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Comparación de la calidad de vida tras el tratamiento radical 
en cáncer de próstata: prostatectomía radical frente a 
radioterapia externa
Comparison of quality of life after radical treatment in prostate cancer:  
radical prostatectomy versus external radiotherapy
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Resumen

Objetivo: Determinar y comparar los resultados funcionales y de calidad de vida de pacientes con cáncer de próstata tratados 
con intención curativa durante el año 2015 en nuestro centro. Método: Se incluyeron 77 pacientes sometidos a prostatectomía 
radical (PR) o radioterapia externa con terapia de deprivación androgénica (TDA). Se realizaron el Expanded Prostate Cancer 
Index Composite for Clinical Practice (EPIC-CP) tras 3 años de seguimiento y el Cuestionario Español de Calidad de Vida en 
Pacientes con Cáncer de Próstata (CAVIPRES-30) al diagnóstico y a los 3 años. Resultados: Se incluyeron 68 pacientes, 
39 con PR y 29 con radioterapia más TDA. De los pacientes intervenidos, el 61.5% están secos y el 17.9% usan tres o más 
compresas, diarias frente al 72.4% y el 6.8%, respectivamente, en el grupo de radioterapia. El 48.7% de los prostatectomiza-
dos refieren erecciones muy malas o ninguna, frente al 69% de los radiados. Tras la cirugía, el 43.6% refieren mala o muy 
mala calidad de vida, frente al 68.9% de los radiados. En la comparación de los datos del cuestionario pre- y postratamiento, 
los pacientes tenían una percepción superior antes del procedimiento. Conclusiones: Los pacientes tratados mediante ciru-
gía tienen una mejor percepción de su calidad de vida relacionada con la salud que los radiados.

Palabras clave: Cáncer de próstata. Prostatectomía radical. Radioterapia externa. Calidad de vida. Cuestionario.

Abstract

Objective: To assess and compare the functional and quality of life results in patients treated with curative intent for localized 
prostate cancer during 2015 in our hospital. Method: 77 patients treated by radical prostatectomy or external radiotherapy with 
androgen deprivation were prospective enrolled. Expanded Prostate Cancer Index Composite for Clinical Practice (EPIC-CP) 
questionnaire at 3-year follow-up and Spanish Questionnaire on Quality of Life in Patients with Prostate Cancer (CAVIPRES-30) 
at diagnosis and at 3-year follow-up were registered. Results: 68 patients were included, 39 patients treated by radical pros-
tatectomy and 29 received external radiotherapy with androgen deprivation. Among the operated patients, 61.5% were dry and 
17.9% use three or more daily pads, compared to 72.4% and 6.8%, respectively, in the radiotherapy group. 48.7% of prosta-
tectomized patients reported very poor or no capacity to have a sufficiently rigid erection, compared to 69% of the radiated group. 
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Introducción

El cáncer de próstata (CP) es el segundo tipo de 
cáncer más frecuente y la quinta causa de muerte 
relacionada con cáncer entre los varones1. La inciden-
cia se ha incrementado en los últimos años y se es-
pera que su elevada prevalencia haga del tratamiento 
de este tumor un importante problema en su manejo, 
por la merma en la calidad de vida (CV) que supone 
en los pacientes con una favorable supervivencia glo-
bal y específica de cáncer a largo plazo2.

La esperanza de vida media para el CP confinado 
al órgano es de 13.8 años, y por ello la evaluación de 
la CV es crucial por el prolongado tiempo que se 
pueden sufrir las secuelas del tratamiento: incontinen-
cia urinaria, sangrado, toxicidad gastrointestinal y la 
disfunción eréctil, entre otras3.

Una evaluación de los resultados funcionales es 
fundamental para comprender la situación de los 
hombres que viven con CP. En la actualidad se 
dispone de varios cuestionarios validados especí-
ficos para la CV en general y la CV relacionada con 
la salud (CVRS) en pacientes con CP, como el 
FACT-P4, el EORTC-QLQ-PR255, el UCLA-PCI6, el 
EPIC-CP7, el ROSQOLI8, el QOLM-P9 y el CAVI-
PRES10. Cabe señalar que la interpretación correc-
ta de los resultados de estos test se ve influenciada 
por la distinta significación clínica de los paráme-
tros medidos, así como por el entrenamiento limi-
tado de los médicos en el uso de estos instrumentos; 
además, muchos son adaptaciones de las versio-
nes originales en inglés, pudiendo existir diferen-
cias en la traducción.

El Cuestionario Español de Calidad de Vida en 
Pacientes con Cáncer de Próstata (CAVIPRES-30), 
desarrollado y validado en España, constituye una 
herramienta manejable, sensible y específica para 
evaluar la CV en pacientes con CP10. El Expanded 
Prostate Cancer Index Composite for Clinical Prac-
tice (EPIC-CP) es un cuestionario específico para la 
evaluación del impacto de los tratamientos en la CV 
de los pacientes con CP, cuya versión en español 
se encuentra validada y presenta una excelente 

sensibilidad al cambio de idioma, resultando útil en 
nuestro medio7.

El objetivo del presente estudio fue determinar los 
resultados funcionales y de CV tras tratamientos ra-
dicales para el CP localizado en nuestro centro, me-
diante la aplicación de cuestionarios específicos y la 
comparación de sus resultados en cada grupo de 
tratamiento.

Método

Se realizó un estudio prospectivo no aleatoriza-
do, en el que se reclutaron 77 pacientes con CP 
localizado tratados mediante prostatectomía radi-
cal (PR) o radioterapia externa con terapia de de-
privación androgénica (RDT + TDA), de enero a 
diciembre de 2015. De los 39 pacientes interveni-
dos, 18 fueron sometidos a cirugía abierta (PR 
retropúbica) y 21 a cirugía laparoscópica por el 
mismo equipo de cirujanos en ambos casos. Nin-
gún paciente fue sometido a linfadenectomía. Los 
pacientes tratados con RDT (29) recibieron 46 Gy 
en 23 fracciones de 2.00 Gy al día sobre el volu-
men prostático, las vesículas seminales y los gan-
glios pélvicos con margen de seguridad, usando 
fotones de 6 MV procedentes de un acelerador li-
neal TrueBEAM y técnica VMAT (RapidArc) con dos 
arcos dinámicos conformados con colimador multi-
láminas, asociando Boost con braquiterapia de alta 
tasa con una fracción única de 15 Gy. Los pacien-
tes radiados recibieron TDA 6 meses (riesgo inter-
medio) o 2 años (alto riesgo). Ningún paciente 
recibió braquiterapia exclusiva. Se excluyeron seis 
pacientes por recidiva oncológica posterior que 
precisó tratamiento de rescate y tres por pérdida 
de seguimiento.

La obtención de los datos se llevó a cabo mediante 
entrevista estructurada directa con los cuestionarios 
EPIC-CP y CAVIPRES-30. Cada paciente firmó pre-
viamente el consentimiento informado. Ambos se apli-
caron a los 3 años de la finalización del tratamiento, 
y el CAVIPRES-30 también en el momento del 
diagnóstico.

After surgery, 43.6% considered bad or very bad quality-of-life, compared to 68.9% in the radiotherapy group. In the com-
parison of the data of the pre- and post-treatment questionnaire can be seen that the patients had a superior perception before 
the procedure. Conclusions: Patients treated by surgery have a better perception of quality-of-life compared to those treated 
by radiotherapy.

Keywords: Prostate cancer. Radical prostatectomy. External radiotherapy. Quality of life. Questionnaire.
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El EPIC-CP está compuesto por 50 ítems que cu-
bren cuatro dominios específicos: urinario, intestinal, 
sexual y hormonal. Cada dominio contiene tres pre-
guntas con opciones de respuesta en una escala de 
0 a 4 puntos (a menor puntuación, mejor percepción 
de la CVRS). En el presente trabajo hemos utilizado 
cada cuestión como variable que permita la compa-
ración de los resultados en cada grupo7.

El CAVIPRES-30 se constituye por 30 preguntas 
con cinco dominios: aspectos psicológicos, esperan-
za y futuro, apoyo social y pareja, vida sexual e infor-
mación y comunicación (a mayor puntuación, mejor 
será la percepción de la CVRS)10.

En ambos cuestionarios, el periodo recordatorio es 
de 4 semanas.

Los datos se analizaron utilizando el paquete R, 
3.4.4 (R Development Core Team 2018). Los porcen-
tajes se compararon usando la prueba de χ2, las me-
dias mediante la prueba t de Student y las medianas 
con el test de Wilcoxon para datos independientes. 
Para la variable CAVIPRES numérica se utilizó el test 
de Wilcoxon para datos emparejados. La significación 
estadística se estableció en p < 0.05.

Resultados

Se incluyeron 68 pacientes: 39 sometidos a PR y 
29 a RDT + TDA. La mediana de edad en el grupo 
de PR fue de 62 años y en el de RDT+TDA fue de 69 
años. En relación con el riesgo, en el grupo de PR 
hubo 14 pacientes de bajo riesgo, 21 de riesgo inter-
medio y 4 de alto riesgo, frente a 2, 16 y 11, respec-
tivamente, en el grupo de RDT + TDA (p < 0.01) 
(Tabla 1).

En cuanto a los hábitos urinarios según el cuestio-
nario EPIC-CP (Tabla 2), en el grupo de PR el 61.5% 
no usaba compresas, el 17.9% usaba una al día, el 
2.6% dos al día y el 17.9% tres o más al día, frente 
al 72.4%, el 17.4%, el 3.4% y el 6.9%, respectivamen-
te, en el grupo de RDT + TDA (p = 0.68).

El 84.6% de los operados no presentaban proble-
mas con la disuria; en el grupo de RDT + TDA, el 
48.2% consideraban tener un moderado (17.2%) o 
gran problema (31%) relacionado con ella (p < 0.01).

Ningún paciente prostatectomizado refirió tener pro-
blemas relacionados con hematuria, frente a más de 
la mitad en el grupo de RDT + TDA. El 24% de los 
pacientes radiados consideraron la hematuria como 
un problema moderado (p < 0.01).

El 48.7% de los pacientes sometidos a PR refirieron 
una capacidad muy mala o ninguna para tener una 

erección de calidad, frente al 69% en el grupo de RDT 
+ TDA (p = 0.27).

En el grupo de PR, el 53.8% no consideraron nin-
guna merma en su CV respecto a sus hábitos urina-
rios actuales, frente al 31% en el grupo de RDT + 
TDA. En cuanto a la actividad sexual, el 23.1% de los 
pacientes sometidos a PR la consideraron un gran 
problema, frente al 17.2% en el grupo de los pacientes 
de RDT + TDA.

La CVRS determinada por el cuestionario CAVI-
PRES-30 antes del tratamiento radical en el grupo de 
PR fue considerada muy mala en el 2.56%, mala en 
el 12.82%, regular en el 76.92% y buena en el 7.69%; 
para el grupo de RDT + TDA los datos son 0%, 
27.59%, 68.97% y 3.45%, respectivamente (p = 0.36).

Tras recibir el tratamiento, la CVRS en el grupo de 
PR era mala o muy mala en el 43.6%, regular en el 
53.8% y buena en el 2.6%, frente al 68.9%, el 31% y 
el 0%, respectivamente, en el grupo de RDT + TDA 
(p < 0.05).

En la comparación de los valores de CAVIPRES-30 
pre- y postratamiento dentro de cada grupo, existen 
diferencias estadísticamente significativas (p < 0.01) 
tanto en el grupo de PR como en el de RDT, hallando 
una diferencia positiva en ambos casos, lo que se 
traduce en que los pacientes presentaban mejor per-
cepción de CV previa al procedimiento.

Se estudió la relación que pudiera existir entre gru-
po de riesgo y presencia o no de comorbilidad, como 

Tabla 1. Descripción de la muestra

Global  
(n = 68)

PR  
(n = 39)

RDT + TDA  
(n = 29)

p

Edad, años 64 (59‑69) 62 (56‑66) 69 (64‑72) < 0.0001

PSA
< 10
10‑20
> 10

55 (80.9%)
10 (14.7%)
3 (4.4%)

35 (89.7%)
4 (10.3%)

0

20 (69.0%)
6 (20.7%)
3 (10.3%)

0.03

BTRP
Gleason < 7
Gleason 7
Gleason > 7

23 (33.8%)
36 (52.9%)
9 (13.2%)

19 (48.7%)
17 (43.6%)
3 (7.7%)

4 (13.8%)
19 (65.5%)
6 (20.7%)

0.01

Grupos de riesgo
Bajo riesgo
Riesgo 
intermedio
Alto riesgo

16 (23.5%)
37 (54.4%)

15 (22.1%)

14 (35.9%)
21 (53.8%)

4 (10.3%)

2 (6.9%)
16 (55.2%)

11 (37.9%)

0.003

BTRP: biopsia transrectal de próstata; PR: prostatectomía radical; PSA: antígeno 
específico de próstata; RDT + TDA: radioterapia externa con terapia de deprivación 
androgénica.
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diabetes mellitus tipo 2 y cardiopatía isquémica, con 
el uso de compresas y la capacidad de presentar una 
erección en cada grupo de tratamiento (Tablas 3 y 4). 
No se objetivaron peores resultados funcionales entre 
los distintos grupos de riesgo ni en aquellos pacientes 
con comorbilidad en cada grupo de tratamiento.

Discusión

Desde los años 1990 se ha incrementado la inci-
dencia de CP debido a la expansión de la determina-
ción del antígeno prostático específico (PSA), que ha 
permitido alcanzar cifras crecientes de diagnóstico y 
de tratamiento precoz.

Existen diversas opciones terapéuticas para el CP 
confinado al órgano, debiéndose tomar la decisión 

final de acuerdo con el estadio clínico, el PSA, el 
grado de Gleason, la edad cronológica y el estado 
funcional del paciente. El tratamiento debe entender-
se desde un punto de vista multidisciplinario que pro-
porcione al enfermo la mejor de las alternativas 
disponibles en cada caso. El paciente debe participar 
de manera activa en la toma de decisiones, tal como 
reflejan las guías clínica de la European Association 
of Urology11.

La compleja elección del tratamiento final se justi-
fica por la elevada supervivencia y la importante afec-
tación de la CV que se puede experimentar en los 
años posteriores.

El concepto «calidad de vida» aparece por primera 
vez como término investigable en la National Library 
of Medicine de los Estados Unidos en 1966, en un 

Tabla 3. Relación entre la incontinencia y la disfunción eréctil con la comorbilidad y el riesgo tumoral en el grupo de prostatectomía 
radical

PR Edad, mediana 
(años)

p Grupos de riesgo p Comorbilidad

Bajo Intermedio Alto DM2 (p = 0.71) CI (p = 1)

Sí No Sí No

0‑1 compresa 62.50 0.50 11 (45.8%) 11 (45.8%) 2 (8.3%) 0.3 5 (20.8%) 19 (79.2%) 2 (8.3%) 22 (91.7%)

> 2 compresas 60 3 (20%) 10 (66.7%) 2 (13.3%) 4 (26.7%) 11 (73.3%) 1 (6.7%) 14 (93.3%)

DM2 (p = 1) CI (p = 0.25)

Sí No Sí No

Erección mala o muy mala 61.23 0.43 7 (26.9%) 16 (61.54%) 3 (11.5%) 0.2 6 (23.1%) 20 (76.9%) 1 (3.9%) 25 (96.1%)

Erección regular o buena 59.54 7 (53.9%) 5 (38.5%) 1 (7.7%) 3 (23.1%) 10 (76.9%) 2 (15.4%) 11 (84.6%)

CI: cardiopatía isquémica; DM2: diabetes mellitus tipo 2; PR: prostatectomía radical.

Tabla 4. Relación entre la incontinencia y la disfunción eréctil con la comorbilidad y el riesgo tumoral en el grupo de radioterapia 
externa con terapia de deprivación androgénica

RDT + TDA Edad, mediana 
(años)

p Grupos de riesgo p Comorbilidad

Bajo Intermedio Alto DM2 (p = 0.39) CI (p = 1)

Sí No Sí No

0‑1 compresa 69 0.25 2 (9.52%) 9 (42.86%) 10 (47.62%) 0.12 6 (28.57%) 15 (71.43%) 1 (4.76%) 20 (95.24%)

> 2 compresas 72 0 7 (87.5%) 1 (12.5%) 4 (50%) 4 (50%) 0 8 (100%)

DM2 (p = 0.07) CI (p = 1)

Sí No Sí No

Erección mala o muy mala 71 0.12 0 12 (52.17%) 11 (47.83%) < 0.01 10 (43.5%) 13 (56.5%) 1 (4.35%) 22 (95.65%)

Erección regular o buena 65 2 (33.3%) 4 (66.7%) 0 6 (100%) 0 6 (100%)

CI: cardiopatía isquémica; DM2: diabetes mellitus tipo 2; RDT + TDA: radioterapia externa con terapia de deprivación androgénica.
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artículo publicado por Elkinton titulado Medicine and 
the quality of life. En la práctica clínica entendemos 
la CV como el mantenimiento de las funciones físicas 
junto con un aceptable control sintomático; sin embar-
go, su valoración no deja de ser una percepción sub-
jetiva y se deben tener en cuenta no solo aquellos 
síntomas o funciones orgánicas derivadas de la pato-
logía, sino también la información sobre la influencia 
psicológica y social y el impacto que represente. Para 
su evaluación, la comunidad científica se ha encon-
trado con la dificultad de la ausencia de un método 
estándar para interpretar los distintos aspectos de la 
CV12.

Los instrumentos de medida de la CV específica 
para pacientes con CP se centran en cinco dominios 
de salud que se repiten en los cuestionarios valida-
dos: síntomas urinarios, actividad sexual e intestinal, 
y aspectos sociales y de relación del paciente. En el 
presente estudio se ha investigado sobre el empeo-
ramiento de la CV derivado de cada tratamiento ba-
sándonos en estos cinco ítems, además de establecer 
la comparación entre las distintas terapias en un in-
tento de sustentar la toma de decisiones en datos lo 
más objetivos posible.

En relación con los dos efectos secundarios más 
relevantes atribuidos a la cirugía, la incontinencia uri-
naria y la disfunción eréctil, en nuestra serie, a pesar 
de no lograr significación estadística, a los 3 años de 
la PR el 61.5% están secos y el 17.9% usan tres o 
más compresas, frente al 72.4% y el 6.9%, respecti-
vamente, en el grupo de RDT + TDA. Además, en el 
grupo de PR el 48.7% refieren una capacidad muy 
mala o ninguna para tener una erección y el 7.7% 
buena, mientras que en el grupo de RDT + TDA, ha-
biendo pasado 1 año tras la finalización de la TDA, 
el 69% tienen erecciones muy malas o ausentes y el 
10.3% las consideran buenas.

En comparación con la literatura disponible, consi-
derando la continencia como no utilizar compresas, 
nuestros resultados coinciden con los datos publica-
dos para PR, que oscilan entre el 60.5& y el 93% al 
año13-19. Las mejores cifras las alcanzan las series de 
instituciones de referencia con alto volumen de pa-
cientes y cirujanos con una gran práctica; como bien 
reflejan, la experiencia y el cirujano son factores fun-
damentales en los resultados de la cirugía20.

Este hecho queda aún más de manifiesto en el 
análisis de los datos sobre disfunción eréctil. Kundu 
et al.13 describen que, al valorar los resultados de las 
PR realizadas entre 1983 y 2003, en los primeros 
1000 enfermos la recuperación de la función eréctil 

fue del 68%, mientras que en los sujetos del 1000 al 
3000 fue del 78% (p < 0.01). La subjetividad en la 
valoración de la potencia sexual hace muy compleja 
la comparación entre series.

Cabe señalar que, al preguntar específicamente so-
bre la afectación que implican esos ítems en su vida, 
el 53.8% de los pacientes con PR no consideraron 
ninguna merma en su CV en relación con sus hábitos 
urinarios actuales, frente al 31% en el grupo de RDT 
+ TDA. Sin embargo, en cuanto a la actividad sexual, 
el 23.1% de los pacientes con PR consideraron que 
tenían un gran problema, frente al 17.2% en el grupo 
de RDT + TDA.

En el análisis de los ítems que con más frecuencia 
se asocian a la RDT + TDA, ningún paciente con PR 
refiere problemas relacionados con la hematuria, fren-
te al 10.3% de los pacientes radiados, que la consi-
deran un gran problema.

Además, en concordancia con lo publicado por Li-
twin et al.20, las molestias miccionales fueron notable-
mente peores tras 2 años de recibir la radiación en 
comparación con la cirugía. En nuestra serie se ob-
jetiva que hasta el 31% consideran que la disuria 
significa un gran problema en su vida, mientras que 
ninguno de los enfermos del grupo de PR la describe 
de esta manera (p < 0.01).

Respecto a la sintomatología digestiva, la inciden-
cia es muy baja en los pacientes con PR, que prácti-
camente no refieren urgencia, frecuencia defecatoria, 
sangre en heces, incontinencia fecal ni dolor abdomi-
nal; no sucede lo mismo en el grupo de RDT + TDA, 
en el que hasta un 17.2% consideran las alteraciones 
digestivas un problema moderado y el 3.4% un gran 
problema. Tal como publicaron Wei et al.21 y Potosky 
et al.22, la diarrea, el tenesmo rectal y la rectorragia 
son significativamente más frecuentes después de 
recibir radiación.

Dado que los pacientes sometidos a radioterapia 
externa precisan tratamiento con TDA, y a pesar de 
que todos los enfermos incluidos en el estudio lleva-
ban al menos 1 año sin ella, hasta un 27.5% de los 
pacientes de este grupo refieren que el desánimo es 
un problema moderado o grande, frente al 5.1% de 
los del grupo de PR.

De todos estos datos podemos concluir que, en 
nuestra serie, la incontinencia urinaria y la disfunción 
eréctil son más frecuentes en los pacientes sometidos 
a PR, pero que en términos de CV el mayor impacto 
se lo llevan los efectos adversos derivados de la RDT 
+ TDA. Los resultados concuerdan con los publicados 
por Resnick et al.23, quienes compararon los 
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resultados funcionales tras PR o RDT a largo plazo y 
concluyeron que los pacientes operados tendían a 
presentar peores resultados en cuanto a incontinen-
cia urinaria y disfunción eréctil a los 2 y 5 años, sin 
existir diferencias a los 15 años, y presentaban con 
menos probabilidad urgencia intestinal a los 2 y 5 
años23.

Llama la atención que, en la valoración global de la 
CVRS mediante el cuestionario CAVIPRES-30, los 
pacientes en el grupo de PR tienen una mejor per-
cepción de su CV en comparación con el grupo de 
RDT + TDA, resultando las diferencias estadística-
mente significativas.

En la valoración de la CVRS previa y tras haber 
recibido tratamiento radical, tanto en el grupo de PR 
como en el de RDT + TDA se evidencia que los pa-
cientes tenían una mejor percepción antes del proce-
dimiento (p < 0.01); de ahí la gran importancia de la 
valoración multidisciplinaria y en conjunto con el en-
fermo en cuanto a la decisión terapéutica definitiva.

Como limitación del presente trabajo se debe seña-
lar que la valoración de aspectos funcionales implica 
una subjetividad que aumenta la variabilidad de los 
resultados. Sería necesario establecer una definición, 
un modo de evaluación y un periodo de tiempo es-
tándar para la valoración de estos ítems; mientras 
tanto, el uso de cuestionarios validados permite la 
comparación. Además, el estudio presenta las limita-
ciones propias de tener un tamaño muestral reducido 
y de ser una serie no aleatorizada, con datos extraí-
dos de la práctica clínica, que hacen que los pacien-
tes dirigidos a uno u otro tratamiento no sean grupos 
homogéneos.

Conclusiones

Los pacientes con una peor percepción de su CVRS 
tras recibir tratamiento radical para CP confinado al 
órgano son aquellos que se someten a RDT + TDA, 
en comparación con PR. La hematuria, la sintomato-
logía digestiva y las molestias miccionales fueron más 
habituales en el grupo que recibió radioterapia. La 
incontinencia urinaria y la disfunción eréctil son más 
frecuentes en el grupo de PR, aunque sin significa-
ción estadística.

La valoración de la CVRS antes y después de am-
bos tratamientos muestra en los dos casos un em-
peoramiento de los resultados, quedando de 
manifiesto el impacto de la toma de decisiones en 
relación con el manejo del CP.
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