacción de la información -0,25** -0,28** 

Más información 0,29** 0,31** 

Menos información -0,07 -0,04 

Utilidad de la información -0,21** -0,23** 

BAI: Inventario de Ansiedad de Beck; BDI-II: Inventario de Depresión de Beck II. 
* Correlación significativa en el nivel 0,05 (2 colas). ** Correlación significativa en el nivel 0,01 (2 
colas). 

108 



 

 

 

  

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Resultados: Asociación de la calidad de vida, ansiedad y depresión 

13. ASOCIACIÓN DE LA CALIDAD 

DE VIDA, ANSIEDAD Y DEPRESIÓN
­

La mayoría de las escalas de la calidad de vida global y específica 

del cáncer de próstata se asocian significativamente con la ansiedad y 

depresión. Se explican a continuación las asociaciones ≥0,20. Todos los 

resultados pueden observarse en la tabla 27. 

Los hombres que padecen más ansiedad son aquellos que peor 

calidad de vida total tienen, además de peor estado global de salud y 

funcionamiento físico, de rol, emocional, cognitivo y social. Por otro lado, 

estos hombres que padecen más ansiedad presentan más fatiga, dolor, 

insomnio, diarrea y dificultades económicas. En cuanto a la 

sintomatología específica de cáncer de próstata los que presentan más 

problemas urinarios y hormonales son los que más ansiedad padecen. 

De manera similar, aquellos hombres que se encuentran más 

deprimidos también puntúan peor en la escala total de la calidad de vida, 

además de en las otras escalas (global de salud, física, de rol, emocional, 

cognitiva y social). Así mismo, padecen más fatiga, dolor y dificultades 

económicas. En cuanto a la sintomatología específica en el cáncer de 

próstata, los hombres que están más deprimidos presentan más 

problemas urinarios, intestinales y hormonales. 
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Resultados: Asociación de la calidad de vida, ansiedad y depresión 

Tabla 27: Matriz de correlaciones entre las puntuaciones de cuestionarios de 
ansiedad y depresión (BAI y BDI-II) y las puntuaciones de calidad de vida 
(EORTC QLQ-C30 y PR25). 

EORTC QLQ-C30 BAI BDI-II 

Escala puntuación total -0,63** -0,66** 

Escala global de salud -0,41** -0,54** 

Escalas funcionales 

Funcionamiento físico -0,36** -0,45** 

Funcionamiento de rol -0,40** -0,54** 

Funcionamiento emocional -0,60** -0,56** 

Funcionamiento cognitivo -0,37** -0,40** 

Funcionamiento social -0,38** -0,45** 

Escala síntomas 

Fatiga 0,41** 0,50** 

Náuseas 0,05 -0,04 

Dolor 0,25** 0,24** 

Disnea 0,13 0,10 

Insomnio 0,23** 0,19* 

Pérdida de apetito 0,19** 0,13 

Estreñimiento 0,06 0,09 

Diarrea 0,24** 0,16* 

Dificultades financieras 0,21** 0,26** 
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Resultados: Asociación de la calidad de vida, ansiedad y depresión 

EORTC QLQ-PR25 BAI BDI-II 

Escala síntomas 

Urinarios 0,39** 0,45** 

Intestinales 0,15* 0,23** 

Hormonales 0,25** 0,31** 

Actividad sexual -0,08 -0,17* 

Funcionamiento sexual 0,13 0,01 

Uso de prenda urinaria 0,01 0,17 

BAI: Inventario de Ansiedad de Beck; BDI-II: Inventario de Depresión de Beck II. 
* Correlación significativa en el nivel 0,05 (2 colas) 
** Correlación significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 
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Discusión 

El trabajo de esta tesis consta de tres partes diferenciadas: 

 En primer lugar, se estudió la calidad de vida (general como la 

esepecífica) en los hombres con cáncer de próstata y los efectos 

que diferentes variables tienen sobre ésta. 

 En segundo lugar, se estudió el estado emocional (ansiedad y 

depresión) de estos hombres y los efectos que diferentes 

variables tenían sobre su sintomatología. 

 En tercer y último lugar, se estudió la asociación entre la calidad 

de vida (general y específica) y la sintomatología ansiosa o 

depresiva en estos hombres. 

Calidad de vida en los hombres con cáncer de próstata 

En relación a la calidad de vida, los resultados de la muestra global 

del cuestionario de calidad de vida general (EORTC QLQ-C30), indican 

que estos hombres tenían una calidad de vida media, con una 

funcionalidad adecuada en todas las áreas, siendo la más afectada la 

función emocional. 

Además, la sintomatología producida por los tratamientos o la 

enfermedad es baja, presentando sobre todo dificultades en el insomnio, 

el estreñimiento y la fatiga. Nuestros resultados coinciden en su mayoría 

con los datos de referencia del EORTC QLQ-C30, en los que se concluía 

que la calidad de vida global de los pacientes con cáncer de próstata era 

media, con una funcionalidad satisfactoria, con mayor afectación en el 

área emocional, y con una sintomatología baja, aunque algo superior a la 

obtenida en nuestros resultados y en la que estaban afectados sobre todo 

el insomnio, la fatiga y, a diferencia de nosotros, en lugar del 

estreñimiento, el dolor (Scott et al., 2008). 
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Discusión 

Por otro lado, también obtenemos resultados muy similares a los 

del estudio de validación, tanto internacional como en muestra española, 

del cuestionario específico del cáncer de próstata, EORTC QLQ-PR25. 

Así, como ocurre en nuestro estudio la sintomatología específica se 

manifiesta moderadamente, siendo el área sexual la más afectada, 

seguida por la sintomatología urinaria (van Andel et al., 2008) y, en la 

validación en muestra española, cuyos resultados se obtienen al mes de 

haber terminado el tratamiento de radioterapia o combinado, los 

resultados son similares en todas las áreas a los nuestros, aunque 

nuestra población puntúa algo más alto en la actividad sexual pero menos 

en el área de funcionamiento sexual (Arraras et al., 2009). 

Efecto de las diferentes variables sociodemográficas en la calidad de vida 

general y específica en los hombres con cáncer de próstata 

En cuanto al efecto que las variables sociodemográficas (nivel 

académico, situación laboral y tener pareja) pueden producir en la calidad 

de vida, en nuestro caso no se han encontrado diferencias significativas 

en ninguna de ellas y, en la variable sociodemográfica “edad”, sólo 

encontramos diferencias en la escala de la actividad sexual. Esto coincide 

con el estudio de Mickevičienė et al. (2012), en los que tampoco 

encontraron diferencias significativas en estas variables, salvo en el nivel 

académico en cuyo su caso los hombres con menos nivel educativo 

tenían mejor calidad de vida. Esta discrepancia puede deberse a que la 

frecuencia de los sujetos en el anterior estudio para cada nivel educativo 

(primario, secundario o superior) era similar en los tres grupos y, en 

nuestro caso, más de la mitad de la población pertenece al nivel 

académico básico. 

Un estudio más reciente concluyó que tanto la enfermedad como 

los tratamientos producen un impacto importante en todas las 

dimensiones de la calidad de vida (principalmente en el funcionamiento 
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Discusión 

físico y la fatiga) existiendo diferencias en función de la edad, aunque 

éstas no eran significativas (Dąbrowska-Bender et al., 2015). 

Efecto de las diferentes variables clínicas en la calidad de vida general y 

específica en los hombres con cáncer de próstata 

 Grupo de riesgo 

Con respecto a las variables clínicas, en primer lugar se han 

encontrado diferencias significativas en la calidad de vida de nuestro 

grupo de pacientes en función del grupo de riesgo, siendo los del grupo 

de riesgo avanzado los que han manifestado tener peor funcionamiento 

físico, de rol y social que el resto de los grupos. Además, son estos 

mismos pacientes los que tienen peor calidad de vida total y su estado 

global de salud es más bajo que el de los demás. 

Nuestros resultados son similares a los obtenidos hasta el 

momento por otros autores, cuyas conclusiones indican que las 

puntuaciones más altas en la calidad de vida la obtenían los pacientes en 

estadio I o con cáncer de próstata localizado (grupo de riesgo bajo), y las 

puntuaciones más bajas correspondían a los hombres en estadio IV o 

cáncer de próstata metastásico (Kutwin, Konecki, Jabłonowski, Wolski & 

Sosnowski, 2016; Vanagas, Mickeviciene & Ulys, 2013). 

Otros estudios relacionados con este tema, también han concluido 

que la fase en la que se encuentra la enfermedad es uno de los 

predictores de riesgo en la calidad de vida y que son los sujetos con 

enfermedad más avanzada los más deteriorada la tienen (Eton & Lepore, 

2002; Mickevičienė et al., 2012; Torvinen et al., 2013). 

Teniendo en cuenta la calidad de vida en sus escalas funcionales 

(física, de rol, emocional, cognitiva y social); en el estudio de Vanagas et 

al. (2013), se especifica que los hombres con enfermedades avanzadas 
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Discusión 

son los que presentan significativamente peor funcionamiento emocional y 

social. En este caso observamos que en el área emocional nuestros 

pacientes no presentan diferencias significativas, si bien es cierto que son 

los que más deteriorada la tienen. Si se observan las medias de las 

puntuaciones en los diferentes subgrupos, en ambos estudios son 

parecidas, aunque en nuestro estudio la diferencia entre el grupo de 

riesgo bajo y avanzando no es tan elevada como en el estudio anterior. 

Esto puede ser debido a que la frecuencia de nuestro grupo de riesgo 

avanzado no es muy elevada, ya que en nuestro país se detecta 

precozmente esta enfermedad. 

Por otro lado, en el estudio de Vanagas et al. (2013), no se utiliza la 

prueba de contraste post hoc Dunn-Bonferroni no especificando por tanto 

entre qué parejas se presentan estas diferencias significativas. 

 Tratamientos generales y específicos recibidos 

En segundo lugar, y siguiendo con las variables clínicas, también 

encontramos diferencias significativas en la calidad de vida en función de 

los tratamientos recibidos. Así, los pacientes con tratamientos hormonales 

son los que tienen más afectada su calidad de vida presentando el 

deterioro sobre todo en el funcionamiento físico, de rol y social, 

coincidiendo con las conclusiones de otras investigaciones que indican 

que a pesar de que la calidad de vida de estos pacientes se reduce 

significativamente con los tratamientos oncológicos, el deterioro se 

produce con mayor probabilidad durante el tratamiento hormonal, 

asociándose además a un mayor malestar emocional (Chipperfield et al., 

2013; Couper et al., 2009; Fosså et al., 2016). 

En relación con la sintomatología específica del cáncer de próstata 

en nuestros pacientes, entre los tratamientos locales, la prostatectomía es 

la que más afecta al área urinaria, los tratamientos hormonales y 

combinados a la aparición de la sintomatología hormonal e intestinal. 
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Discusión 

Por otro lado, la prostatectomía y la terapia hormonal limitan la 

actividad sexual más que la terapia radioterápica o combinada, si bien no 

hay diferencias en cuanto al funcionamiento sexual entre los diferentes 

tratamientos y en todos aparecen puntuaciones bajas en las diferentes 

fases de superviviencia. Esto coincide con estudios anteriores que indican 

que de los tratamientos locales, la prostatectomía es la que produce, en 

los supervivientes de cáncer de próstata, una mayor sintomatología 

urinaria y un mayor deterioro del funcionamiento sexual, aunque en 

cualquiera de los tratamientos se produce un deterioro del área sexual 

(Nicolaisen et al., 2014; Shinohara et al., 2013). 

De igual manera, las revisiones sistemáticas realizadas sobre 

calidad de vida y los tratamientos en cáncer de próstata indican que los 

pacientes sometidos a prostatectomía presentan además de una mayor 

disfunción sexual, también una mayor sintomatología urinaria que los 

hombres que se someten a terapias radioterápicas, aunque éstas últimas 

presentan más síntomas irritantes en la micción y una mayor 

sintomatología intestinal (Penson, 2000; Penson & Litwin, 2003). 

Estas últimas diferencias con respecto a nuestros resultados 

probablemente se deben al avance de los tratamientos en la última 

década, tratamientos cada vez más conservadores y con los que se trata 

de generar los menos síntomas adversos posibles. 

Efecto de la variable información recibida en la calidad de vida general y 

específica en los hombres con cáncer de próstata 

Como consideramos que una información adecuada puede ayudar 

en la adaptación del paciente a estos cambios, evaluamos la asociación 

entre las escalas de la información y las escalas de la calidad de vida. 

Aunque es difícil conocer el grado óptimo de información necesaria para 

cada paciente, en nuestro estudio las puntuaciones en las escalas son 

bajas e incluso alguna la podemos considerar deficitaria, como ocurre en 
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Discusión 

la escala de información sobre otros servicios o con los ítems individuales 

referentes a otros lugares de cuidado, pautas de autocuidado e 

información en CD. 

Al comparar nuestros resultados con los datos de referencia que se 

realizan en muestra española, se pueden observar que en ambos 

estudios las puntuaciones no son en general muy altas aunque existen 

diferencias. Así, la puntuación global del test en ambos es baja y las 

puntuaciones de las escalas sobre la enfermedad, pruebas médicas y 

tratamiento son medias, aunque algo superior en el estudio de referencia 

a excepción de la escala “información sobre los tratamientos”. La escala 

“otros servicios” es baja en ambos estudios aunque en el nuestro se 

obtiene una puntuación muy baja, al igual que en el ítem “sobre lugares 

de cuidado”. En ambos estudios la satisfacción y la utilidad de la 

información es aceptable. También coinciden estos resultados con los 

obtenidos en los datos de referencia internacionales (Arraras et al., 2010, 

2011b). 

Estos resultados se corresponden con los obtenidos en 

investigaciones recientes que concluyen que existe un porcentaje elevado 

de pacientes presentan carencias en la información recibida y/o no están 

satisfechos con la información recibida (Lamers et al., 2016; Majumder, 

Brandberg, Johansson, Nilsson & Bergenmar, 2014). 

Es llamativo que, tanto en nuestro estudio como en los realizados 

anteriormente, las puntuaciones de los ítems relativos a “información 

sobre otros servicios”, “pautas de autocuidado”, y “otros lugares de 

cuidado” sean tan bajas, pudiendo ser debido a la falta de disponibilidad 

de dichos recursos o que sean los propios profesionales sanitarios los que 

no la consideren importante (Arraras et al., 2011b; Majumder et al., 2014). 

En cualquier caso, se considera que estas son áreas en las que se 

debería trabajar para mejorar la información, mejorando por tanto la 

atención a estos hombres. 
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Discusión 

Así mismo, las investigaciones coinciden en que existe una 

asociación entre dotar de una información adecuada y la calidad de vida, 

asociación que además parece ser que es bidireccional. Es decir, la 

satisfacción de la información recibida ayuda a que los pacientes se 

adapten mejor a los cambios producidos, y por tanto puntúen más alto en 

la calidad de vida y, por otro lado, puntuaciones más altas en la calidad de 

vida influyen también en cómo el paciente recibe la información (Davies et 

al., 2008; Majumder et al., 2014). 

En nuestro estudio se confirman estos datos, ya que las personas 

más satisfechas con la información puntuaron mejor en las escalas 

funcionales de calidad de vida y presentaron menos sintomatología 

producida por la enfermedad o los tratamientos, sobre todo en la 

sintomatología urinaria. El hecho de tener puntuaciones tan bajas en el 

cuestionario de la información puede ser una de las razones por las que a 

pesar de tener asociaciones significativas, estas sean débiles. 

Estado emocional en los hombres con cáncer de próstata 

Aparte de la calidad de vida, también se evaluó el estado 

emocional de ansiedad y depresión de los hombres con cáncer de 

próstata. Nuestros resultados de la muestra global del Inventario de 

Ansiedad de Beck (BAI) y del Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II) 

indican que las puntuaciones en ambos cuestionarios son bajas y, aunque 

la media global no indica ni ansiedad ni depresión clínica, la depresión es 

más elevada y aparece con más frecuencia. Estos resultados 

probablemente se deben a que la mayoría de nuestros hombres se 

encontraban en grupo de riesgo bajo, con tratamientos locales, en fase de 

supervivencia entre 24-36 meses y con poca sintomatología debida a los 

tratamientos o la enfermedad. Así tal como indican otros autores, los 

hombres diagnosticados de cáncer de próstata se suelen adaptar bien 

psicológicamente tras la cirugía (Köhler et al., 2014); o la braquiterapia no 
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Discusión 

contribuye a aumentar el riesgo de que estos hombres padezcan más 

sintomatología depresiva (Jongkamp et al., 2012). 

Anteriomente, Namiki et al. (2007) concluyeron que los pacientes 

sometidos a prostatectomía o radioterapia externa experimentaron bajos 

niveles de angustia psicológica después del tratamiento, aunque aquellos 

que padecían síntomas urinarios e intestinales tendían a padecer un 

mayor malestar emocional. 

En cuanto a la fase de supervivencia en la que se encuentre el 

hombre, Korfage, Essink-Bot, Janssens, Schröder y de Koning (2006) 

observaron que a partir de los 6 meses de seguimiento se producía una 

mejoría estadísticamente significativa en el bienestar emocional. 

Sin embargo, no pueden ser olvidados o minimizados, por parte de 

los profesionales estudios recientes que indican que, a pesar de que, en 

general, los hombres con cáncer de próstata pasado un tiempo desde el 

fin del tratamiento local no presentan problemas psicológicos graves, hay 

una minoría de supervivientes que padecen importantes problemas físicos 

y psicosociales que requieren de una intervención adicional (Watson et 

al., 2016), existiendo el riesgo adicional de que es muy probable que no 

busquen ayuda para cubrir las necesidades no satisfechas, siendo 

especialmente vulnerables los hombres con edad avanzada, estudios 

inferiores y depresión previa (Hyde et al., 2016). 

O por otro lado, a pesar del buen ajuste psicológico, entre el 8 y el 

20% de estos hombres podrían beneficiarse de una intervención desde 

salud mental (Köhler et al., 2014) 
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Efecto de las variables sociodemográficas en el estado emocional de los 

hombres con cáncer de próstata 

A la hora de evaluar si las variables sociodemográficas (edad, nivel 

académico, situación laboral y tener pareja) influyen en el estado 

emocional de nuestros pacientes, nuestros resultados indican que no se 

producen diferencias significativas en ninguna de estas variables 

seleccionadas. Nuestros resultados se asemejan a los obtenidos por 

Sharpley, Bitsika y Christie (2013), en cuya investigación de la misma 

manera no se obtuvo ninguna asociación significativa en las diferentes 

variables sociodemográficas en la sintomatología depresiva 

Sin embargo, existen otros estudios que encuentran diferencias 

significativas en función de variables como la edad, vivir en pareja o los 

recursos económicos a la hora de padecer una mayor sintomatología 

ansiosa o depresiva (Lintz et al., 2003; Prasad et al., 2014; Weiss Wiesel 

et al., 2015). Las discrepancias entre estos estudios y nuestros resultados 

pueden deberse a las características sociodemográficas de nuestra 

muestra, ya que la mayoría de nuestros hombres tienen edades 

superiores a 65 años, son jubilados, casados y sin dificultades 

económicas. 

Efecto de las variables clínicas en el estado emocional de los hombres 

con cáncer de próstata 

 Grupo de riesgo, tratamientos generales y específicos recibidos 

En cuanto a las variables clínicas, al igual que en el estudio de 

Prasad et al. (2014) no encontramos diferencias significativas en función 

de lo avanzada que esté la enfermedad en el momento del diagnóstico. 

Sin embargo, hemos encontrado diferencias en función del 

tratamiento al que esté siendo sometido el paciente. Así, como ocurre en 
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otros estudios, los hombres que están recibiendo tratamientos sistémicos 

o tratamientos hormonales padecen mayores niveles de ansiedad y/o 

depresión que el resto de los tratamientos (Chipperfield et al., 2013; 

Couper et al., 2009; Dinh et al., 2016). 

Efecto de la variable calidad de la información recibida en el estado 

emocional de los hombres con cáncer de próstata 

Tal y como defendía Mello, Tan, Armstrong, Sanford Schwartz y 

Hornik (2013), pensamos que la información es un factor importante en el 

bienestar emocional de nuestros pacientes. Así, nosotros hemos 

constatado que los hombres que han recibido más información con 

respecto a los tratamientos, están más satisfechos y les ha resultado más 

útil padecen menos síntomas de ansiedad y depresión. Además, los 

hombres más informados sobre las pruebas médicas tienen menos 

ansiedad. 

De la misma manera, en el estudio de Mello et al. (2013), se incide 

en la importancia que tiene la información y la comunicación médico-

paciente en la mejoría de los síntomas relacionados con el malestar 

emocional, siempre que esta comunicación se lleve a cabo de una 

manera adecuada. Además, y tal como concluyó en su estudio los 

pacientes que han recibido la información adecuada de su médico 

comentan más fácilmente las necesidades emocionales que puedan tener 

y por tanto se puede intervenir para cubrirlas. 

Asociación entre la calidad de vida general y específica y el estado 

emocional de los hombres con cáncer de próstata 

Por último, en nuestra investigación la mayoría de las escalas de la 

calidad de vida se asocian significativamente con los síntomas de 

ansiedad y depresión, coincidiendo con investigaciones previas que 
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concluyen como nosotros que los hombres que padecen más síntomas de 

ansiedad o depresión padecen más sintomatología urinaria, intestinal, 

hormonal o sexual y presentan más fatiga, dolor, insomnio o dificultades 

financieras (De Sousa et al., 2012; Punnen et al., 2013; Sharp et al., 

2016). 

A la vista de todos estos resultados, nuestro estudio indica que los 

hombres con cáncer de próstata en general tienen una calidad de vida 

media y una adecuada funcionalidad, siendo la más baja la función 

emocional; además la sintomatología, tanto general como específica del 

cáncer de próstata, es baja. 

Los hombres que tienen grupo de riesgo avanzado y/o se 

encuentran en tratamiento hormonal son los que presentan más 

deteriorada la calidad de vida, excepto en la sintomatología urinaria y la 

sintomatología hormonal, más afectadas por la prostatectomía y los 

tratamientos combinados, respectivamente. 

La información en general es deficitaria, afectando sobre todo a los 

hombres que padecen síntomas urinarios. Existen asociaciones entre 

diferentes escalas de la calidad de vida y la información, aunque estas 

son débiles debido probablemente a las puntuaciones tan bajas obtenidas 

en la información. 

Con respecto al estado emocional, nuestros hombres en general 

tienen un buen estado emocional, siendo más prevalente y elevada la 

sintomatología depresiva. Los hombres que reciben tratamientos 

sistémicos u hormonales padecen mayores niveles de ansiedad y/o 

depresión que el resto de los tratamientos. Por otro lado, se han 

encontrado asociaciones significativas entre diferentes escalas de la 

información y padecer síntomas de ansiedad o depresión. 
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Por último, los hombres con más síntomas de ansiedad o 

depresión padecen una mayor sintomatología urinaria, intestinal, 

hormonal o sexual, además de sufrir más fatiga, dolor, insomnio o 

dificultades financieras. 
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Conclusiones 

Teniendo en cuenta los resultados previamente mostrados, se 

comentan a continuación las conclusiones de la investigación. 

Como en apartados anteriores, en primer lugar, se comentan las 

conclusiones de la calidad de vida general y específica y, en segundo 

lugar, las referentes a la sintomatología de ansiedad y/o depresión. Por 

último, se exponen las conclusiones obtenidas a través del cuestionario 

de la calidad de la información. 

1. La calidad de vida general de los hombres con cáncer de 

próstata de esta población es satisfactoria, estando más 

afectado el funcionamiento emocional. 

2. La sintomatología común en las enfermedades oncológicas es 

baja, apareciendo sobre todo el insomnio, el estreñimiento y 

la fatiga. 

3. La sintomatología específica del cáncer de próstata es más 

bien baja. Los síntomas que más afectan a estos individuos 

son los síntomas urinarios y los relacionados con la actividad 

sexual. 

4. Los pacientes en grupo de riesgo avanzado, con tratamientos 

sistémicos y/o tratamientos hormonales son la población más 

vulnerable a padecer un deterioro en la calidad de vida 

general y específica. 

5. Los pacientes 	en grupo de riesgo avanzado son los que 

presentan peor calidad de vida, estado global de salud y peor 

funcionamiento físico, de rol y social, además de tener peor 

actividad sexual, padecer más fatiga y dolor. 
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6. Los pacientes que reciben tratamientos sistémicos presentan 

peor calidad de vida, además de un peor funcionamiento 

físico y social. 

7. Los pacientes intervenidos 	con tratamientos locales tienen 

mejor actividad sexual. 

8. El grupo que recibe tratamientos hormonales presenta peor 

calidad de vida, peor funcionamiento físico de rol y social y 

tienen más deteriorada la actividad sexual. 

9. La 	 prostatectomía es el tratamiento que más molestias 

urinarias produce. 

10.Los hombres que padecen más sintomatología urinaria tienen 

una información más deficitaria y desearían recibir una 

información más completa. 

11.La sintomatología de ansiedad y depresión en los pacientes 

con cáncer de próstata es baja y es más frecuente que 

aparezcan los síntomas depresivos. 

12.Los pacientes con tratamientos sistémicos u hormonales son 

los más vulnerables a padecer sintomatología de ansiedad o 

depresión. 

13.Los pacientes que padecen más síntomas de ansiedad y 

depresión habían recibido información más deficitaria sobre 

los tratamientos, no estaban satisfechos, ni la consideraban 

útil y deseaban recibir más información. 

14.Los hombres que padecen más síntomas de ansiedad tienen 

peor calidad de vida y funcionamiento emocional. 
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15.Los hombres que padecen más síntomas de depresión tienen 

peor calidad de vida y estado global de salud. Además, 

presentan peor funcionamiento de rol, emocional y más fatiga. 

16.La información debe mejorar porque es deficitaria. 

17.La mayoría de los hombres apenas reciben información 

acerca de “otros servicios”, “lugares de cuidado” y “pautas de 

autocuidado”. 
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Recomendaciones clínicas 

Con los resultados obtenidos en esta investigación, teniendo en 

cuenta las conclusiones que se extraen de ella, y además de la 

bibliografía existente hasta el momento, creemos que sería de especial 

interés llevar a cabo los programas e intervenciones que se comentan a 

continuación: 

 Establecer un protocolo de derivación al servicio de 

psicooncología con el objetivo de llevar a cabo una evaluación 

específica, principalmente en los pacientes con grupo de riesgo 

alto o avanzado, o con tratamientos sistémicos u hormonales. 

 Tratamientos interdisciplinares específicos para la población más 

vulnerable. 

 Necesidad de incorporar programas de asesoramiento, educación 

y terapia sexual. 

 Incorporar un programa de ejercicio de fuerza específico para 

mejorar el funcionamiento urinario, sexual y la calidad de vida de 

estos pacientes. 

 Formación en habilidades de comunicación al profesional 

sanitario. 

 Elaboración de dípticos o trípticos de información sobre aspectos 

comunes en el proceso del cáncer de próstata (aspectos sobre el 

autocuidado, existencia de grupo de autoayuda, asociaciones,…). 

 Introducción de un instrumento de cribado rápido para detectar el 

malestar emocional y las necesidades de los pacientes, como el 

termómetro emocional. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 


TÍTULO DEL ESTUDIO: Efecto de variables sociodemográficas y 

clínicas en la calidad de vida y los síntomas de ansiedad y 

depresión en los pacientes con cáncer de próstata 

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Natalia Oraá Tabernero, Psicología. 

Contacto: 941 278774/600 679 088 

CENTRO: Hospital San Pedro de La Rioja, CIBIR y Universidad 

Complutense de Madrid 

INTRODUCCIÓN 

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación 

en el que se le invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité 

Ético de Investigación Clínica de La Rioja (CEICLAR P.I. nº 87 del 08 de julio 

del 2015), de acuerdo a la legislación vigente, el Real Decreto 223/2004, de 6 

de febrero. 

Nuestra intención es tan solo que usted reciba la información correcta y 

suficiente, sobre la finalidad del estudio y todas cuestiones relativas a la 

utilización que se realizarán con sus datos, para que pueda evaluar y juzgar si 

quiere o no participar en este estudio. Para ello, lea esta hoja informativa con 

atención y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de 

la explicación. Además puede consultar con las personas que considere 

oportuno. 
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PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA 

Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria y que 

puede decidir no participar o cambiar de decisión y retirar el consentimiento 

en cualquier momento, sin que por ello se altere la relación con su médico 

ni se produzca prejuicio alguno en su tratamiento. 

EL ESTUDIO 

El objetivo de este estudio es investigar qué variables influyen en la 

calidad de vida y el estado emocional de los pacientes diagnosticados 

de su patología. Para ello, usted deberá responder a 5 cuestionarios. La 

duración total de su participación será de aproximadamente 45 minutos. 

Puede responder a los cuestionarios en su domicilio o bien si lo desea, la 

persona responsable del estudio puede acudir a su domicilio o citarle en 

una de las consultas del CIBIR para aplicarle dichos test. Además, será 

necesario acceder a su historia clínica o comunicarse con su médico de 

referencia con el fin de completar alguna información. Si fuera necesario 

puede ser que nos pongamos en contacto con usted por teléfono. 

UTILIZACIÓN DE LOS DATOS 

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter 

personal de todos los sujetos participantes en el estudio se ajustará a los 

dispuesto en la Ley Orgánica 15/ 1999, de 13 de diciembre, sobre 

Protección de Datos de Carácter Personal. De acuerdo a lo que establece 

la legislación mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, 

modificación, oposición y cancelación de datos, por lo cual deberá dirigirse 
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a su médico del estudio. Los datos recogidos para el estudio estarán 

identificados mediante un código y sólo su médico del estudio 

/colaboradores podrá relacionar dichos datos con usted y con su historia 

clínica. 

Sólo se transmitirán a terceros y a otros países los datos recogidos para 

el estudio que en ningún caso contendrán información que le pueda 

identificar directamente, como nombre y apellidos, iniciales, dirección, nº 

seguridad social, etc. En el caso de que se produzca esta cesión, será para 

los mismo fines del estudio descrito y garantizando como mínimo con el 

nivel de protección de la legislación vigente en nuestro país. El acceso a su 

información personal quedará restringido al médico de 

estudio/colaboradores, autoridades sanitarias, Comunidades Autónomas 

(inspección), al Comité Ético de Investigación Clínica y personal autorizado 

por el promotor, cuando lo precisen para comprobar los datos y 

procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad 

de los mismos de acuerdo a la legislación vigente. 

Los datos que se obtengan de su participación serán utilizados 

únicamente para el estudio, solamente por parte del equipo de estudio y, 

de manera agregada, es decir, no individualmente. Sus datos personales 

se guardarán siempre en un lugar seguro de tal manera que ninguna 

persona ajena pueda acceder a esta información y atendiendo a un estricto 

cumplimiento de la Ley Orgánica 15/ 1999, de 13 de diciembre, sobre 

Protección de Datos de Carácter Personal. En ningún caso se harán 

públicos sus datos personales, siempre estará garantizada la plena 

confidencialidad y el riguroso cumplimiento del secreto profesional en el 

uso y manejo de la información y el material obtenidos. 
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OTRA INFORMACIÓN RELEVANTE 

Si dispone de nueva información que pueda ser relevante para su 

decisión de participar en el estudio, usted será informado. Si usted decide 

retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningún dato nuevo será 

añadido a la base de datos y, puede exigir la destrucción de toda la información 

recogida anteriormente. 
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DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO (copia paciente) 

Yo, Don ……………………………………………………………….. 

(Nombre y apellidos) 

he leído el documento de consentimiento informado que me ha sido entregado, 

he comprendido las explicaciones en él facilitadas acerca del procedimiento y 

uso de la información y he podido resolver todas las dudas y preguntas que he 

planteado al respecto. Comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad 

de dar ninguna explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora 

presento. También he sido informado/a de que mis datos estarán protegidos y 

serán utilizados únicamente con fines de la investigación planteada. Tomando 

todo ello en consideración y en tales condiciones, CONSIENTO participar en 

dicho estudio. 

En………………………………., a…… de…………….. de 20…… 

Firmado: 

Don/Doña.____________________________________________ 

(El usuario) 

DATOS DE CONTACTO EN CASO DE NECESIDAD O CONSULTA 

Natalia Oraá Tabernero 

C/ Piqueras, 98 

Teléfono: 600 670 088 

Correo: noraa@riojasalud.es 
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DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO (copia investigador) 

Yo, Don ……………………………………………………………….. 

(Nombre y apellidos) 

he leído el documento de consentimiento informado que me ha sido entregado, 

he comprendido las explicaciones en él facilitadas acerca del procedimiento y 

uso de la información y he podido resolver todas las dudas y preguntas que he 

planteado al respecto. Comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad 

de dar ninguna explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora 

presento. También he sido informado/a de que mis datos estarán protegidos y 

serán utilizados únicamente con fines de la investigación planteada. Tomando 

todo ello en consideración y en tales condiciones, CONSIENTO participar en 

dicho estudio. 

En………………………………., a…… de…………….. de 20…… 

Firmado: 

Don/Doña.____________________________________________ 

(El usuario) 

DATOS DE CONTACTO EN CASO DE NECESIDAD O CONSULTA 

Natalia Oraá Tabernero 

C/ Piqueras, 98 

Teléfono: 600 670 088 

Correo: noraa@riojasalud.es 
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REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO (copia paciente) 

En ejercicio de los derechos que me confiere la Ley de Protección de Datos 

Personales, es mi derecho oponerme a que el Grupo del presente estudio, 

utilice mis datos para cualquier uso. 

En………………………………., a…… de…………….. de 20…… 

Firmado: 

Don/Doña.____________________________________________ 

(El usuario) 

DATOS DE CONTACTO EN CASO DE NECESIDAD O CONSULTA 

Natalia Oraá Tabernero 

C/ Piqueras, 98 

Teléfono: 600 670 088 

Correo: noraa@riojasalud.es 
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REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO (copia investigador) 

En ejercicio de los derechos que me confiere la Ley de Protección de Datos 

Personales, es mi derecho oponerme a que el Grupo del presente estudio, 

utilice mis datos para cualquier uso. 

En………………………………., a…… de…………….. de 20…… 

Firmado: 

Don/Doña.____________________________________________ 

(El usuario) 

DATOS DE CONTACTO EN CASO DE NECESIDAD O CONSULTA 

Natalia Oraá Tabernero 

C/ Piqueras, 98 

Teléfono: 600 670 088 

Correo: noraa@riojasalud.es 
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