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Resumen

Desde la generalizacion del test del antigeno prostatico (PSA) en la década de los 90, el

cancer de préstata (CP) es el primero en numero de diagnésticos en Espafia y Europa.

Los tratamientos para el CP localizado han experimentado una mejora en los ultimos
afos, alcanzando tasas de supervivencia globales y libres de recaida bioquimica muy
similares, por lo que el estudio y evaluacion de parametros como la calidad de vida ha

despertado un interés creciente tanto en publicaciones como en la practica clinica diaria.

Se lleva a cabo un estudio prospectivo en 20 pacientes diagnosticados de cancer de
préstata localizado, en los que se llevd a cabo tratamiento con braquiterapia prostatica
LDR. Para evaluar su calidad de vida se utilizo el cuestionario CAVIPRES-30 antes y 3
meses después del tratamiento, y se recogieron diversos datos de sus historias clinicas.
Se encontraron diferencias significativas entre las puntuaciones de aspectos psicologicos
y comunicacion e informacion antes y después de la braquiterapia p<0,05. La puntuacion
de vida sexual antes del procedimiento (r=0,830) y la potencia eréctil previa (r=0,773)
fueron las variables que mas se relacionaron con la puntuacion de vida sexual post-

braquiterapia p=0,000.

Tras la realizacion del estudio pudo comprobarse que los pacientes sometidos a BT-LDR
parten de buenos niveles de calidad de vida que mejoran tras la realizacion del

procedimiento.

Introduccion

Epidemiologia

El cancer es la segunda causa de muerte en la poblacién después de las enfermedades
del aparato circulatorio y, desde el afio 2000, la primera en los varones. A pesar de ser el
segundo cancer mas diagnosticado en los hombres a nivel mundial, el cancer de proéstata
(CP) es, en Europa y Espafia, el primero (436.500 en Europa en 2012 y 32.641 en Espafia
en 2014). La tasa de incidencia ajustada a la poblacion estandar europea del afio 2012

en Espafia fue levemente inferior a la media (103,4 versus 110,8 por 100.000).

El aumento de incidencia registrado desde el principio de la década de los 90 fue causa
de la introduccién del test del antigeno prostatico especifico, pasando de 54,1 nuevos

diagndsticos por cada 100.000 habitantes en el periodo de 1993 a 1997, a 96,4 en el
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periodo de 2003 a 2007. Las diferencias observadas pudieron deberse con mayor
probabilidad a la generalizacion del test PSA, mas que a un aumento real de la
incidencia®. El 95% se diagnostican en varones con edades comprendidas entre 45-89

afios, con una media de 72 afios, siendo mas virulento cuanto mas joven es el paciente?.

Las cifras de mortalidad registradas en 2014 para Espafa dataron 5.855 muertes a causa
de este cancer, con una edad promedio en el momento del fallecimiento de 80,46 afios,
siendo la tercera causa de muerte por cancer en hombres, por detras del cancer de
pulmén (17.173) y colon (6.951)*. La relacion entre nuevos casos diagnosticados y
muertes registradas hacen que la prevalencia histolégica sea mas elevada que su
incidencia clinica, siendo un tumor con una elevada tasa de enfermedad subclinica y un
bajo riesgo de mortalidad. Diversos estudios indican que en tumores de bajo riesgo o en
estadios localizados, en los cuales solo se llevo a cabo una vigilancia activa, mostraban
bajas tasas de mortalidad tras 5-10 afios de seguimiento, demostrando que no todos los

CP requieren tratamiento activo®.

Factores de riesqo

Entre los factores relacionados con el cancer de prostata se encuentra la edad,
aumentando la incidencia gradualmente con ésta, siendo mas importante a partir de la
guinta década de vida; menos del 1% se diagnostican antes de los 50, constituyendo el

principal factor de riesgo®.

El CP es mas frecuente en hombres afroamericanos (100 casos por cada 100.000) que
en hombres blancos (70 casos por cada 100.000). Los nativos japoneses muestran las
menores tasas de CP a nivel mundial. La explicacion puede encontrarse en una menor
actividad de la 5 alfa reductasa lo que conlleva menores niveles de otros andrégenos en

la sangre, pudiendo ejercer este hecho un efecto protector, todavia no demostrado.

Un 10% de los casos de CP tienen una base genética, en varones diagnosticados antes
de los 50 afios, esta proporcion es superior al 40%, aumentando el riesgo de padecer CP
a 2,6 en hijos de varones afectos. Se ha encontrado relacion con mutaciones en
BRCA1/BRCA2 (aumento de riesgo de cancer de mama en varones, pancreas y
préstata), p53 y CHEK2 (Sindrome de Li-Fraumeni, relacionado con aparicion temprana
de canceres malignos)®. En el gen BRCAL1 se ha identificado un locus causante en el

cromosoma 1¢24-25 en familias con tres o mas varones afectos de CP3.

* (REDECAN. Red Espafiola de Registro del Cancer, s.f.)




Podria existir un moderado aumento del riesgo para este tipo de cancer en los fumadores
importantes, sin embargo, no existen evidencias claras al respecto. Tampoco es clara su

relacion con el tipo de practicas sexuales o el consumo de alcohol®,

Diversos estudios apuntan a un aumento de riesgo con dietas ricas en grasas o un efecto
protector de la inclusion del selenio o la vitamina E y D, a través de la regulacion de
receptores androgénicos’. Cambios en la dieta han demostrado en publicaciones
recientes, disminuir el riesgo de padecer CP, adoptar la dieta mediterrdnea y aumentar el
consumo de frutas y verduras como el brécoli, son avalados como métodos preventivos

eficacess.
Clinica

La forma de presentacion del CP suele ser asintomatica, si su localizacion es posterior o
no existe hipertrofia de la glandula. En los casos sintomaticos, lo mas frecuente es la

existencia de un cuadro llamado sindrome prostatico que se compone de:

e Sintomas irritativos: urgencia miccional, disuria, polaquiuria y nicturia

e Sintomas obstructivos: disminucién de la fuerza y calibre del chorro miccional,
goteo postmiccional, aumento del tiempo de vaciado vesical, retencion e
incontinencia por rebosamiento, dificultad en el inicio de la miccion.

e Hematuria: menos del 5% de los casos.

Diagnodstico v estadiaje

El diagnodstico precoz del CP generalmente se realiza mediante la determinacion de los
valores de antigeno prostatico especifico (PSA), que puede asociarse 0 no con la
realizacion de tacto rectal (TR). El cribado de CP mediante la determinacién generalizada
de PSA es motivo de controversia, puesto que no se trata de un marcador especifico de

cancer, pudiendo encontrarse elevado en hiperplasia benigna de prostata,

prostatitis u otras infecciones del aparato urinario, retencién aguda de orina y situaciones
como manipulacion por catéter, biopsia prostatica, relaciones sexuales o tacto rectal; y
disminuido en tratamiento con inhibidores de la 5 alfa reductasa o en encamamiento®. En
valores de PSA entre 4 y 10 ng puede existir solapamiento entre patologias, aunque

niveles por debajo de 4 ng/ml no descartan la presencia de CP,

Para evitar el sobrediagnéstico y sobretratamiento, su uso debe ser recomendado en

poblaciones de mayor riesgo, como varones de raza negra o con historia familiar. Las




recomendaciones de la European Association of Urology™ quedan recogidas en el anexo
1.

Una vez diagnosticado, el estadiaje del CP permitira clasificar a los pacientes en grupos
de riesgo. La clasificaciéon TNM, desarrollada por la American Joint Committee on Cancer

(AJCC), diferencia estadios en funcién de la extension tumoral'! (anexos 2, 3y 4).

La escala Gleason, basada en la diferenciaciéon histopatoldgica de la glandula, recoge
valores de 2 a 10, siendo 2-4 tumores bien diferenciados, 5-6 moderadamente

diferenciados, 7 pobremente diferenciados y 8-10 mal diferenciados, con peor prondstico.
Tratamiento

La eleccion de la opcidn terapéutica sera individualizada en cada caso y se basara en las
recomendaciones médicas, la probabilidad de progresion y los efectos adversos fisicos y

psiquicos derivados de éste.

La escala D’Amico (Anexo 5) divide el CP localizado en bajo, medio o alto riesgo segun
el estadio de la enfermedad (clasificacion TNM, anexos 2,3y 4), del grado de agresividad

del tumor (escala Gleason) y de los niveles de PSA en el momento del diagnadstico.

En cuanto a la edad, se recomienda un tratamiento con intencion curativa para los
pacientes cuya esperanza de vida sea de al menos 10 afios, puesto que esperanzas

menores tienen mayor probabilidad de morir por causas diferentes al cancer de prostata.

Los procedimientos actualmente disponibles para los tumores prostaticos localizados y
localmente avanzados son el manejo expectante o vigilancia activa, cirugia de extirpacion
de prostata (prostatectomia radical), radioterapia externa (EBRT), braquiterapia (BT) y la
terapia hormonal con deprivacion androgénica. La aplicacion de tratamientos agresivos
como la cirugia, braquiterapia y radioterapia externa se realizan con intencidn curativa

principalmente en pacientes con comorbilidades bajas??.

La prostatectomia radical se aplica a los casos de extension local. El abordaje puede ser
por via retropubica (suprapubica), por via perineal o por laparoscopia. Desde el 2005 se
ha introducido en Espafia el uso del robot Da Vinci'® para guiar la prostatectomia radical
laparoscopica. El procedimiento incluye extirpacion de prostata, vesiculas seminales y
deferentes distales con posterior anastomosis vesicouretral, y linfadenectomia pélvica.
Entre sus complicaciones debemos sefialar: impotencia por lesion del plexo nervioso

pélvico, incontinencia urinaria, estenosis vesicouretral, lesiones rectales y una mortalidad




quirdrgica del 5%. En los casos con estenosis vesicouretral resultante post-
prostatectomia la aplicacion de reseccion transuretral (RTU) ser& valida solamente para
la eliminacion de la obstruccion inferior. El deterioro significativo en la funcién sexual y
urinaria es maximo en los tres primeros meses, recuperandose esta Ultima a los seis
meses, resultando como factores protectores de una recuperacion precoz: edad

temprana, niveles bajos de PSA y preservacion de los haces neurovasculares.

La radioterapia es util en estadios precoces del CP, en el control de la enfermedad con
extension locorregional y de manera paliativa en el tratamiento de metastasis. Las
modalidades de aplicacién utilizadas actualmente son: braquiterapia, la radiacién externa

y el tratamiento con radiofarmacos.

En la radioterapia externa (EBRT), la radiacion llega a los tejidos desde el exterior. El
desarrollo de nuevas tecnologias en este campo ha permitido dirigir los haces
directamente al tumor, limitando la exposicion del tejido sano y reduciendo los efectos
secundarios. Dentro de ellas, se encuentran la radioterapia conformal 3D, radioterapia de
intensidad modulada (IMRT), radioterapia guiada por imagen (IGRT) y la arcoterapia
volumétrica modulada (VMAT) en la que se emplea un acelerador lineal. Los efectos
secundarios incluyen cistitis postradiacion, lesiones estendticas en la uretra,

incontinencia, diarrea, proctitis e impotencia.

La braquiterapia representa una de las técnicas mas antiguas de radiacion para el cancer
de prostata, consiste en la administracion de RT a la glandula con minima afectacion de
estructuras vecinas, tras implantar en ella elementos radiactivos. La Sociedad Americana
de Braquiterapia (ABS) recomendo la braquiterapia como monoterapia en pacientes con
CP de bajo riesgo (Anexo 2) y asociada a EBRT en pacientes de riesgo medio y alto®4,
Su uso en pacientes con esperanza de vida menor a 5 afios o con enfermedad

metastasica esta contraindicado. Existen dos tipos:

e Braquiterapia de baja tasa (Low Dose Rate), con implantacion permanente de
semillas radiactivas (1**®> o Pd'%3)

e Braquiterapia de alta tasa (High Dose Rate), que utiliza elevadas dosis de
radiacion con Irt%? en un tiempo limitado, varia de 1 a 10 dosis aplicadas mediante
vectores (tubos plasticos, metélicos o aplicadores). A diferencia de la braquiterapia
LDR, en esta modalidad el paciente al terminar el procedimiento no es portador de

materiales radiactivos.




La utilizacién de tratamientos hormonales se reserva para CP de alto riesgo, enfermedad
localmente avanzada y metastasica, en pacientes con comorbilidades elevadas y
refractarios a tratamientos con intencién curativa. Incluyen el uso de estrégenos,
progestdgenos y antagonistas de la LH-RH, ablacién de las fuentes endocrinas
(orquidectomia bilateral, suprarrenalectomia bilateral o hipofisectomia), inhibicién de la
accion androgénica en los tejidos efectores (antiandrogenos esteroideos y no
esteroideos, destaca la bicalutamidal® que es una alternativa de monoterapia bien
tolerada con mejor calidad de vida). Debemos tener en cuenta los efectos de la
deprivacion androgénica en la afectacion a la calidad de vida con menor energia vital,
peor funcién sexual y urinaria, asi como un aumento en la incidencia de fracturas

osteoporéticas?®.

Procedimientos de tipo fisico como la hipertermia local o como la crioablacion o el uso de
agentes fitoterapicos, cuentan con resultados poco concluyentes hasta el momento.
Como procedimientos de futuro, y en fase experimental, los procedimientos con

fundamentos en la genética y en las intervenciones inmunitarias.

Braquiterapia LDR

La braquiterapia prostatica con baja tasa de dosis consiste en el implante de semillas
radiactivas (1'*®> o Pd%3) en la glandula prostatica de forma permanente. El procedimiento

se compone de varias fases:

1. Planificacion: puede realizarse antes del implante o intraoperatoria, se obtiene una
imagen ecografica prostatica mediante una sonda biplanar transrectal, dividiendo
la glandula en cortes ecograficos de 0,5 cm de apex a base. Las fuentes tendran
una distancia de 1cm de unas a otras evitando afectacion excesiva de uretra y
recto.

2. Implante: es realizado en quirdfano, el paciente se encuentra en posicion de
litotomia dorsal forzada con previa cateterizacion vesical. Las semillas son
colocadas a lo largo de agujas, que seran insertadas longitudinalmente en la
glandula, la imagen ecografica permite su visualizacion directa, asi como su
reconocimiento y recolocacion. Se realiza con anestesia epidural.

3. Evaluacién postimplante: se realiza mediante analisis dosimétrico a las 4 semanas

tras el procedimiento, se basa en imagenes de TC o resonancia magnética nuclear
(RMN). La calidad de los implantes es medida con las siguientes cifras

dosimétricas: D90 (volumen de la glandula que recibe el 90% de la dosis), V100




(porcentaje del volumen prostatico que recibe el 100% de la dosis) y V150
(porcentaje de volumen prostéatico que recibe el 150% de la dosis). La fusion de
las im&genes del TC, RMN y radiografia simple permite localizar las semillas y

obtener una buena visualizacién anatémica.
Los resultados de la BT-LDR segun el riesgo inicial del cancer se recogen en el anexo 6.

Los efectos secundarios de la BT-LDR (Anexo 7) se clasifican segun el momento de
aparicion en agudos o a corto plazo (durante el primer afio) y crénicos o a largo plazo

(tras el primer afo)

Calidad de vida en cancer de prostata

Segun la OMS, la calidad de vida se define como la percepcién que un individuo tiene de
su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que
vive y en relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas y sus inquietudes. Sin
embargo, la definicién no incluye cémo cuantificar dicho concepto, evidenciando la falta

de un instrumento global y Unico que aune todos los componentes que la constituyen.

Hoy en dia, la realizacion de cuestionarios se ha postulado como la mejor opcién para
evaluar la calidad de vida, éstos han de integrar el estado y funcionamiento a nivel fisico,
enfermedad y sintomas relacionados con el tratamiento, funcionamiento psicolégico y
social. Ademas, han de ser simples, cuantitativos, aplicables al mayor nimero posible de
situaciones y por ultimo han de ser validos en la poblacién de estudio y sensibles a los
posibles cambios de calidad de vida durante el tratamiento. Este Ultimo requisito es
necesario para la validacion del cuestionario, siendo un paso esencial para poder utilizarlo
con garantias!’. En la actualidad, contamos con una amplia variedad de cuestionarios
validados para la cuantificacion de la calidad de vida en pacientes oncoldgicos, que
podemos clasificar en generales, con aplicacion para todo tipo de tumores, y especificos,

disefiados concretamente para algunos de ellos.

El dolor 6seo, la astenia, las alteraciones sexuales han demostrado ser los determinantes
mas importantes en la merma de la calidad de vida en los pacientes con cancer de
prostata'®. Para su cuantificacion existen varios cuestionarios especificos que evalian
la calidad de vida en estos pacientes (Anexo 8). Algunos de ellos fueron elaborados de
forma especifica para el CP como el UCLA-PCI o el EPIC, y otros genéricos, que

afiadieron modulos desarrollados concretamente para el CP, como el FACT-P o el




EORTC-QLQ PR25. Sin embargo, existen factores limitantes en la eleccion de uno u otro

puesto que no existen suficientes estudios que los comparen.

La mayoria de los cuestionarios validados en Espafia han sido desarrollados en EE. UU.,
Canada o Inglaterra, siendo necesaria una adaptacién lingtistica para su aplicacion en
nuestro pais, lo que no siempre es conseguido de manera eficaz, surgiendo problemas

de interpretacion.

El cuestionario CAVIPRES-30 (anexo 14), basado en la percepcion subjetiva de la calidad
de vida del paciente, primer cuestionario desarrollado y validado en Espafia, parece
plantear una solucién a este problema. Elaborado por 238 ur6logos del sistema sanitario
espafiol y financiado por Abbott Laboratories, consta de 30 items y 5 dimensiones
(aspectos psicologicos, esperanza y futuro, vida sexual, apoyo social y de pareja),
autorizado en 2009 para su uso en la préactica clinica diaria e investigacion clinica, y

posteriormente donado a la Asociacion Espafiola de Urologia.

De forma novedosa, incluye la dimensidn apoyo social y de pareja, y comunicacion e
informacion, no contemplados por los otros dos cuestionarios utilizados en Espafia
(FACT-P y EPIC) y que permiten, medir la influencia del entorno social en la salud del
paciente y evaluar aspectos relacionados con la decision terapéutica, respectivamente.
El disefio, admite su utilizacién en todos los pacientes con CP, independientemente del
estadio, tratamiento recibido o evolucién'®. De facil manejo y realizacién, ha demostrado

ser una herramienta fiable, sensible al cambio y especifica®.

Objetivos

e Estudiar la calidad de vida a corto plazo, en pacientes diagnosticados de cancer
de prostata localizado tratados con braquiterapia prostatica LDR mediante un
cuestionario validado.

e Probar el facil manejo, realizacion vy fiabilidad del cuestionario CAVIPRES-30,
demostrando las ventajas de su aplicacidn tanto en la practica clinica diaria, como
en investigacion clinica.

e Estudiar los factores con mayor influencia en la calidad de vida en los pacientes

con cancer de prostata.
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Material y métodos

Se lleva a cabo un estudio de cohortes prospectivo con pacientes diagnosticados de
cancer de prostata 6rgano confinado en los que se realizé, durante enero y febrero del
2018, tratamiento con braquiterapia prostatica LDR con lodo-125 en el Hospital Clinico

Universitario de Valladolid.

En todos los pacientes fueron medidos los valores de PSA, tamafio prostatico y
flujometria previos a la intervencion, asi como recogidos los valores de la Escala
Internacional de Sintomas Prostaticos (IPSS) y el Performance Status, desarrollado por
la Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG), que evalla la calidad de vida en los
enfermos de cancer. Para la estadificacion se utilizaron la escala Gleason para clasificar

el grado histologico, y el sistema TNM de la American Joint Committe.
Los criterios de inclusion de la muestra se enumeran a continuacion:

1. Pacientes diagnosticados clinica o histologicamente de cancer de prostata 6rgano
confinado que recibieron braquiterapia prostatica LDR como monoterapia

Edad > 18 afios

Estadio < T2a

PSA inicial <10 ng/ml

Gleason < 6 (3+3)

Prostata < 50 cc

Flujometria > 10 ml/s

No RT previa

© © N o 0o r~ N

Esperanza de vida > 10 afios
10.IPSS < 20
11.ECOG <2

Para la evaluacion de la calidad de vida se midieron pardmetros relacionados
especificamente con el cancer de préstata, utilizando como herramienta el cuestionario
CAVIPRES-30 validado en espafiol por la Asociacién espafiola de urologia, en dos
tiempos: previo a la realizacion de braquiterapia LDR, y tres meses después del
procedimiento. Todos los pacientes habian sido diagnosticados de cancer de prostata
antes de responder a los cuestionarios y firmaron el consentimiento informado de forma

voluntaria para su participacion en el estudio.
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Para obtener los datos, el primer cuestionario fue realizado personalmente por los
pacientes mientras que, el segundo, fue contestado a través de entrevista telefénica o

email, dependiendo de la disponibilidad de cada paciente.

El cuestionario espafiol de calidad de vida en pacientes con cancer de prostata
CAVIPRES se compone de 30 items distribuidos en 5 dimensiones, las cuales contienen
preguntas de respuesta escalonada tomando los siguientes valores en cuatro de las cinco
dimensiones: 1 siempre/ 2 muchas veces/ 3 la mitad de las veces/ 4 pocas veces/ 5
nunca. Los valores para la dimension comunicacion e informacion se distribuyen: 1
totalmente de acuerdo, 2 de acuerdo, 3 no estoy seguro, 4 en desacuerdo y 5 en total

desacuerdo

1. Aspectos psicolégicos: items 1-8, puntuacion maxima 40 y minima 8. Obtener un
valor alto se relaciona con una mejor calidad de vida.

2. Esperanza y futuro: items 9-12, puntuacion maxima 20 y minima 4. En esta
dimension valores mas bajos estan asociados a una mejor calidad de vida.

3. Vida sexual: items 13-18, puntuaciéon maxima 30 y minima 6. Puntuaciones altas
corresponden a mejor calidad de vida percibida por el paciente.

4. Apoyo social y de pareja: items 19-24, puntuacion maxima 30 y minima 6.
Puntuaciones bajas se relacionan con mejor calidad de vida.

5. Comunicacién e informacioén: items 25-30, puntuacion maxima 30 y minima 6. Esta
dimension mide aspectos relacionados con la decision terapéutica y el trato
profesional percibido por el paciente, valores altos se relacionan con mejor grado

de satisfaccion.

Para la interpretacion de los resultados, se han seguido los criterios recogidos en el anexo
13. La puntuacién de ambos cuestionarios utilizando los valores de referencia del
CAVIPRES?¢, las caracteristicas clinicas, asi como otros datos de interés obtenidos de
las historias clinicas de los pacientes, fueron registrados en una base de datos elaborada

mediante los programas Excel y SPSS v24.

Anéalisis estadistico

Para demostrar la existencia de asociacion entre variables no paramétricas (no siguen la
distribucion normal) se utilizé el coeficiente de correlacion de Spearman; mediante el test
de Wilcoxon se estudiaron las diferencias obtenidas en cada una de las dimensiones del
cuestionario CAVIPRES pre y post-braquiterapia; para hallar diferencias significativas

entre variables dicotomicas el test elegido fue el de McNemar. Se tomaron como

[ =]



significativos aquellos valores p<0,05. La totalidad de los datos estadisticos se obtuvieron

mediante el programa SPSS v24.

Resultados

La muestra inicial fue de 21 pacientes, 1 de ellos fue excluido por no realizar el segundo
cuestionario, por lo que el estudio se realiz6 en 20 pacientes. Todos ellos fueron tratados
con BT-LDR con dosis de 145 Gy, utilizando la técnica Iso-cord con semillas de lodo-125.
Ninguno tuvo complicaciones. Las caracteristicas de la muestra quedan recogidas en los

anexos 10, 11y 12.

En el anexo 13 se recogen de forma global los resultados del cuestionario CAVIPRES en

la muestra de 20 pacientes.

Aspectos psicolégicos

Esta dimension refleja la percepcion y la capacidad de adaptacion del paciente a los
cambios que implica el cancer, en sus items se hace referencia a la preocupacion del
propio enfermo y como esta influye en su calidad de vida. En el cuestionario previo a la
realizacion de la braquiterapia prostatica se obtuvo una media de 27,35, mediana de 27
y desviacion estandar de 5,84 puntos. Un 20% de los pacientes refirieron un muy buen

nivel de adaptacion a los cambios, un 60% un buen nivel y 20% regulares.

En el segundo cuestionario se pudieron observar diferencias significativas respecto a los
valores previos (p<0,05) con una media de 33,15, mediana de 34 y desviacion estandar

de 4,75 puntos.
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Pacientes e— () meses 3 meses

Graf. 1: Aspectos psicoldgicos del cuestionario CAVIPRES 0y 3 meses pre y post-intervencion

Las puntuaciones mas bajas en el primer cuestionario correspondieron a los items me
preocupa como evolucionard mi enfermedad, me preocupa encontrarme peor y mi
enfermedad me preocupa con puntuaciones medias de 1,9, 25 y 2,5 sobre 5

respectivamente, que se atribuyen a la respuesta muchas veces. El aumento de la
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puntuacién observada en el segundo cuestionario se debié fundamentalmente, a un
incremento en la calificacidén de estos items alcanzando medias de 3,65, 4 y 3,75 sobre

5 que se atribuyen a la respuesta pocas veces.

Estos resultados afirman que los pacientes sometidos a este tratamiento no sélo parten
de buenos niveles de adaptacion al cambio, sino que, ademas experimentan un aumento

de su confianza tras la intervencion.

No se encontraron relaciones significativas con las deméas dimensiones o las variables

del estudio recogidas en los anexos 10, 11y 12.

Esperanza v futuro

En esta seccion del

Esperanza y futuro

20 cuestionario se evallan las

percepciones subjetivas de

10 . .
-./\/\/\ A A\ los pacientes, relacionadas
0

con las expectativas de vida y

Puntuacion

1234567 8 91011121314151617181920

Pacientes —0 meses 3 meses con la evolucion de Ila

enfermedad.

Graf. 2 Puntuaciones de Esperanza y futuro de CAVIPRES 0 y 3 meses pre y post-intervencion

En el primer cuestionario se obtuvo una media de 5,45, una mediana de 5 y una
desviacion estandar de 1,93. Todos los pacientes refirieron ser capaces de disfrutar la

vida a pesar de la v enfermedad.

Los resultados en el segundo cuestionario reflejaron una mejora en las puntuaciones, sin
embargo, no fue estadisticamente significativa. La media fue de 4,8, la mediana 4 y la

desviacion estandar 1,57.

Se observaron medias de 1y 1,2 (siempre) sobre 5 en la puntuacion de todos los items,
solo en mi enfermedad hace que disfrute mas algunas cosas de la vida la puntuacion fue
2 (muchas veces). En esta cuestion hubo cierta controversia, puesto que puntuaciones
mas altas no se identificaban con peor calidad de vida si no con la escasa influencia que

tenia el cancer en cémo los pacientes disfrutaban de sus vidas.
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El valor de la desviacion estandar refleja homogeneidad en las respuestas, por lo que se
puede afirmar que no se ve afectada la capacidad para apreciar la vida ni la vision
optimista de futuro.

No se encontré relacion entre las puntuaciones de esperanza y futuro antes y después
de la intervencion (gréfico 2) ni con el resto de dimensiones, asi como tampoco parecio

relacionarse de manera significativa con el resto de variables del estudio.
Vida sexual

Los resultados obtenidos en el primer cuestionario revelan una puntuacion media de
24,05, mediana de 25,5 y desviacion estandar 5,09 puntos. Un 55% de los pacientes
refirieron muy buena vida sexual, 30% buena vida sexual y el 15% nivel regular. Ninguno

de los pacientes tenia una mala vida sexual antes de la braquiterapia.

En el segundo cuestionario se observd un descenso no significativo en la puntuacion
media a 22,5 puntos, sin embargo, en el valor de la mediana y de la desviacion estandar
(26 y 7,84 puntos respectivamente) se registro un aumento, reflejo de la heterogeneidad
de la respuesta en la muestra. Un 65% de los pacientes obtuvieron puntuaciones muy
buenas post-intervencion, no obstante, el porcentaje de buen nivel descendié a un 5%

aumentando el nivel regular al 20% y apareciendo un 10% de pacientes con mal nivel de

vida sexual.
Vida sexual De forma global, en todos los
g 40 items de la dimensién se
& 20 / ~ SeV/ NAS" observé un descenso en las
2 y
g 0 puntuaciones medias

1 2 3 45 6 7 8 91011121314151617 18 19 20 . . .
. obtenidas entre cuestionarios.
Pacientes — () Meses 3 meses

Graf. 3 Puntuaciones de vida sexual de CAVIPRES 0 y 3 meses pre y post-intervencion

El item que registré un mayor descenso fue tengo problemas para eyacular, pasando de
un 4,1 (pocas veces) a 3,6 (la mitad de las veces) sobre 5, no obstante, el item con menor
puntuacion fue me quedo a medias en mis relaciones sexuales que paso6 de 3,6 a 3,55

sobre 5.

El factor predictor mas importante en la conservaciéon de los niveles de vida sexual post-
BT demostré ser el nivel de vida sexual previo (grafico 3), con un indice de correlacién de
0,830 (p=0,000).
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La potencia eréctil previa también evidencio fuertes niveles de asociacion tanto en la vida
sexual pre-BT, con un indice de correlacién de 0,757 (p=0,000), como en la puntuacién
post-BT, indice de correlacion 0,773 (p=0,000).

Otras variables que reflejaron asociacion fueron: la variable edad, present6 un indice de
correlacion negativa de 0,5 (p=0,025) en la vida sexual pre-BT y de 0,556 (p=0,011) en
la vida sexual post-BT; y la puntuacion en la escala ECOG, con un indice de correlacion
negativa de 0,505 (p=0,023).

De estos datos podemos asumir que el futuro de la vida sexual del paciente esta
fuertemente relacionado con sus caracteristicas previas, siendo estas el mejor predictor

de la conservacion de una buena calidad en el espectro sexual.

No se encontraron indices de correlacion significativos al comparar las puntuaciones de
vida sexual con el resto de dimensiones. La presencia de comorbilidades como diabetes
mellitus tipo I, hipertension arterial y dislipemia entre otras, no parecio influir en la calidad

de vida sexual previa del paciente o en la evolucion post-BT.

Apoyo social y de pareja

Las puntuaciones de apoyo social y de pareja ahondan en como reacciona el entorno del
paciente ante el impacto que produce la enfermedad. Para el andlisis estadistico de esta
dimension se hubo de excluir a dos pacientes de la muestra por no tener pareja estable

ya que, al no poder contestar

Apoyo social y de pareja o ]
20 varios items, se obtenia un

10 /\ \\/\\/" \ / resultado mas bajo no

asociado a una peor

Puntuacién

0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 percepcion de calidad de

Pacientes e () meses 3 meses vida.

Graf. 4 Puntuaciones de apoyo social y de pareja de CAVIPRES pre y post-intervencion

En el primer cuestionario la puntuacién media fue de 11,94, mediana de 11 y desviacién
estandar de 4,19 puntos. Un 56% de los pacientes refirieron un muy buen nivel de apoyo

social, un 39% buen nivel y un 5% un nivel regular.

Tras la braquiterapia los resultados fueron similares no encontrandose diferencias
significativas entre ambos cuestionarios, con una media de 11,5, mediana de 10 y

desviacién estandar de 3,99 puntos.
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Los pacientes con muy buen nivel de apoyo social y de pareja lo mantuvieron, el 44%

restante mostré un buen nivel.

Los items con una puntuacion menor fueron: aunque mi pareja me comprende, a mi me
sigue preocupando mi problema de ereccion, con puntuaciones pre y post-BT de 3,56 y
3,28 sobre 5 (la mitad de las veces) respectivamente, y los profesionales sanitarios me
apoyan respecto a mi problema de impotencia con puntuaciones pre y post-BT de 2,89 y

2,84 sobre 5 (pocas veces/la mitad de las veces) respectivamente.

Sin embargo, las altas puntuaciones en estas dos cuestiones no se relacionan con una
peor percepcion de apoyo social, sino que, los pacientes sin problemas de ereccién
marcaron en ambos items la maxima puntuacion (5, nunca) por no mostrar preocupacion

ni haber pedido ayuda a los facultativos.

Todos los pacientes de la muestra respondieron con un 1 (siempre) a los items la familia
me ayuda con mi enfermedad y su tratamiento y a pesar de la enfermedad y sus

consecuencias me siento muy unido a mi pareja en ambos cuestionarios.

Tras el analisis estadistico no se encontraron relaciones estadisticamente significativas
entre las puntuaciones de apoyo social y de pareja para ambos cuestionarios (gréafico 4),
asi como tampoco en relacion con el resto de dimensiones. Ninguna de las variables
incluidas en este estudio parecié demostrar un indice de correlacion significativo con esta

dimension.

Comunicacioén e informacién

Esta seccidon contiene un

20 Comunicacion e informacidn grupo de items que exploran

la informacion que tiene el

20 =\ N
VS and \/Vk’/\J \  paciente y la que desearia

0 tener, reflejando de manera

Puntuacién

1 23 456 7 8 91011121314151617 1819 20
Pacientes a0 meses 3 meses indirecta la satisfaccion en la

relacion médico-paciente.

Graf. 5 Puntuaciones de comunicacion e informacion de CAVIPRES pre y post-intervencion

La puntuacién media en el primer cuestionario fue 12,85, la mediana de 12 y la desviacion
estandar 5,69 puntos. Un 45% refirieron no estar satisfechos con la informacion recibida,
el 25% desearia recibir mas informacién, un 20% se mostraron satisfechos y el 10% muy

satisfechos.
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En el segundo cuestionario la media fue de 16,85, mediana de 18 y desviacion estandar
de 5,79. Un 10 % de los pacientes se mostraron muy satisfechos con la informacion
recibida, el 45% satisfechos, el 25% necesitaban mas informacion y para un 25% la

informacioén recibida fue insuficiente.

Respecto a los items, destaca el aumento de puntuacion media en los items en general,
creo que necesito mas informacion sobre mi enfermedad y en general, creo que deberia
de haber recibido més informacién sobre las secuelas que me quedarian, pasando de
una calificacion de de acuerdo (2) a en desacuerdo (4). También se ha de sefialar que el
95% de los pacientes estarian de acuerdo con la presencia de un servicio de apoyo para
las personas con cancer de prostata y un 80% estan de acuerdo en que intercambiar

experiencias con otras personas les daria mas confianza.

Las diferencias observadas en las puntuaciones pre y post-BT (grafico 5) fueron

estadisticamente significativas (p<0,05).

En el analisis estadistico se pudo apreciar una asociacion negativa entre puntuaciones
previas a la intervencion y la presencia de hemorroides sintomaticas en el diagndstico, el
indice de correlacion fue de -0,603 (p=0,005), asociando la presencia de hemorroides
sintomaticas con una menor satisfaccion respecto a la informacion recibida. No se
encontrd correlacion entre las puntuaciones pre y post-BT en esta dimension, tampoco

entre dimensiones, ni con el resto de variables del estudio.

Discusion

La Braquiterapia LDR se postula como el tratamiento de eleccidon en pacientes de bajo
riesgo y con buen nivel de calidad de vida previa al tratamiento, sustituyendo a la
prostatectomia radical, de preferencia en los mas jovenes, en el CP localizado. En su
estudio Ferrer et al?® sefialan a la BT-LDR como el tratamiento que menos influye en la
calidad de vida de los pacientes. Se utilizé para ello el cuestionario EPIC, que le da un
gran peso a la disfuncién eréctil y a la incontinencia urinaria, efectos adversos que se
asocian con mas frecuencia a la PR. Los sintomas irritativos y obstructivos ligados a la
Braquiterapia, tienen un menor peso en los cuestionarios de calidad de vida actuales, por
lo que utilizar escalas como el EPIC o el UCLA-P (anexo 8) para comparar tratamientos

pueden sobreestimar los resultados de la BT-LDR.
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La preservacion de la funcién sexual es un factor de gran importancia para los pacientes
ala hora elegir una terapia u otra. Aquellos que son sometidos a BT-LDR presentan tasas
de preservacion de la potencia de 84% a los dos afios, con un aumento a 92% con
inhibidores de la 5a reductasa. Solo el 9% de pacientes con potencia previa pierden su

potencia a pesar del tratamiento farmacélogico??.

Varios estudios sefialan a la funcion eréctil previa como el predictor mas potente para el
mantenimiento de la funcién sexual y en menor medida la edad?>232425 En nuestro
estudio se pudo comprobar que todos los pacientes que tenian una buena vida sexual la
mantuvieron después del tratamiento, ademéas de encontrar relacion con la potencia

eréctil previa, la vida sexual pre-BT y la edad en el momento del diagndstico.

Akbal et al?? asociaron la presencia de diabetes mellitus con una peor funcién sexual, en
nuestro estudio no se encontro relacion, esto puede ser debido a que solo 4 de los

pacientes eran diabéticos en el momento del diagnostico.

Cada vez mas autores incorporan la calidad de vida en sus trabajos, sin embargo,
muchos de ellos son transversales o retrospectivos, en los que no se realizan analisis
basales. Una de las ventajas de nuestro estudio fue su disefio, la evaluacion inicial del
paciente y su posterior seguimiento permite conocer el impacto real que tiene el
tratamiento en sus vidas. Es habitual en el caso de los estudios retrospectivos el sesgo
de memoria, ya que los pacientes tienden a recordar su estado basal como mejor de lo
gue realmente era. Por lo tanto, todos los estudios que no realizaron una valoracion inicial

se descartaron.

Medir hechos objetivos como la supervivencia es facil, en el caso de percepciones
subjetivas como la calidad de vida se presentan dificultades. La mayoria de los
cuestionarios se centran en sintomas fisicos como la incontinencia urinaria y la disfuncién
eréctil, sin embargo, los sintomas varian en cada tratamiento y el efecto que producen en
la vida de cada paciente es diferente. Lev et al?® afirman que las variables psicosociales
como el optimismo, la salud mental o la funcién social influyen con mas fuerza en la

calidad de vida de los pacientes que los sintomas fisicos.

Los problemas psicolégicos van mas alla de una reduccion en la calidad de vida, los
pacientes de CP con problemas emocionales previos presentan un riesgo 2,6 veces
mayor de morir en los primeros 19 meses tras el diagndéstico que los pacientes sin

problemas previos. No obstante, los pacientes pueden mostrarse reacios a hablar de su
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angustia, lo que lleva a los facultativos a subestimarlos y asi reducir el control 6ptimo de

los sintomas.

En la muestra de nuestro estudio las puntuaciones previas de aspectos psicologicos
reflejaron un grado importante de preocupacién por la enfermedad y su evolucién, que
desaparecié tras la intervencion. Goémez Veiga et al*®, hacen referencia a que
puntuaciones bajas en aspectos psicoldgicos, vida sexual y esperanza y futuro podrian
estar relacionadas con el dolor o con la presencia de efectos adversos del tratamiento.
Por lo que podria afirmarse que la BT-LDR es un tratamiento seguro, en el que la
aparicion de complicaciones no afecta de manera importante en la calidad de vida de los

pacientes.

En la afectacion de secuelas y efectos adversos en la calidad de vida, juega un papel
importante la informacion previa, los pacientes aceptan razonablemente mejor las
complicaciones que se les ha advertido que deben esperar?’. En los pacientes de nuestro
estudio se objetivd un aumento significativo en las puntuaciones en la dimension
comunicacion e informacion tras la BT-LDR, reflejo del grado de satisfaccion por la
informacion recibida. Miwa et al?® realizaron dos preguntas al afio de seguimiento tras la
realizacion de BT-LDR, EBRT y PR ¢,como se siente con el tratamiento? y ¢ volveria a
elegir el mismo si pudiera? Los porcentajes mas altos correspondieron a los pacientes
sometidos a BT-LDR, el 95% expresaron estar complacidos y el 78% volveria a elegir la
BT-LDR.

Ninguno de los cuestionarios actualmente disponibles para medir la calidad de vida en
los pacientes con CP es especifico para la BT-LDR, por lo que no incluyen la
sintomatologia asociada a este tratamiento. Esta fue una de las razones para elegir el
cuestionario CAVIPRES, ya que puede ser utilizado en cualquier estadio tumoral,
tratamiento recibido o su evolucién puesto que no estudia la sintomatologia fisica, si no
gue hace referencia a aspectos psicosociales que son importantes para todos los

pacientes con CP?,

Tras su validacion en el 2009 su uso en investigacion clinica todavia es limitado, por lo
gue sélo se encontraron dos estudios. En el primero, se comparoé la calidad de vida de
pacientes que siguieron un tratamiento con blogqueo androgénico continuo (BAC) con
aquellos que recibieron blogueo androgénico intermitente (BAI)3; el segundo, en

pacientes intervenidos con prostactectomia radical laparoscépica®3.
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No se pudieron comparar nuestros resultados en ninguno de los casos, en el estudio con
PRL el disefio fue deficitario ya que no tenia evaluacion inicial de la calidad de vida y no
se especificaba de una forma clara en qué punto del seguimiento se habia realizado el
cuestionario. Por su parte, la muestra del estudio de BAC/BAI era muy diferente a la
nuestra, la media de edad era de 79 afos, el PSA medio 16,81 ng/ml y un 73%

presentaban un estadio mayor de T2.

A pesar de las limitaciones de nuestro estudio tales como una muestra pequefia, un
seguimiento limitado o la utilizacion de un cuestionario no especifico para el tratamiento
con BT-LDR, hemos encontrado que nuestros resultados son similares a los encontrados
en la literatura. La braquiterapia prostatica LDR ha demostrado mejorar la percepcion
subjetiva de la calidad de vida en los pacientes disminuyendo la preocupacion por su

enfermedad con escasa repercusion sobre la funcion sexual.

Conclusiones

Los tratamientos para el CP localizado han experimentado una mejora en los ultimos
afos, alcanzando tasas de supervivencia globales y libres de recaida bioquimica muy
similares. Este aumento en la esperanza de vida ha hecho que los pacientes y facultativos

se preocupen de que esa “cantidad” de afos vividos se traduzca en “calidad”.

La calidad de vida es un parametro subjetivo que ha intentado ser medido como un hecho
objetivo. A pesar de existir diversos cuestionarios validados, la mayoria de ellos se
centran en la sintomatologia fisica, olvidando la importancia de una buena salud mental

para la aceptacion de las secuelas y adherencia a los tratamientos.

El uso estandarizado en la préactica clinica de cuestionarios que evallen la calidad de
vida, englobando salud fisica y mental, mejoraria el abordaje de las complicaciones, la

relacion médico-paciente y la eleccion del mejor tratamiento de forma individualizada.

El cuestionario CAVIPRES, ha demostrado ser una herramienta fiable y reproductible con
gran correlacion con los resultados de otros estudios. Dado el caracter sencillo de este
cuestionario, los pacientes han comprendido facilmente las preguntas contenidas en el
mismo, por lo que puede resultar un recurso interesante para evaluar de forma rapida y

practica su calidad de vida.

Tras la realizacién del estudio se puede afirmar que los pacientes sometidos a BT-LDR

parten de buenos niveles de calidad de vida que mejoran tras la realizacion del
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procedimiento. Es un tratamiento seguro y eficaz para el CP localizado, con tasas de
curacion cercanas al 100% en estadios localizados y que permite a los pacientes

mantener buenos niveles de condicién fisica y mental durante su vida.
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Anexos

Recomendaciones para el cribado de CP mediante PSA

A todos los varones de 40-45 o mas afios que tengan familiares de primer grado con
antecedentes de CP, sobre todo si ha aparecido el cancer en edades inferiores a los 60-65 afios
A los varones de raza afroamericana, a partir de los 45 anos

A los varones asintomaticos de 55-69 afos de edad si el paciente lo solicita, valorando pros y
contras mediante la toma de decisién informada

No debe realizarse en pacientes con enfermedades graves o esperanza de vida < 10-15 afios

Anexo 1 Recomendaciones para el cribado de CP mediante PSA de la European Association of Urology™.

TNM: Tumor primario — Clinico (T)

Tx | Eltumor primario no puede evaluarse

TO | Sin evidencia de tumor primario

T1 | Tumor no evidenciado clinicamente mediante tacto rectal o diagndstico por imagenes
Tla | Hallazgo histoldgico incidental de tejido tumoral en < 5% del total de la muestra resecada
T1b | Hallazgo histologico incidental de tejido tumoral en > 5% del total de la muestra resecada
T1c | Tumor identificado mediante puncién biopsia con aguja

T2 | Tumor confinado a la glandula prostatica @

T2a | Tumor confinado a <50% de un I6bulo prostatico

T2b | Tumor confinado a >50% de un solo I6bulo prostéatico

T2c | Tumor que compromete ambos l6bulos prostaticos

T3 | Tumor que compromete la capsula prostatica® (implica extension extracapsular)

T3a | Extension extracapsular (uni o bilateral)

T3b | Tumor que invade vesicula(s) seminal(es)

T4 | Tumor fijo o que invade estructuras adyacentes: pared pelviana, recto, esfinteres
externos, vejiga o musculos elevadores (excepto vesiculas seminales)

2 El tumor que se encuentra en uno o ambos l6bulos mediante biopsia por aguja, pero que no
se palpa o detecta mediante imagenologia, se clasifica como T1c

b La invasion hacia el apice prostatico o hacia la capsula prostatica (pero no mas alla) no se
clasifica como T3, si no como T2

Anexo 2: Clasificacién TNM del cancer de préstata; 7° Edicion: Tumor primario (T)

TNM: Ganglios linfaticos regionales — Clinico (N)

Nx | Ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados

NO | Sin ganglios linfaticos regionales comprometidos

N1 | Presencia de metastasis en ganglios linfaticos regionales

Anexo 3: Clasificacién TNM del cancer de préstata; 7° Edicion: Ganglios linfaticos regionales (N)

TNM: Metastasis a distancia (M)*

MO | Ausencia de metastasis a distancia

M1 | Presencia de metéstasis a distancia

Mla | Presencia de metastasis a distancia en ganglio(s) linfatico(s) no regional(es)

M1b | Presencia de metastasis a distancia en tejido 6seo

Mlc | Existencia de metastasis a distancia en otro(s) sitio(s) (con o sin compromiso 6seo)
*Cuando hay presencia de metastasis en mas de un sitio, se utiliza la categoria mas avanzada:
Mlc

Anexo 4: Clasificacién TNM del cancer de préstata; 7° Edicion: Metastasis a distancia (M)

* (Mottet N, 2015)
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Riesgo Caracteristicas

T1-T2a

Bajo GS<6

APS < 10 ng/ml
T2b

Medio GS=7

APS 10-20 ng/ml
>T2c

Alto GS=8

APS > 20

Anexo 5: Escala D’Amico para evaluar riesgo del cancer de prostata

Supervivencia libre de recaida bioquimica en tratamiento con BT-LDR

Riesgo | Caracteristicas

SLRB 5 afios SLRB 10 afos

T1-T2a
Bajo GS<6
APS < 10 ng/ml

100% 98,7%

T2b
GS=7
APS 10-20 ng/ml

Medio

95,2% 93%

>T2c
Alto GS=8
APS > 20

84,3% 81,8%

Anexo 6:Supervivencia libre de recaida bioquimica del cancer de préstata tratado con braquiterapia

prostética LDR [-125

Aguda Traumatismo

Hematoma perineal subcutaneo

Equimosis

Edema

Sangrado perineal

Hematuria

Retencion aguda de orina por coagulos

Urolégicas y urinarias

Sindrome miccional obstructivo y retencién urinaria

Sindrome miccional irritativo: frecuencia, urgencia,
nicturia

Digestivas

Diarrea

Tenesmo rectal

Moco en heces

Prurito

Onica Uroldgicas y urinarias

Incontinencia urinaria

Estenosis uretral

Disfuncién eréctil

Digestivas

Rectorragias intermitentes

Ulceras rectales y/o fistulas urinarias

Anexo 7 Complicaciones de la BT-LDR en cancer de préstata'®
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Preguntas: 39
Espacio de tiempo: ultimos 7 dias

Areas: fisica, social/familiar, emocional, funcional/bienestar, relacion con el médico,
sintomas del cancer de préstata

Preguntas: 46

Espacio de tiempo: ultimos 7 dias

Areas: salud global, funcion fisica, actividad laboral, funciéon emocional, funcién cognitiva,
funcion social, sintomas (dolor, astenia, nauseas, disnea, pérdida de apetito,
estrefiimiento, diarrea o insomnio), sintomas directamente relacionados con cancer de
prostata

Preguntas: 20

Espacio de tiempo: dltimas 4 semanas

Areas: funcion urinaria, sexual e intestinal

Preguntas: 32

Espacio de tiempo: dltimas 4 semanas

Areas: funcion urinaria, habitos intestinales, funcion sexual, funcién hormonal, satisfaccion
general

Preguntas: 10

Espacio de tiempo: Gltimas 24 horas

Areas: dolor, actividad fisica, astenia, apetito, estrefiimiento, relacion familiar/marital,
humor, perdida de orina, bienestar general

Preguntas: 14

Espacio de tiempo: Ultimos 7 dias

Areas: impacto del dolor en la movilidad, alivio del dolor, adormecimiento, perdida de pelo,
cambios en el gusto

Preguntas: 30

Espacio de tiempo: Ultimas 4 semanas

Areas: aspectos psicoldgicos, esperanza y futuro, vida sexual, apoyo social y de pareja,
informacién y comunicacion

Anexo 8:Instrumentos especificos para la medicién de la calidad de vida de los pacientes con cancer de

préstata®®
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Anexo 9: Criterios de interpretacion del

cuestionario CAVIPRES

ftem Significado
evaluado/puntuacion
obtenida

Area psicoldgica/8-40 puntos

o 40-32 Muy buena

o 32-24 Buena

o 24-16 Regular

e 16-8 Mala
Esperanza y futuro/4-20 puntos

e 48 Muy buena

o 812 Buena

e 12-16 Regular

e 16-20 Mala
Vida sexual/6-30 puntos

o 30-24 Muy buena

e 24-18 Buena

e 18-12 Regular

e 12-6 Mala
Apoyo social y de pareja/6-30 puntos

e 6-12 Muy bueno

e 12-18 Bueno

e 18-24 Regular

e 24-30 Malo
Comunicacion e informacion/6-30 puntos

e 30-24 Muy satisfecho

e 24-18 Satisfecho

e 18-12 Necesita mas informacion

e 12-6 Insatisfecho

Caracteristicas preoperatorias

PSA INICIAL
e Media 6,62
e Mediana | 6,4
e DE 1,32

. Media 32,2
e Mediana | 31,6

e DE 8,64
Q méax

e Media 18,13

e Mediana | 16,5

e DE 6,75
Clasificacion TNM

e T1cNOMO | 95% (19)

e T2aNOMO | 5% (1)
GLEASON

o 6(3+3) | 100% (20)
DOSIS 100%

e 145Gy | 100% (20)

PSA: antigeno prostatico especifico
TRUS: biopsia transrectal guiada por
ultrasonido

Q max.: flujo maximo

Gy: gray

Anexo 9: Caracteristicas preoperatorias de

20 pacientes intervenidos de BT-LDR

Anexo 10: Criterios de interpretacioén del cuestionario CAVIPRES

Caracteristicas preoperatorias

Variable Frecuencia (n=20)
Edad

e Media 62,2

e Mediana 62

e DE 7,62
Hipertension arterial | 48% (10)
Diabetes mellitus Il 20% (4)
Dislipemia 33% (7)
Tabaco 43% (9)
Alcohol 5% (1)
Hemorroides 38% (1)
sintométicas
Dolor o sangrado | 19% (4)
rectal en los ultimos
12 meses
Antecedentes 30% (6)
familiares de céncer
de prostata

DE: desviacion estandar

Anexo 11: Caracteristicas preoperatorias de 20 pacientes intervenidos de BT-LDR
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Valores de IPSS y potencia eréctil preoperatoria

Variable Frecuencia (n=20)
IPSS
Sintomas leves (0-7) 70% (14)
Sintomas moderados (8-16) | 20% (4)
Sintomas graves (17-35) 10% (2)
Potencia eréctil previa
Normal 62% (13)
Disminuida 30% (6)
Ausente 5% (1)
IPSS: puntuacién internacional de sintomas prostéaticos
DE: desviacion estandar

Anexo 12: Valores de IPSS y potencia eréctil preoperatoria de 20 pacientes intervenidos de BT-LDR

Aspectos psicoldgicos 8-40 puntos 8-40 puntos
e Media 27,35 33,15
e Mediana 27 34
e DE 5,84 4,71
Esperanza y futuro 4-20 puntos 4-20 puntos
e Media 5,45 4,8
e Mediana 5 4
e DE 1,93 1,57
Vida sexual 6-30 puntos 6-30 puntos
e Media 24,05 22,05
e Mediana 25,5 26
e DE 5,09 7,84
Apoyo social y de pareja 6-30 puntos 6-30 puntos
e Media 11,94 11,5
e Mediana 11 10
e DE 4,19 3,99
Comunicacion e informacion | 6-30 puntos 6-30 puntos
o Media 12,85 16,85
¢ Mediana 12 18
e DE 5,69 5,79

DE: desviacion estandar

Anexo 13: Valores del cuestionario CAVIPRES antes y tres meses después de la realizacion de BT-LDR




1. Mi enfermedad me preocupa

2. Mi enfermedad me impide hacer una vida normal

3. Pienso en mi enfermedad

4. Necesito hablar de las preocupaciones o miedos que
causa mi enfermedad

TSN
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5. Me preocupa como evolucionard mi enfermedad

6. Me preocupa encontrarme peor

7. Mi enfermedad afecta negativamente a mi vida

8. Me molesta que me consideren un enfermo de cancer

9. Vivo el presente con ilusion

10. Veo el futuro con optimismo

11. A pesar de mi enfermedad soy capaz de disfrutar de
la vida

N G

NININININININ

12. Mi enfermedad hace que aprecie mas algunas cosas
de la vida

=

N

13. Tengo problemas de ereccién

14. Tengo problemas para alcanzar el orgasmo

15. Tengo problemas para eyacular

16. Siento que mi vida sexual se ha acabado debido a mi
enfermedad

T

17. He perdido interés por el sexo a causa de mi
enfermedad

18. “Me quedo a medias” en mis relaciones sexuales

19. La familia me ayuda con mi enfermedad y su
tratamiento

20. a pesar de la enfermedad y sus consecuencias, me
siento unido a mi pareja

21. Aunque mi pareja me comprende, a mi me sigue
preocupando mi problema de ereccion

22. Mi pareja me ayuda y colabora para solucionar mis
problemas sexuales

23. Me siento entendido y apoyado por mis amigos

24. Los profesionales sanitarios me apoyan respecto a mi
problema de impotencia

N[N N N N NN N NINININ
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25. En general, creo gue necesito mas informacion sobre 1 2 3 4 5
mi enfermedad
26. En general, creo que deberia haber recibido mas 1 2 3 4 5
informacién sobre las secuelas que me quedarian
27. Me gustaria que hubiera un servicio de apoyo para las 1 2 3 4 5
personas gque tenemos esta enfermedad
28. He tenido la necesidad de hablar de mi enfermedad 1 2 3 4 5
con alguien
29. Creo que intercambiar experiencias con otras 1 2 3 4 5
personas me daria un poco mas de confianza
30. Me gustaria poder estar a solas con mi médico para 1 2 3 4 5
preguntarle todas mis dudas
Anexo 14: Cuestionario CAVIPRES
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