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RESUMEN  

 

El cáncer de próstata es la segunda neoplasia masculina que con más frecuencia se diagnostica 

en el mundo luego del cáncer de pulmón, siendo en Colombia la primera según las cifras de 

incidencia publicadas en el 2018 por la OMS. En el manejo de esta neoplasia hay múltiples 

opciones de tratamiento disponibles para ofrecer a los pacientes, dependiendo del grado de 

compromiso tumoral y el estadio al momento del diagnóstico, así como de su preferencia.  La 

aplicación de las diversas opciones de tratamiento no es inocua y puede derivar en algunos efectos 

negativos. Además, el aporte al seguimiento de los tratamientos en los pacientes ha resaltado la 

importancia de conocer la Calidad de Vida de estos. La calidad de vida es entendida como una 

experiencia subjetiva de cómo se percibe el bienestar, su evaluación entre los pacientes en general 
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depende de su enfermedad, pero los pacientes sobrevivientes al cáncer reportan una pérdida de 

aproximadamente 47% en su percepción de salud comparados con pacientes de su misma edad 

que no han sufrido cáncer. Los resultados arrojados se realizaron por medio de encuestas anónimas 

aplicadas a los pacientes con cáncer de próstata que asisten a su seguimiento. La prueba aplicada 

fue (EPIC-26) que discrimina cinco principales dimensiones de la enfermedad: síntomas urinarios 

irritativos, continencia urinaria, alteración en el hábito intestinal, estado hormonal y función 

sexual. La función sexual es el componente más afectado impactando en la pérdida de la capacidad 

de disfrutar del orgasmo y la capacidad de mantener una erección, la continencia urinaria hubo 

una proporción  del 16.5% de pacientes que  reportó una pérdida ocasional, y solo un cuarto de la 

población encuestada manifestó necesidad de uso de un pañal al día; la frecuencia urinaria y el 

vaciamiento incompleto fueron los síntomas más reportados por los pacientes,  la función 

gastrointestinal no tuvo una afectación significativa a la calidad de vida de los pacientes 

evaluados;. 

Palabras Clave 

Cáncer de próstata; Calidad de Vida..  

ABSTRACT  

Prostate cancer is the second most frequently diagnosed male neoplasm in the world after lung 

cancer, being the first in Colombia according to the incidence figures published in 2018 by the 

WHO. In the management of this neoplasm, there are multiple treatment options available to offer 

patients, depending on the degree of tumor involvement and its current stage at the time of 

diagnosis, as well as on their preference. The application of the various treatment options is not 

harmless and can lead to some negative effects. In addition, the contribution to the follow-up of 
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treatments in patients has highlighted the importance of knowing their Quality of Life. Quality of 

life is understood as a subjective experience of how well-being is perceived. The evaluation of the 

quality of life among patients generally depends on their disease, but cancer survivors report a loss 

of approximately 47% in their perception of health compared to patients of the same age who have 

not suffered cancer. The results obtained were carried out through anonymous surveys applied to 

patients with prostate cancer who attend their follow-up. The applied test was (EPIC-26) that 

discriminates five main dimensions of the disease: irritative urinary symptoms, urinary continence, 

alteration in the intestinal habit, hormonal state and sexual function. Urinary continence was 

reported by the majority of the patients evaluated, however there was a proportion of 16.5% of 

patients reporting an occasional loss, and only a quarter of the surveyed population stated the need 

to use a diaper a day; urinary frequency and incomplete voiding was the symptom most reported 

by patients, gastrointestinal function did not significantly affect the quality of life of the patients 

evaluated; sexual function is the most affected component, impacting the loss of the ability to 

enjoy orgasm and the ability to maintain an erection. 

INTRODUCCIÓN  

 

La próstata es un órgano de origen embriológico mixto localizado en lo profundo de la pelvis 

masculina. Esta es de un diminuto tamaño y su peso aproximado es de 20 gramos (1). Solo hasta 

aproximadamente los 50 años gana un papel protagónico en la vida normal de los hombres, puesto 

que surge una necesidad de evaluación y tamizaje, de forma especial, en aquellos que presentan 

síntomas urinarios obstructivos bajos y aquellos con factores de riesgo para Cáncer de Próstata 

(CaP) (2). Además, a la edad de los 50 años hay un aumento de probabilidad de sufrir cáncer de 

próstata de 2.8%, a los 60 años 14%, y a los 65 años 19%. Con los cambios demográficos y el 

aumento en la esperanza de vida, cada día se hace el diagnóstico de cáncer de próstata en edades 
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aún productivas(3). El tamizaje para diagnosticar el cáncer de próstata se puede hacer con el 

examen físico a través del tacto rectal, y con una evaluación bioquímica del PSA producida por 

las células epiteliales situadas en los tejidos prostáticos. Se elevan en condiciones de 

transformación maligna de la próstata cuando esta aumenta su expresión y se liberan al tracto 

circulatorio obteniendo valores de PSA más elevados. En el examen físico la identificación es de 

aproximadamente el 70% haciendo que aún sea vigente para esta patología. Por otro lado, las 

pruebas de PSA tienen un rendimiento de 30% siendo falsamente elevada por condiciones 

benignas(4). 

Ahora bien, el cáncer de próstata es considerado desde los estudios como un tumor 

hormonalmente activo ya que su principal sustrato para su progresión es la testosterona la cual es 

producida de manera autóloga en los testículos y las glándulas suprarrenales. Su circulación de 

manera normal es responsable a lo largo de la vida del hombre, de múltiples procesos para resaltar 

algunos de los más evidentes, el desarrollo de caracteres sexuales masculinos en la etapa 

embrionaria al inducir la diferenciación de los conductos de Wolff hacia la generación de los 

órganos genitales masculinos, el desarrollo de caracteres sexuales secundarios en la pubertad, la 

secreción persistente de testosterona que lleva a una aleatoria  transformación  maligna de las 

células. Este también es considerado una neoplasia con una alta respuesta a la terapia hormonal, 

el bloqueo hormonal se puede realizar de múltiples maneras algunas quirúrgicas como la 

orquiectomía y otras farmacológicas. Estas tienen efectos adversos que demuestran una reducción 

en la calidad de vida de los pacientes debido al deterioro en la actividad sexual, haciéndose 

evidente efectos de estas terapias con disfunción eréctil, disminución de la libido, y disminución 

en la calidad de los orgasmos, además la presentación de fatiga, alteraciones cognitivas, 

disminución en la calidad del sueño, ginecomastia, y anemia (5), pero el efecto adverso más 
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molesto reportado por los pacientes bajo esta terapia son la sensación de “fogajes” los cuales varían 

en intensidad (6).  

En Colombia su mayor incidencia se presenta en mayores de 60 años, y es la segunda causa de 

mortalidad luego del cáncer de estómago. El riesgo para los hombres de ser diagnosticados con 

CaP es del 16% a los 50 años y este riesgo aumenta proporcionalmente con la edad, en hombres 

de 80 años cerca de un 70%.  Los factores de riesgo existentes en nuestra población como son: 

raza negra, consumo de grasas saturadas, IMC > 30, el alto consumo de alcohol y tabaquismo, 

historia familiar de CaP, hace que el tamizaje sea una medida utilizada desde los años noventa y a 

consecuencia el diagnostico va en aumento. Dicho aumento se deriva de la aparición del PSA 

como una estrategia para el tamizaje, puesto que permitió hacer más diagnósticos en estadios más 

tempranos y derivó también  en la reducción de la mortalidad y consecuente aumento en la 

morbilidad derivada de las intervenciones terapéuticas (2). Todo esto ha cambiado el curso de la 

enfermedad lo cual la sitúa en una de las patologías que más se ha investigado, llevando a 

convertirla en algunos casos en una patología crónica debido a sus amplias opciones de tratamiento 

disponibles (2). 

El tamizaje del cáncer de próstata en el mundo está ampliamente difundido, puesto que tiene 

unas altas tasas de supervivencia, casi del 100% a los 5 años, y de aproximadamente 98% y 95% 

a los 10 y 15 años respectivamente. Lo anterior gracias a los múltiples avances en la terapia 

ofrecida a los pacientes que no está exenta de efectos secundarios. En el CaP los más habituales 

relativos al tratamiento corresponden a: la disfunción eréctil e impotencia sexual, la incontinencia 

urinaria y fecal, la fatiga, los problemas psicológicos incluyendo el malestar emocional y la 

distimia. (7,8).  
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Las orientaciones de las guías en tamizaje se ofrecen a los hombres mayores de 45 años con 

factores de riesgo y a la población general mayores de 50 años sin factores de riesgo, ello con el 

objetivo de tener un mejor rendimiento en sensibilidad y especificidad a la hora de la evaluación 

de aquellos que realmente se puedan beneficiar de una terapia precoz (2). 

Por otro lado, las alternativas actuales de tratamiento son múltiples: prostatectomia radical que 

puede ser por abordaje vía abierta, laparoscópico o laparoscópico asistido por robot, radioterapia. 

Todas con beneficios y desventajas, con unos criterios de elección conocidos y unos beneficios 

esperados y las opciones de tratamiento ofrecidas (9). El uso de algunas terapias es motivado por 

los pacientes en la búsqueda de más años de vida perdiendo calidad, o por el contrario ganar calidad 

de vida sacrificando una supervivencia más prolongada sin padecer molestos síntomas(10). Sin 

duda esta elección hace que el paciente tome una decisión acorde a sus expectativas y deseos(9). 

Esta decisión se toma  usando su estado funcional previo al diagnóstico e información brindada 

por el médico (3), pero la manera de hacer esto objetivo es tener medidas para evaluar esos 

impactos en la calidad de vida y que estos puedan ser medidos y plasmados de manera objetiva   

(3,8,10-14). 

Las consecuencias del tratamiento elegido, pueden tener una incidencia negativa en los 

diferentes dominios de la calidad de vida del paciente, debido a la disminución del sentido de 

bienestar físico, psicológico y social. En cuanto al factor psicológico específicamente, el paciente 

puede verse afectado dadas las reacciones emocionales negativas causadas por los efectos 

secundarios del tratamiento, como la vergüenza en el caso de la incontinencia urinaria y disfunción 

intestinal. En el caso de la disfunción eréctil, es posible que el hombre se sienta incómodo con su 

pareja y evite ciertas conductas de intimidad y privacidad que posteriormente lleven a una relación 

sexual, de igual forma, es posible que la percepción de masculinidad que tiene el paciente de sí 



9 
 

mismo se vea afectada. En el aspecto social, ocurren cambios en las relaciones interpersonales del 

paciente, dado el estado de tensión,  tristeza o deterioro físico en el que puede encontrarse (3). 

Adicionalmente la terapia con supresión hormonal tiene efectos metabólicos importantes como 

la resistencia a la insulina, desarrollo de síndrome metabólico, y aumento en el riesgo 

cardiovascular, además el desarrollo de sarcopenia que puede derivar en un estado de osteoporosis;  

(15-19). La terapia de deprivación hormonal puede ser usada en diferentes momentos de la 

enfermedad, en estadios iniciales como primera línea de tratamiento, o por el contrario luego de la 

realización de prostatectomía radical o como complemento a la radioterapia. Además puede usarse 

como una terapia adyuvante o de rescate (5).  

El tratamiento con radioterapia es otra de las alternativas actuales, ha tenido una evolución en 

beneficio de los pacientes usando unas dosis totales menores de radiación, además de dispositivos 

que dan una radiación más localizada. Se puede ofrecer a los pacientes adecuadamente 

seleccionados, ya que si bien se considera una terapia no invasiva y puede ser de elección en 

pacientes frágiles que no tolerarían una intervención quirúrgica, es también una alternativa en 

pacientes jóvenes que no deseen ser operados por los posibles riesgos mencionados anteriormente. 

La radioterapia es más comúnmente asociada con efectos adversos a nivel de colon, alterando la 

función rectal dando como resultado un incremento en la frecuencia de la defecación, un aumento 

en la urgencia, incontinencia o sangrado rectal (20). El uso de altas dosis de radiación puede alterar 

la anatomía y dañar la funcionalidad del recto y el esfínter anal, se puede presentar telangiectasias, 

ulceración o fibrosis de la mucosa y derivar en el paciente una discapacidad para la continencia 

fecal (21). Estos síntomas pueden persistir y ser molestos para el paciente incluso en los 

seguimientos hechos a largo plazo y los síntomas urinarios ser menos molestos y menos frecuentes 

en este tipo de pacientes (7-8,22). 
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A la luz del énfasis a analizar en el presente trabajo, la concepción del término “calidad de vida” 

apareció por primera vez en la National Library of Medicine en EUA en 1966, en un artículo 

titulado “Medicina y calidad de vida” (Elkinton, 1966). Para marzo del 2004 la búsqueda en 

PubMed de la National Library of Medicine arrojaba 38.341 artículos con la expresión “calidad de 

vida”, y de éstas, 7.937 se referían a investigaciones relacionadas con el cáncer. Sin embargo, a 

pesar de su inclusión en los puntajes de estudios clínicos, la calidad de vida sigue siendo una 

noción bastante variable, definida conceptual y operacionalmente de muchas maneras (3). La 

calidad de vida es un  conjunto de los factores personales, donde la resiliencia, y la integración a 

la red social ganan un papel protagónico (23). A su vez, la calidad de vida es un proceso en donde 

participan los factores personales y subjetivos que nacen de la percepción de cada individuo, pero 

donde se han logrado identificar puntos comunes en las poblaciones haciendo posible llevarlo a 

una forma que permita medirse y evaluarse (24). Esta situación está cambiando, pues en los últimos 

años la calidad de vida ha cobrado mayor importancia en los procesos de atención médica, como 

parte de un  balance de atención integral salud y enfermedad (10), en este marco el concepto 

calidad de vida pasa a ser un objetivo prioritario en la atención médica (23). 

Una de las alternativas terapéuticas ofrecidas en primera línea a los pacientes es la 

prostatectomía radical en cualquiera de sus modalidades (abierta, laparoscópica, o laparoscópica 

con asistencia robótica).  Ha sido por muchos años el Gold estándar de tratamiento para esta 

patología en sus estadios iniciales donde el tumor se encuentra confinado a la glándula prostática, 

y que hoy día sigue siendo una de las mejores alternativas de tratamiento que se les puede ofrecer 

a los pacientes. Pero como toda terapia no es libre de tener efectos adversos asociados al 

procedimiento y aportar de manera negativa en la calidad de vida de los pacientes, puede 
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presentarse la incontinencia urinaria, la disfunción eréctil reduciendo dicha calidad 

significativamente (24,25).  

El principal factor relatado por los pacientes que impacta de manera negativa en su calidad de 

vida, luego de haber recibido esta terapia quirúrgica es la disfunción eréctil. Se pueden tomar 

medidas para que esta sea lo menos grave posible realizando una terapia de rehabilitación peneana 

temprana, observando mejorías clínicas a partir de los 6 meses y estas mejoras son continuas en 

seguimientos a dos años; “la disfunción ocurre de un 20%-50% aún con cirugía que preserve el 

paquete de vasculonervioso. Del 15% al 20% de los pacientes posterior a la cirugía pueden 

experimentar varios grados de incontinencia urinaria, siendo permanente en menos de un 2%”(3).  

El carácter dinámico, temporal y cambiante de la calidad de vida produce el efecto de cambio 

de significado y variación en la valoración de la percepción y en general los pacientes perciben 

una disminución de su calidad de vida a medida que pasan cada etapa del ciclo vital.  Enfrentarse 

a un diagnóstico de cáncer tiene una connotación en el imaginario colectivo asociada a muerte, 

detrimento global de la salud, del bienestar y de autonomía, genera que desde el momento del 

diagnóstico el paciente sobrevalora el control y estado de la enfermedad en relación con los 

síntomas. Estos factores provocan que al valorar la calidad de vida previa al diagnóstico sea 

diferente, el enfermo sesgue la dimensión de los síntomas y no los considere como elemento priori-

tario, y estos cobren una relevancia luego del diagnóstico y tratamiento recibido.  

La calidad de vida está supeditada, principalmente a la respuesta del tratamiento que presenten 

los pacientes. Los síntomas a los más jóvenes pueden experimentarse con mayor intensidad, puesto 

que la sensación es de pérdida de independencia y autonomía, mientras que en los más adultos 

estas pérdidas se han manifestado de una manera más larvada tendiendo a generar en ellos una 

suerte de resignación y a asociarlos a los procesos naturales en la vejez, haciendo que no se 
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atribuyan necesariamente a los síntomas generados por el diagnóstico del cáncer. “En este 

contexto, la disfunción sexual se identifica como una amputación que afecta la relación de pareja. 

La incontinencia, como una limitación funcional y social que provoca una sensación regresiva, 

vergüenza y pérdida de autoestima. La fatiga y el dolor resultan dos síntomas altamente 

invalidantes e incapacitantes asociados a estados de la enfermedad más avanzados”(23).  

Es así entonces, como la calidad de vida, no es más que la experiencia subjetiva de cómo se 

percibe el bienestar. En cohortes de pacientes con cáncer específicos se reportan resultados 

medibles que se han desarrollado y validado (9). La evaluación de la calidad de vida entre los 

pacientes en general dependerá de su enfermedad, pero en los pacientes sobrevivientes al cáncer 

reportan una pérdida de aproximadamente 47% en su percepción de salud comparados con 

pacientes de su misma edad que no han sufrido cáncer (24). Es decir, las propuestas de estudios y 

test que revisan desde múltiples perspectivas la calidad de vida, ha permitido tener en cuenta dentro 

del tratamiento, cuál sería el más óptimo por sus necesidades, estilos de vida, prioridades y sobre 

todo, las formas subjetivas de percibir el mundo.  

A continuación, se expondrán los estudios, test, instrumentos de valoración, entre otros, que 

han permitido trasladar la calidad de vida a una perspectiva medible y cuantificable, además de ser 

parte de los procedimientos y los tratamientos: todas las alternativas de tratamiento brindadas a los 

pacientes no solo miden sus efectos en mejorar la supervivencia, o la efectividad para detener la 

progresión de la enfermedad, sino que además para los médicos y pacientes es importante conocer 

cómo se ve afectada su calidad de vida con estas terapias. Por esta razón existen múltiples 

instrumentos de valoración de la calidad de vida que han sido desarrollados para evaluarla de 

manera genérica, pero además han sido desarrollados cuestionarios específicos para pacientes que 

sufren de cáncer de próstata. Existen un total de 20 cuestionarios para evaluar la calidad de vida 
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específicos para cáncer de próstata, los 3 más importantes son el Prostate Index Composite (EPIC), 

European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaires 

(QLQs), y el  University of California— Los Angeles Prostate Cancer Index (UCLA-PCI) 

(12,13,25-29) 

Se tiene la experiencia en otros países como el estudio Pros- IT CNR, realizado en Italia en 

2014 hasta el 2017 donde se reclutaron 1705 pacientes, siendo este un estudio multicéntrico que 

se llevó a cabo con pacientes diagnosticados con cáncer de próstata. A estos pacientes se les aplicó 

un instrumento que evaluó la calidad de vida (30). Este estudio se llevó a cabo para mirar cómo 

cambia la calidad de vida en los pacientes luego del diagnóstico de cáncer de próstata, usando el 

(UCLA- PCI) haciendo un seguimiento en el corto plazo, evaluando los cambios en el tiempo a 

los 6 meses, en los dominios urinario, sexual y gastrointestinal. El principal cambio identificado 

durante el estudio fue en la función urinaria. En la función sexual y gastrointestinal el cambio fue 

menor.  

La revisión sistemática publicada en 2017 por la Asociación Europea de Urología (EAU: 

European Asociation of Urology) evaluó en las bases de datos: EMBASE, MEDLINE, AMED, 

PsycINFO, Cochrane Database of Systematic Reviews, y Cochrane Central Register of Controlled 

Trials. Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses (PRISMA), todos los 

estudios realizados en pacientes con cáncer de próstata que informaron resultados de calidad de 

vida específicos para el cáncer medido con PROMs (Patient-reported outcome measures ) (29). La 

aplicabilidad y las evaluaciones tenían un seguimiento de al menos 12 meses. La conclusión de 

esta revisión fue que en el seguimiento de los pacientes a lo largo de 6 años hubo variaciones en 

los resultados de la medición de calidad de vida según la terapia recibida. Los pacientes sometidos 

a procedimientos quirúrgicos radicales tuvieron puntuaciones en calidad de vida peores en el 
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ámbito en la función sexual y urinaria. Los pacientes sometidos a radioterapia tuvieron peores 

resultados en la medición de calidad de vida en la función intestinal.(9) el PROMs carece de una 

especificidad para evaluar las otras dimensiones afectadas en los pacientes que sufren cáncer de 

próstata por lo cual es insuficiente para evaluar la calidad de vida de estos pacientes (31,32). 

El anterior es un estudio que permite ver de manera real cómo se dan los cambios en la calidad 

de vida de los pacientes con cáncer de próstata, además de evaluar cómo las terapias recibidas 

influían en el los cambios reportados por los pacientes(30). En este estudio solo se evalúa el cambio 

en la percepción de calidad de vida luego de haber sido diagnosticados (30). El sobrediagnóstico 

y el sobre tratamiento derivado del tamizaje conlleva el riesgo adicional que en el continuo de la 

enfermedad muchos hombres tengan que sufrir unos efectos secundarios indeseados e innecesarios 

y, en consecuencia, una baja calidad de vida (7,33-36). 

El uso de estos instrumentos cada vez se ha hecho más frecuente en la práctica clínica debido 

al impacto que las terapias generan sobre los pacientes y se están considerando estas afectaciones 

como un elemento a tener en cuenta al momento de toma de decisiones en la elección de los 

tratamientos y la continuidad de las terapias(29). Todos los instrumentos tienen sus ventajas 

algunos tienen un énfasis en evaluar más la esfera psicológica (UCLA-PCI), mientras que otros 

evalúan los aspectos más generales como él (FACT-G). Cuando se quiere evaluar en conjunto la 

función intestinal, urinaria y sexual el UCLA-PCI brinda muy buena información. El EPIC y 

UCLA-PCI tiene muchas similitudes.  Pero en el cuestionario EPIC agregaron Preguntas sobre el 

comportamiento de la función urinaria y el estado de energía que se puede ver afectado de manera 

negativa derivado del tratamiento hormonal del paciente, además gradúa en una escala las 

molestias evaluadas siendo un poco más específico en la evaluación de cada ítem. El EPIC por lo 
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tanto podría ser adecuado para evaluar pacientes  sometidos a radioterapia que se quedan por fuera 

de la evaluación hecha con el UCLA-PCI (29). 

Es por esta razón que la decisión de qué instrumento usar debe ser considerada según la 

información que se desee evaluar, así como dependerá de la población de estudio y la terapia 

ofrecida a la población(29). En la práctica clínica el cuestionario EPIC es el más usado por los 

autores y por la comunidad urológica que usa este tipo de herramientas para el seguimiento de los 

pacientes(29). La herramienta que se  aplica es la (EPIC-26) la cual investiga componentes 

específicos relevantes en la vida diaria  que se pueden ver afectados por los efectos adversos de 

algunas terapias medicas ofrecidas(37-39). El EPIC-26 fue desarrollado por la Universidad de 

Michigan y la universidad de california y pretende hacer una medición más precisa de los 

elementos de calidad de vida alrededor de los pacientes con cáncer de próstata.  El EPIC – 26 se 

construyó a partir del instrumento Los Ángeles Prostate Cáncer Index (UCLA-PCI) ampliando la 

sensibilidad. El instrumento fue validado en hombres con cáncer de próstata localizado que se 

sometieron a una opción de tratamiento ofrecida a cualquier paciente de manera rutinaria que 

puede ser cirugía, radioterapia o braquiterapia, con o sin uso de terapia hormonal adicional. El 

EPIC-26 es sensible y específico en la medición de la calidad de vida y los efectos de las terapias 

recibidas, los efectos de la progresión del cáncer y de esta manera se obtiene un panorama de la 

percepción de la calidad de vida (39). y es un poco más sensible al poder evaluar los síntomas 

urinarios más ampliamente comparado con otros instrumentos.(12,33,39-41). 

El objetivo de este estudio fue evaluar la percepción de calidad de vida post-tratamiento por cáncer 

de próstata, de los pacientes que asisten a control en la consulta urológica de LITOTRICIA 

Medical Center en el período de junio a noviembre del 2020. 
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MATERIALES Y MÉTODOS  

 

Se realizó un estudio tipo analítico de corte transversal, que permitió conocer, a través de un 

cuestionario, la percepción de calidad de vida de los pacientes que asistieron a control luego de 

haber recibido tratamiento para cáncer de próstata, el cuestionario lo respondieron los pacientes 

realizando una encuesta durante los meses de julio 2021 hasta noviembre 2021 durante el 

seguimiento de su tratamiento oncológico. 

De las escalas desarrolladas para este propósito, se seleccionó la EPIC 26 por ser de fácil 

aplicación y comprensión por parte de las personas evaluadas. Esta herramienta consta de 5 

dominios estandarizados para abordar los síntomas urinarios, intestinales, sexuales y hormonales, 

siendo validada en población hispanohablante, demostrando su facilidad de interpretación y 

coherencia en las preguntas que se agrupan dentro de estos(39).  

Cálculo de la muestra 

Los parámetros para el cálculo de la muestra se hicieron con base en la población atendida por 

el servicio de Urología en la consulta externa de Litotricia Medical Center los años 2017 y 2018 

con un intervalo de confianza de 95 -99%, estimando un margen de error de 5%, y allí se consideró 

que era necesario obtener una muestra de 273 pacientes. 

Criterios de inclusión  

• Pacientes con diagnóstico de cáncer de próstata en algún momento de la vida.  

• Pacientes que hayan recibido tratamiento para cáncer de próstata. 

• Pacientes que acepten su participación en el estudio de manera libre y voluntaria. 
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Recolección de la información 

 

La obtención de la información se hizo en Litotricia Medical Center. A todos los pacientes que 

asistieron a la consulta externa de Urología para control y seguimiento oncológico, en el período 

establecido, y de acuerdo con los criterios de inclusión y de exclusión, se les solicitó su 

consentimiento para participar en el estudio, y se les informó de la existencia del cuestionario que 

ellos pudieron diligenciar de manera anónima, además, se les explicó que la intención de obtener 

esta información fue conocer su percepción de calidad de vida luego del tratamiento recibido.  

Esto se llevó a cabo mediante la aplicación del cuestionario, el cual se entregó a los pacientes 

por parte del médico que lo atendió en la consulta, luego de explicarles la existencia del 

instrumento y los objetivos de realizar este trabajo, así como dar instrucciones de cómo se 

responde; los pacientes lo diligenciaron una vez finalizó la consulta en la sala de espera del servicio 

de consulta externa.  

Allí cada uno leyó el cuestionario encontrando cinco tópicos diferentes y en cada uno de ellos 

una serie de opciones para elegir entre la que ellos a su juicio consideraron está más acorde a su 

estado actual. La literatura revisada considera que para resolver el cuestionario se necesita 10 

minutos, como tiempo suficiente (40). Una vez diligenciado el formato que se esperó demorarse 

el tiempo estipulado, se entregó a la enfermera de consulta externa para ser almacenados en una 

carpeta que luego fue recogida por el residente para su tabulación y posterior análisis. 

Una vez obtenida la muestra esperada se analizó y se llevó a una matriz donde se revisaron cada 

una de las dimensiones por separado para luego señalar un resultado global según las terapias que 

el paciente haya recibido.  
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Tabulación de resultados 

Las encuestas se tabularon e hicieron parte de una matriz en la cual se obtuvo como resultado 

una puntuación de 0 a 100 en cada categoría evaluada. Cada una de las categorías se evaluó por 

separado para conocer la modalidad que permitió obtener información de cómo es la percepción 

de calidad de vida en general de los pacientes en cada una de ellas. 

RESULTADOS  

 

Después de la aplicación de los criterios de selección fueron incluidos 273 pacientes que 

asistieron al servicio de urología en la clínica Litotricia medical center, Cartagena Colombia entre 

los meses de julio 2021 hasta noviembre 2021 a quienes se les aplicó la escala EPIC 26 para evaluar 

la calidad de vida. Los pacientes en esta evaluación tuvieron un promedio de edad de 69 años, con 

un rango de entre los 64 y 72 años; la Tabla 1 describe el porcentaje de pacientes que recibió cada 

tratamiento oncológico.  

Uno de los dominios evaluados fue el urinario con preguntas relacionados a síntomas (Tablas 

2) y función urinaria (Tabla 3). En este se observó que la mayor parte de los participantes manifestó 

no tener pérdida de orina durante el último mes (n=181, 66,3%); sin embargo, un porcentaje no 

menos importante de participantes refirió este síntoma más de una vez al día (n=31, 11,4%). 

Igualmente, los participantes que manifestaron un control total sobre su hábito urinario fueron la 

mayor proporción (n=182, 66,7%), pero el goteo ocasional ocurrió en un porcentaje significativo 

de los pacientes incluidos en el estudio (n=45, 16,5%). Para el uso de pañales o protectores, se 

encontró que al menos una cuarta parte de los participantes requirió uno diario, no obstante, la 

mayoría manifestó no necesitar (Tabla 2). 
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Como se observa en la Tabla 3, dentro de los síntomas urinarios irritativos/obstructivos, una 

proporción importante de participantes manifestó haberlos sufrido bastante durante el último mes, 

especialmente la frecuencia miccional (n=92, 33,7%), la sensación de evacuación incompleta 

(n=75, 27,5%) y la hematuria (n=68, 24,9%). Por otro lado, más del 50% de los pacientes 

manifestó no haber tenido disuria ni incontinencia urinaria durante el mismo periodo de tiempo. 

La afectación de la función gastrointestinal no se observó en la mayoría de participantes (n=194, 

71,1%), sin embargo, algunos manifestaron sufrir bastante de dolor abdominopélvico o rectal 

(n=34, 12,5%). En conclusión, sólo un 4,8% mencionó haber tenido el hábito intestinal como 

bastante problemático (Tabla 4).  

Los síntomas sexuales se agruparon en varios dominios según su tipo. La función sexual general 

se evaluó en la capacidad para la erección y para el orgasmo en los participantes, encontrando que 

una proporción considerable había experimentado muy poca capacidad para ambos (n=79, 28,9%; 

n=83, 30,4%), en tanto que otra proporción similar había gozado de una buena capacidad para los 

mismos, sin embargo, fueron pocos quienes manifestaron tener un desempeño satisfactorio, como 

se observa en la tabla 4. Luego se evaluó la calidad de la erección, teniendo que el mayor porcentaje 

de participantes respondió que tuvo una erección suficiente para mantener las relaciones sexuales 

con su pareja (n=133, 48,7%), aunque una proporción importante también manifestó la 

incapacidad total para lograr la erección (n=63, 23,1%) (Tabla 5).  

En cuanto a la frecuencia para lograr las erecciones, sucedió que un pequeño porcentaje de 

participantes manifestó tenerlas tantas veces como desearon, mientras un porcentaje mayor lo 

logró más de la mitad de las veces (17,9 y 24,2% respectivamente, tabla 4). El 30,4% de los 

pacientes calificó su función sexual como buena, pero 22,3% la calificó de nula mientras que sólo 

para el 5,1% fue satisfactoria en el último mes (tabla 5). Por último, el 42,1% indicó no haber 
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tenido ningún problema con su actividad sexual durante el mismo periodo de seguimiento (tabla 

4).  En la Figura 1 se puede observar un resumen descriptivo general de todos los factores 

evaluados en el dominio sexual. 

También se evaluaron los síntomas relacionados con posibles cambios hormonales en los 

pacientes del estudio, identificando que más del 50% mencionó no haber experimentado ninguno 

de estos durante el mes de seguimiento, concretamente para el caso de sensación de sofocamiento 

o calor, ni sensibilidad mamaria (Tabla 6).  

La Tabla 7 discrimina los puntajes obtenidos en cada dominio de síntomas manifestados por 

los participantes, es decir, síntomas urinarios generales, irritativos/obstructivos, gastrointestinales, 

sexuales y hormonales. En relación con los síntomas sexuales y urinarios obstructivos, la 

puntuación indicó que la calidad de vida de los pacientes en estos dominios tuvo una mayor 

afectación luego del tratamiento para cáncer de próstata, en tanto que se vio menos comprometida 

en los dominios de síntomas gastrointestinales y hormonales. 

DISCUSIÓN  

 

La calidad de vida es un concepto fundamental inherente a los seres humanos, debido a que 

interviene directamente en el grado de satisfacción general autopercibido que observan los demás, 

por ello su evaluación en distintos aspectos es fundamental para asegurar el éxito de un tratamiento 

instaurado. Los pacientes con diagnóstico de cáncer de próstata en etapa postmanejo no son la 

excepción a esta evaluación; tienen afectación en la calidad de vida según la percepción individual 

que se ha evaluado en distintas investigaciones citadas anteriormente. (3,6,9,10,13,25,27,33-

35,46) 
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Los resultados de este estudio reflejan que existe una afectación importante en la función y la 

satisfacción sexual de los pacientes que experimentan cualquier tratamiento para el cáncer de 

próstata; la disminución de la función y la satisfacción sexual se puede considerar determinante en 

una baja calidad de vida, como se puede comparar con el resultado de otros estudios al respecto y 

que utilizaron la misma escala EPIC 26 (33,42,43). La evaluación de los otros dominios refleja 

que no existe un compromiso significativo de la calidad de vida en los pacientes, especialmente 

de lo que a síntomas gastrointestinales y hormonales se refiere.  

Frente a resultados de otros estudios, se observa un detrimento progresivo de la calidad de vida 

en los pacientes sometidos a cualquier tipo de tratamiento, a pesar de que se utilizaron escalas para 

medir la calidad de vida distintas al EPIC 26. En el trabajo llevado a cabo por Huang et al. se 

utilizó la escala SF36 y la UCLA-PCI, encontrando que todas las esferas evaluadas mostraron una 

reducción de los puntajes en las mediciones secuenciales que se registraron durante el seguimiento, 

principalmente para la de función sexual (44). Allí también se discriminaron los puntajes de 

acuerdo al tipo de tratamiento recibido, así que fue la opción de tratamiento hormonal 

(deprivación) la que más afectó a los pacientes en términos de calidad de vida, de forma particular, 

en las esferas de función/molestia gastrointestinal, función sexual y molestia urinaria.  

En otra publicación del trabajo realizado por Fulla et al. también se midió la calidad de vida 

con la escala UCLA-PCI en pacientes llevados a prostatectomía radical, indicando que los 

pacientes obtuvieron un empeoramiento en su función urinaria, gastrointestinal y sexual entre el 

sexto y el noveno mes de seguimiento, aunque luego experimentaron una mejoría relativa 

posteriormente (45). El estudio de Boladeras et al. en cambio, evaluó la calidad de vida de los 

pacientes tratados con la opción de EBRT, mediante la escala EPIC 26 (43). Dicho estudio 

confirma igualmente la reducción en la calidad de vida discriminada por los 5 dominios de la escala 
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utilizada, sin embargo parece que estos hallazgos fueron menos marcados en comparación con los 

estudios anteriormente mencionados (44,45), debido a que no presentaron datos de las mediciones 

trimestrales que describieron, siendo realizado durante el primer año de postmanejo en los 

pacientes (43). 

La dimensión de los síntomas urinarios obstructivos/irritativos en este trabajo sí determinó una 

afectación significativa de la calidad de vida en el grupo de pacientes participantes, aclarando que 

no se distribuyeron por tipo de tratamiento recibido (42,43). En los demás dominios de síntomas 

evaluados, se obtuvieron resultados similares respecto a los mismos estudios citados.  

De las fortalezas del estudio se puede resaltar que no se han realizado otros trabajos similares 

en el territorio colombiano, por lo cual es el primero en evaluar la calidad de vida mediante la 

aplicación de la escala EPIC 26 en pacientes con cáncer de próstata, después del tratamiento. 

Mediante los resultados obtenidos ya se puede empezar a vislumbrar un panorama de información 

en este aspecto tan importante para definir el éxito de los tratamientos existentes, para los pacientes 

con esta enfermedad en la población colombiana. Otra fortaleza indica que de los estudios 

discutidos aquí, sólo este tuvo en cuenta la evaluación de la calidad de vida en los pacientes 

respecto a los síntomas metabólicos/hormonales, incluyéndolos en los resultados presentados. 

Ahora bien, las características de este estudio ponen de manifiesto la necesidad de ejecutar otros 

más grandes y con mayor tiempo de seguimiento; en este no se dispuso un seguimiento a mediano 

plazo de los pacientes luego de su tratamiento ni se compararon distintas opciones de tratamiento 

para los pacientes con cáncer de próstata a la luz de la calidad de vida, debido a impedimentos de 

logística y disponibilidad de recursos, como sí han logrado realizarse en otras poblaciones, los 

cuales además consideraron un periodo de seguimiento secuencial y prolongado haciendo más 

prospectivo el diseño de estudio y el tipo de análisis de los resultados (9,42,46).  
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Por otro lado, distintos trabajos han utilizado escalas diferentes a EPIC 26 para evaluar la 

calidad de vida en pacientes con cáncer de próstata, aunque no son totalmente comparables con 

este estudio, sus hallazgos permitieron de alguna manera no soslayar el hecho de la pérdida parcial 

de calidad de vida en los pacientes con cáncer de próstata luego de su tratamiento, como lo 

indicaron los puntajes en las varias escalas utilizadas por los otros trabajos para responder a este 

objetivo (3,27). 

CONCLUSIONES  

 

La percepción de la calidad de vida en los pacientes evaluados dentro de este estudio, permitió 

establecer que sí ocurre una afectación luego de cualquier tratamiento para el cáncer de próstata. 

Es evidente en los resultados obtenidos correspondientes a la esfera de calidad de vida sexual, su 

disminución, especialmente en la calidad de la erección manifestada en los análisis. La baja calidad 

de vida también se vio reflejada en la presencia de síntomas obstructivos urinarios, 

comprometiendo concretamente la frecuencia miccional diaria. De los otros síntomas evaluados, 

la función gastrointestinal y los cambios hormonales no tuvieron un impacto significativo en la 

calidad de vida de los pacientes, mientras que sí mostraron algún detrimento de la función urinaria 

general como se reflejó en la percepción de estos síntomas, especialmente la presencia de goteo 

postmiccional problemático. Los síntomas relativos a la esfera hormonal/metabólica manifestados 

por los pacientes, si bien tuvieron alguna afectación, no contribuyeron de manera importante a la 

disminución de la calidad de vida como se observó en los puntajes del EPIC 26. 
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TABLAS Y FIGURA 

 

 

Tabla 1. Distribución de los tipos de tratamientos oncológicos recibidos por los pacientes que 

conforman la muestra poblacional 

Tratamiento  

N=273 

n (%) 

ADT 

 

63 (23,1) 

ADT + radio 19 (7) 

Radical + radio + ADT 17 (6,2) 

Radical 121 (44,3) 

Radical + ADT 29 (10,6) 

Radical + radio 13 (4,8) 

Radioterapia 11 (4) 

ADT: Terapia de deprivación androgénica ; Radio: Radioterapia; Radical: prostatectomia radical  
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Tabla 2. Evaluación del dominio urinario de la escala EPIC-26: síntomas urinarios 

Síntomas urinarios 

Pérdida de orina en el último mes 

Más de una vez al día 

 

31 (11,4) 

 

Una vez al día 

 

20 (7,3) 

Más de una vez por semana 

 

14 (5,1) 

 

Una vez por semana 

 

27 (9,9) 

 

Raramente o nunca 
181 (66,3) 

Control de micción en el último mes 

Sin control 

 

29 (10,6) 

Goteo frecuente 

 

17 (6,2) 

 

Goteo ocasional 

 

17 (6,2) 

 

Goteo ocasional 

 

45 (16,5) 

 

Control total 
182 (66,7) 

Uso de pañales/protectores 

(Por día en el último mes) 

No 

 

186 (68,1) 

 

Uno por día 

 

58 (21,2) 

2 por día 

 

17 (6,2) 

3 o más por día 
12 (4,4) 
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Tabla 3. Evaluación del dominio urinario de la escala EPIC-26: función urinaria 

Función Urinaria 

(N=273) 

Muy poco  Poco  Moderado  Bastante    
 

Goteo o 

incontinencia de 

orina  

14 (5,1) 15 (5,5) 24 (8,8) 55 (20,1) 
 

  

Dolor o disuria 29 (10,6) 20 (7,3) 8 (2,9) 57 (20,9) 
 

Hematuria 24 (8,8) 18 (6,6) 9 (3,3) 68 (24,9) 
 

Disminución del 

calibre miccional o 

evacuación 

incompleta 

15 (5,5) 26 (9,5) 32 (11,7) 75 (27,5) 
 

Frecuencia miccional 

diaria 

15 (5,5) 29 (10,6) 19 (7) 92 (33,7) 
 

Función miccional 

diaria 

14 (5,1) 55 (20,1) 64 (23,4) 62 (22,7) 
 

Se reportan los números absolutos y su frecuencia relativa en paréntesis: n(%)  
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Tabla 4. Resultados de la evaluación del dominio gastrointestinal  de la escala EPIC-26 

Sub-dominio Muy poco 

n (%) 

Poco    

n (%) 

Moderado    

n (%) 

Bastante   n (%) 

Urgencia para defecar 8 (2,9) 24 

(8,8) 

6 (2,2) 5 (1,8) 

Frecuencia para defecar 7 (2,6) 11 (4) 4 (1,5) 6 (2,2) 

Incontinencia fecal 7 (2,6) 5 (1,8) -- 2 (0,7) 

Heces con sangre 17 (6,2) 9 (3,3) 4 (1,5) 10 (3,7) 

Dolor abdominal/pélvico/rectal 12 (4,4) 14 

(5,1) 

11 (4) 34 (12,5) 

Problema con el hábito intestinal 26 (9,5) 20 

(7,3) 

20 (7,3) 13 (4,8) 

Se reportan los números absolutos y su frecuencia relativa en paréntesis: n(%)  
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Tabla 5. Resultados de la evaluación del dominio sexual  de la escala EPIC-26 

 1 

(muy pobre) 

2 

(pobre) 

3 

(aceptable) 

4 

(buena) 

5 

(satisfactoria) 

Capacidad 

para la 

erección 

79 (28,9) 43 (15,8) 64 (23,4) 72 (26,4) 15 (5,5) 

Capacidad 

para el 

orgasmo 

83 (30,4) 35 (12,8) 46 (16,8) 86 (31,5) 23 (8,4) 

Calidad de 

la erección 

63 (23,1) 43 (15,8) 34 (12,5) 133 (48,7)  

Frecuencia 

de la 

erección 

58 (21,2) 55 (20,1) 45 (16,5) 66 (24,2) 49 (17,9) 

Función 

sexual 

61 (22,3) 51 (18,7) 64 (23,4) 83 (30,4) 14 (5,1) 

Problema 

con la 

actividad 

sexual 

115 (42,1) 35 (12,8) 42 (15,4) 56 (20,5) 25 (9,2) 

Cada uno de los factores evaluados utiliza categorías específicas de descripción de la satisfacción, 

pero de maneral ordinal se pueden clasificar las respuestas de 1 a 5, donde 1 se relacionan con 

ausencia/deficiencia/respuesta pobre y 5 con una alta satisfacción. Los enunciados específicos de 

las categorías se pueden revisar en el cuestionario anexo. 
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Tabla 6. Resultados obtenidos en el dominio hormonal evaluados con la escala EPIC-26 

Síntomas hormonales/metabólicos No  

n (%) 

Muy 

poco  

n (%) 

Poco n 

(%) 

Moderado 

n (%) 

Bastante 

n (%) 

Sofoco o calor 256 

(93,8) 

14 

(5,1) 

2 (0,7) 1 (0,4) -- 

Sensibilidad o sensación de hipertrofia 

mamaria 

264 

(96,7) 

8 (2,9) 1 (0,4) -- -- 

Problema de depresión  202 

(74) 

11 (4) 20 (7,3) 26 (9,5) 14 (5,1) 

Falta de energía 174 

(63,7) 

27 

(9,9) 

30 (11) 25 (9,2) 17 (6,2) 

Problema de peso (pérdida o 

ganancia) 

149 

(54,6) 

25 

(9,2) 

44 

(16,1) 

28 (10,3) 27 (9,9) 

 

 

 

 

Tabla 7. Promedio de las puntuaciones obtenidas de dominios EPIC 26 

Dominio  (media±DE) 

Síntomas urinarios generales 77,8+6,4 

Síntomas urinarios irritativos/obstructivos 59,4+9,3 

Síntomas gastrointestinales 89,9+6,4 

Síntomas sexuales 50,8+10,1 

Síntomas hormonales 86,2+11,9 

DE: desviación estándar; N=273 
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Figura 1. Resultados de la evaluación del dominio sexual de EPIC-26 en la muestra de 

estudio.  Gráfico de barras apiladas que muestra los resultados de la valoración realizada por los 

pacientes encuestados. Cada uno de los factores evaluados utiliza categorías específicas de 

descripción de la satisfacción, pero de maneral ordinal se pueden clasificar las respuestas de 1 a 5, 

donde 1 se relacionan con ausencia/deficiencia/respuesta pobre y 5 con una alta satisfacción. 
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ANEXO 1 

  

1. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia ha tenido una pérdida de orina?  

 

• Más de una vez al día...................... 1       

• Más o menos una vez al día............. 2  

• Más de una vez a la semana............ 3       (circule el número de su respuesta) 

• Más o menos una vez a la semana...4  

• Rara vez o nunca............................. 5 

 

2. ¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor su control de la orina en las últimas 

4 semanas?  

• No tengo control de la orina.............. 1  

• Goteo frecuente..................................2       

• Goteo ocasional................................ .3    (Circule el número de su respuesta)   

• Control total....................................... 4 

 

3. ¿Cuántos protectores o pañales para adulto usó normalmente por día para controlar 

la pérdida de orina en las últimas 4 semanas?  

EPIC-26 

Índice Expandido Compuesto 

de Cáncer de Próstata 

 

Formulario corto 
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• Ninguno........................................... 0  

• 1 protector por día........................... 1       (Circule el número de su respuesta) 

• 2 protectores por día....................... 2  

• 3 o más protectores por día............ 3 

 

4. ¿Qué tanto problema ha tenido con cada una de las siguientes cosas en las últimas 

4 semanas? (Circule el número de su respuesta en cada línea) 

 Ningún 

problema 

Un problema 

muy pequeño 

Un 

problema 

pequeño 

Un 

problema 

moderado 

Un 

gran 

problema 

a.  Goteo o pérdida de 

orina……………………….. 

     

b.  Dolor o ardor al 

orinar……………………… 

     

c.  Sangre en la 

orina……………………….. 

     

d. Orinar con un 

chorrito débil o no vaciar por 

completo la 

vejiga...................................... 

     

e.  Necesidad de orinar 

frecuentemente durante el 

día……................................ 

     

  

5. En general, ¿Qué tanto problema ha tenido con su función urinaria en las últimas 4 

semanas?  
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• Ningún problema............................. 1  

• Un problema muy pequeño.............. 2  

• Un problema pequeño......................3        (Circule el número de su respuesta)  

• Un problema moderado................... 4  

• Un gran problema............................ 5 

 

6. ¿Qué tanto problema ha tenido con cada una de las siguientes cosas? (Circule el 

número de su respuesta en cada línea) 

 Ningún 

problema 

Un 

problema muy 

pequeño 

Un 

problema 

pequeño 

Un 

problema 

moderado 

Un 

gran 

problema 

a. Ganas de defecar con 

urgencia……………………….. 

     

b. Aumento en la 

frecuencia de 

defecar………………...  

     

c. Perder control de la 

defecación…………………. 

     

d. Defecar con 

sangre………... 

     

e. Dolor en el abdomen/en 

la pelvis/en el recto…………... 

     

 

7. En general, ¿Qué tanto problema ha tenido con sus hábitos de defecar en las últimas 

4 semanas?  

• Ningún problema............................. 1  

• Un problema muy pequeño.............. 2  

• Un problema pequeño......................3       (Circule el número de su respuesta)  

• Un problema moderado................... 4  
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• Un gran problema............................. 5 

 

8. ¿Cómo calificaría cada una de las siguientes cosas en las últimas 4 semanas? 

(Circule el número de su respuesta en cada línea) 

 Muy poca o 

ninguna 

Poca Regular Buena Muy 

buena 

a. ¿Su capacidad de 

tener una erección? 

1 2 3 4 5 

b. ¿Su capacidad de 

llegar al orgasmo (climax)? 

 

 

1 2 3 4 5 

 

 

 

 

9. ¿Cómo describiría usualmente la CALIDAD de sus erecciones en las últimas 4 

semanas?  (circule el número de su respuesta en cada línea) 

• No he tenido erecciones................................................................... 1  

• No lo suficientemente firmes para ninguna actividad sexual............. 2  

• Suficientemente firmes solo para masturbación y jugueteo sexual... 3  

• Suficientemente firmes para tener relaciones sexuales.................... 4 

 

10. ¿Cómo describiría la FRECUENCIA de sus erecciones en las últimas 4 

semanas? (Circule el número de su respuesta) 

• NUNCA tuve una erección cuando quise tenerla................................…1  
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• Tuve una erección MENOS DE LA MITAD de las veces que quise…. 2  

• Tuve una erección MÁS O MENOS LA MITAD de las veces que 

quise........................................................................................................ 3  

• Tuve una erección MÁS DE LA MITAD de las veces que quise......... 4  

• Tuve una erección TODAS LAS VECES que quise............................. 5 

 

11. En general, ¿cómo calificaría su capacidad de funcionar sexualmente en las 

últimas 4 semanas? (Circule el número de su respuesta) 

• Muy mala........................................ 1  

• Mala................................................ 2  

• Regular........................................... 3  

• Buena............................................. 4  

• Muy buena...................................... 5 

 

12. En general, ¿Qué tanto problema ha sido para usted su función sexual o la 

falta de función sexual en las últimas 4 semanas?  

• Ningún problema............................ 1       

• Un problema muy pequeño............ 2  

• Un problema pequeño.................... 3   (Circule el número de su respuesta)   

• Un problema moderado................. 4  

• Un gran problema.......................... 5 
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13. ¿Qué tanto problema ha tenido con cada una de las siguientes cosas en las 

últimas 4 semanas? (Circule el número de su respuesta en cada línea) 

 

 Ningún 

problema 

Un 

problema 

muy pequeño  

Un 

problema 

pequeño 

Un 

problema 

moderado 

Un 

gran 

problema  

a. Sofocos o 

calores…………. 

     

b. Sensibilidad en 

los senos/aumento de 

tamaño de los 

senos…………………… 

     

c. Sentirse 

deprimido……………….. 

     

d. Falta de 

energía…………… ……… 

     

e. Subir o bajar de 

peso……… ……………… 

     

 


