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RESUMEN

Objetivo. Determinar la prevalencia del cancer de prostata y la realizacion de
examenes de ayuda diagndstico en pacientes del servicio de urologia del
Hospital de IV AHM Essalud — Ica. Metodologia. Este estudio es de tipo Analitico.
Retrospectivo, Transversal de fuente secundaria, de las historias clinicas. De
una poblacién de 680 pacientes atendidos en el servicio de urologia de donde
se obtuvo segun criterios de inclusion 18 casos de cancer de prostata con 36
controles sin cancer de prostata. Resultados: La prevalencia de cancer de
préstata es de 2.6% en los pacientes atendidos por el servicio de Urologia del
Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza Essalud- Ica, agosto — diciembre del
afio 2017. La edad mayor de 50 afios se asocia significativamente a cancer de
prostata p: 0.004 con una OR de 6.2 (IC95%= 1,683 - 22,785). El nivel de
instruccion no esta asociado a la presencia de cancer de préstata, valor de p:
0.697. El antecedente de tener familiares con cancer de prostata esta asociado
a la presencia de esta enfermedad con p: 0.013 y una OR=4.96 (IC95%= 1,318
- 18,667). La caracteristica indurada de la prostata detectada por tacto rectal esta
asociado a esta enfermedad con valor de p: 0.000 y una OR= 28 (IC95%= 5,288
- 148,264). La presencia de sintomas del tracto urinario inferior sospechosa de
cancer de prostata esta asociado a esta entidad con valor de p: 0.032 y una OR=
3.9 (IC95%= 1,077 - 14,204). Los valores de PSA de 4 ng/mLHP a mas estan
asociadas a cancer de prostata con valor de p 0.003. La imagen hipoecogénica
en la ecografia prostatica esta asociada al cancer de préstata con valor de p:
0.004 y con una OR= 5.9 (IC95%= 1.69 — 20.6). La biopsia de préstata con
diagnostico de adenocarcinoma esta asociada a esta entidad con valor de p:
0.000 y una OR= 19 (IC95%= 4,931 - 73,213).

Conclusiones. La prevalencia de cancer de prostata es de 2.6% en los pacientes
gue asisten al servicio de urologia, siendo factores de riesgo la edad mayor de
50 afios, antecedente de tener familiares con cancer de prostata, tacto rectal con
préstata indurada, presencia de sintomas del tracto urinario inferior, valores de
PSA de 44 ng/mLHP a mas imagen hipoecoica en la ecografia y biopsia de
adenocarcinoma de préstata. El nivel de instruccion no estd asociada al cancer
de prostata.

Palabras clave. Prevalencia cancer prostata, examenes para ayuda diagnostica
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ABSTRACT

Objective. To determine the prevalence of prostate cancer and the performance
of diagnostic aid examinations in patients of the urology service of the IV AHM
Essalud Hospital - Ica. Methodology. This study is of Analytical type.
Retrospective, Transversal of secondary source, of medical records. From a
population of 680 patients attended in the urology service, 18 cases of prostate
cancer with 36 controls without prostate cancer were obtained according to
inclusion criteria. Results: The prevalence of prostate cancer is 2.6% in patients
attended by the Urology service of Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza
Essalud- Ica, August - December of the year 2017. Age over 50 years is
significantly associated with cancer of Prostate p: 0.004 with an OR of 6.2 (95%
Cl = 1.683 - 22.785). The level of education is not associated with the presence
of prostate cancer, p-value: 0.697. The history of having relatives with prostate
cancer is associated with the presence of this disease with p: 0.013 and an OR
= 4.96 (95% CI = 1,318 - 18,667). The indurated characteristic of the prostate
detected by digital rectal examination is associated with this disease with a p
value of 0.000 and an OR = 28 (95% CI = 5,288 - 148,264). The presence of
symptoms of the lower urinary tract suspected of prostate cancer is associated
with this entity with a p value of 0.032 and an OR = 3.9 (95% CI = 1,077 - 14,204).
PSA values of 4 ng / mLHP and more are associated with prostate cancer with a
p value of 0.003. Hypoechoic imaging on prostate ultrasound is associated with
prostate cancer with a p value of 0.004 and an OR =5.9 (95% CI = 1.69 - 20.6).
Prostate biopsy with a diagnosis of adenocarcinoma is associated with this entity
with a p value of 0.000 and an OR =19 (95% CI = 4.931 - 73.213).

Conclusions. The prevalence of prostate cancer is 2.6% in patients attending the
urology service, with risk factors being age over 50 years, a history of having
relatives with prostate cancer, rectal examination with indurated prostate,
presence of symptoms of lower urinary tract, PSA values of 44 ng / mLHP plus
hypoechoic image on ultrasound and biopsy of prostate adenocarcinoma. The
level of education is not associated with prostate cancer.

Keywords. Prostate cancer prevalence, tests for diagnostic help
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INTRODUCCION

El adenocarcinoma prostatico es la neoplasia maligna mas frecuente en
hombres, superando al cancer pulmonar y de colon. Se presenta en varones de
edad avanzada. Su ocurrencia se incrementa rapidamente después de los 50
afos y la mediana de edad al momento del diagnostico es de 72 afos.

Esta enfermedad muestra grandes diferencias en su distribucion de
acuerdo con la raza y la regién geogréfica. Se ha observado que es
particularmente comin en los afroamericanos y que Suiza tiene la tasa de
incidencia mas elevada del mundo en poblacion blanca. El cancer de préstata ha
cobrado gran interés en los ultimos afios debido a que representa un importante
problema de salud publica en la mayoria de paises.

Aproximadamente, 70% de los canceres de prostata se diagnostican en
varones mayores de 65 afios de edad. De estos, alrededor de 90% son
descubiertos en etapa local y/o regional. La supervivencia a cinco afos es cerca
de 100% y la sobrevida general calculada a 10 y 15 afios es de 92 y 61%,
respectivamente. Esta mejoria dramatica en la supervivencia, se atribuye
principalmente al diagndstico mas temprano y a algunos avances en el
tratamiento.

El presente trabajo informa los conceptos actuales acerca de la etiologia,
fisiopatologia, manifestaciones clinicas y abordaje diagndstico de esta patologia.

El estudio se desarrollara bajo el esquema de la Universidad San Luis
Gonzaga de Ica, Facultad de Medicina Humana, que en el primer capitulo se
trata la problematica a abordar, y la justificacion del estudio. En el capitulo 1l se
trata sobre el marco tedrico, conceptual hipotesis y variables y se operacionaliza
las variables. En el capitulo Il se indica los objetivos. En el capitulo IV se disefia
la investigacion, se determina la muestra de estudio, y la técnica e instrumentos
a utilizar. En el capitulo V se indican los resultados y en el capitulo VI la discusion

de los resultados, ademas de la bibliografia y anexos.
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CAPITULO |
PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.- Situacion Problemética

El presente proyecto de tesis se ha realizado para ampliar el conocimiento
sobre el cancer de prostata y mejorar la calidad de vida de los mismo
sobre la base de la evidencia cientifica.

Para los profesionales que atienden estos pacientes es de gran
importancia conocer las caracteristicas epidemiolégicas y anatomo-
patoldgicas que tiene el cancer de préstata, asi como conocer los informes
de los diferentes examenes de ayuda diagnéstica como son la ecografia,
el estudio anatomo-patologico o el PSA. La actitud frente al cancer de
préostata en los varones mayores de 40 afios que acuden al consultorio de
la especialidad de Urologia sobre el cancer de prostata en el Hospital
Augusto Hernandez Mendoza es favorable, muestran actitudes positivas
al estar de acuerdo que es sumamente importante poseer los
conocimientos adecuados sobre esta enfermedad, también se disponen
a recibir atencion meédica en caso de presentar algun sintoma relacionado,
sefialan que es importante realizarse periodicamente alguna prueba para
la deteccion del cancer; sin embargo al momento de preguntar acerca de
su disposicion para realizarse el tacto rectal, una parte de los participantes
refieren una actitud negativa, ya que lo toman como una ofensa a la
virilidad del hombre, lo que deja un tarea importante aun por trabajar en
esta poblacion.

Es de mencionar la ausencia de estudios de cancer de prostata en la zona
y en especial en los pacientes asegurados que se atienden en este

nosocomio de Essalud de Ica.

Asi también, otra situacion problematica en torno al tema, es cuando se
confirma la existencia de un cancer de prostata, cada caso se puede
encontrar en distintas etapas evolutivas, pudiendo hallarse ésta en su
inicio 0 en fases mas avanzadas. Ademas, las células que componen el

tumor no tienen el mismo comportamiento de agresividad en todos los
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casos. Esta situacion determina que el prondstico en cada paciente sea
diferente, y por consiguiente, las propuestas de tratamiento pueden variar
de unos casos a otros. Existen unas clasificaciones de los estadios de la
enfermedad y de los grados de agresividad tumoral, que tienen la finalidad
de poder agrupar en categorias diferentes los canceres, para permitir un
lenguaje comln entre los especialistas y establecer un prondstico y
tratamiento en cada caso. Actualmente, la mas utilizada es una
clasificacion llamada TNM que valora la cantidad de tejido prostatico
afectado (T), la extension de la enfermedad a los ganglios linfaticos (N) y
la presencia o ausencia de metastasis (M). La agresividad de las células
tumorales se clasifica mediante un sistema denominado "Gleason", que
determina distintas categorias de agresividad de las células, este nombre
corresponde a la del patélogo norteamericano que propuso los distintos
grados.

Por lo que, se realizé un estudio para determinar la prevalencia del Cancer
de préstata y la realizacion de examenes de ayuda diagnostica en
pacientes del servicio de urologia del Hospital IV Augusto Hernandez

Mendoza Essalud- Ica, agosto — diciembre del afio 2017.

1.2.- Formulacion del Problema
1.2.1 Problema Principal
¢,Cudles es la prevalencia del Cancer de prostata y la realizacion
de exdmenes de ayuda diagndstica en pacientes del servicio de
urologia del Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza Essalud-

Ica, agosto — diciembre del afio 20177

1.2.2 Problemas Especificos
- ¢Cual es la relacion del antigeno prostatico con el diagndstico
temprano de cancer de prostata?
- ¢, Cudl es la relacion del examen digito rectal con el diagnostico
temprano de cancer de prostata?
- ¢ Cual es el numero de pacientes que consultaron por presentar

sintomatologia prostatica durante el afio 2017?
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- ¢Cual es la relacion de la ecografia prostatica con el diagndstico
temprano de cancer de prostata?

- ¢ Cual es la relacion de la biopsia prostéatica con el diagnostico temprano
de cancer de préstata?

- ¢Cuadl es la relacion del resultado de la anatomia patologica con el

diagnéstico temprano de cancer de préstata?

1.3.- Justificacién e Importancia de la Investigacion
1.3.1. Justificacion de la investigacién
En las Américas, el cancer de prostata es la neoplasia maligna en
mayores de 40 afos, con unos 413.000 nuevos casos y 85.000
muertes cada afio. Los paises del Caribe, especialmente Barbaros,
Trinidad y Tobago y Jamaica tienen las tasas de cancer de prostata

mas altas en la region.

En el Perq, durante el periodo 2014-2015, represent6 21.3% todas las
neoplasias malignas con una tasa de mortalidad de 107 por cada
100.000 hombres (5,6). En Ica, representd una tasa de incidencia de
15.1 por cada 100.00 hombres durante el afio 2015.

La prevalencia de esta enfermedad incrementa conforme aumenta la
edad, siendo los mayores de 75 afios los que conforman el grupo de
etario con mas prevalencia. Por tanto, se considera a la medicina
preventiva como paso fundamental para la deteccién del cancer en
estadios tempranos aumentando la expectativa de vida de los
pacientes y evitando que lleguen a las etapas tardias de la

enfermedad.
Aquellos pacientes con cancer de prostata en estados avanzados y/o

con metastasis, requieren de atencibn meédica muy diversa,

incluyendo multiples ingresos hospitalarios para el manejo del dolor,
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transfusiones sanguineas, cambios de sonda Foley uretrovesical con

cierta frecuencia y por tiempo indefinido.

1.3.2. Importancia de la investigacion

La prevalencia de cancer prostatico en especimenes de autopsia
varia poco alrededor del mundo, la diferencia clinica es notable entre
paises (alta en Norteamérica y paises europeos, intermedio en
Sudamérica y baja en el Lejano Oriente), sugiriendo que las
diferencias en el medio ambiente y en la dieta entre las poblaciones,
podrian ser de importancia en el desarrollo del cancer prostatico.

Por estas razones el presente estudio aporta conocimientos sobre la
importancia de las pruebas diagnosticas y contribuir, de esta manera,
en la deteccion y control del cancer de prostata en la provincia de Ica.
Relevancia practica. Asi pues, esta patologia es sumamente
frecuente en laregion que muchas veces no se ha dado la importancia
debida por lo que conocer la realidad del paciente con patologia
prostatica contribuird a interpretar mejor su situacion y poder actuar
en base a la evidencia.

Relevancia cientifica. El estudio tiene disefio cientifico, que puede ser
de utilidad para comparar con otros estudios del mismo nivel

investigativos enriqueciendo los conocimientos cientificos.

1.4. Delimitacién de la investigacion
- Delimitacion geografica: El estudio se realizé en el servicio de urologia del
Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza Essalud — Ica.
- Delimitacion Social: El estudio se realiz6 en los pacientes que acuden al
servicio de urologia.
- Delimitacion Temporal: El estudio se realizé en el periodo de tiempos
Agosto — Diciembre del 2017.
- Delimitacién Conceptual: La investigacion se dirigié a medir la prevalencia
de Cancer de prostata y la realizacion de examenes de ayuda diagndstica
en los pacientes que acuden al servicio de urologia del Hospital IV AHM

Essalud —Ica.
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CAPITULO Il
BASES TEORICAS

2.1.- Antecedentes de la Investigacion

2.1.1. Antecedentes Regionales
No se encontraron trabajos actualizados en las bibliotecas de la regién
ni en la web.

2.1.2. Antecedentes nacionales
AUTOR: Ortiz J, Almorguer E.
TITULO: “La eficiencia del indice de PSA libre en el diagnéstico
del cancer de prostata”.
LUGAR: Perd. ANO: 2015
OBJETO GENERAL: En su estudio retrospectivo realizado en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti Martins, ESSalud Lima en 371
pacientes sometidos a biopsia prostatica mediante la revision de
registros meédicos hospitalarios 'y revision de  estudio
anatomopatoldégicos.
DISENO METODOLOGICO: Se realizé un estudio descriptivo.
RESULTADOS: Hallaron que el indice de PSA libre con el punto de
corte utilizado en la préactica clinica de 0,20 demostro una sensibilidad
de 0,85, especificidad de 0,51, valor predictivo positivo de 0,41, valor
predictivo negativo 0,90. El punto de corte con una sensibilidad de
0,95 se obtuvo en 0,28. El area bajo la curva ROC fue 0.78.
CONCLUSIONES: Que la prueba de indice de PSA libre demostré
una mejora de la especificidad de PSA total para evitar las biopsias

innecesarias.

AUTOR: Robles Martel E.
TITULO: Conocimientos y actitudes en varones mayores de 40
afios como determinante en la prevencién del cancer de prostata

en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales, 2016.
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LUGAR: Lima ANO: 2016

OBJETIVO: Determinar los conocimientos y las actitudes en los
varones mayores de 40 afos que acuden al consultorio de la
especialidad de Urologia sobre el cancer de préstata.

DISENO METODOLOGICO: Es un estudio cuantitativo de tipo
descriptivo, prospectivo y transversal. La muestra esta constituida
por 168 participantes varones mayores a 40 afios de edad.
Resultados: Entre los sintomas, los participantes encuestados no
tienen el conocimiento que en estadios iniciales el cancer de préstata
no se presentan sintomas. Por un lado, sefialan que es
importante realizarse periodicamente alguna prueba para la deteccion
del cancer cumplidos los 40 afios; sin embargo, al momento de
preguntar sobre el examen de tacto rectal, refieren una actitud
negativa.

RESULTADOS: Finalmente, se encontré relacion entre el grado de
instruccion y el interés de conocer sobre el cancer de préstata
(X2=8.604; p=0.035). Conclusion: El nivel de conocimientos que tiene
la poblacién que asiste al consultorio de la especialidad de Urologia
sobre el cancer de prostata en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales
es bajo. Asimismo, la actitud frente al cancer de prostata en los
varones mayores de 40 afos es favorable.

CONCLUSIONES: El nivel educativo y el interés de conocer sobre el

cancer de prostata se encuentran relacionados significativamente.

AUTOR: Campos Veliz, E.

TITULO: Incidencia del cancer de prostata en el Hospital Gustavo
Lanatta Lujan - Essalud Huacho, afio 2010 - 2014.

LUGAR Huancayo. ANO: 2014

OBJETIVO: determinar la incidencia y caracteristicas del cancer de
préstata en pacientes del Hospital Gustavo Lanatta Lujan - EsSalud -
Huacho, afio 2010 - 2014.

DISENO METODOLOGICO: El estudio es de tipo retrospectivo y de

nivel descriptivo, en el cual se revis6 388 historias clinicas de
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pacientes con diagnostico confirmado por primera vez de cancer de
prostata en el Hospital Gustavo Lanatta Lujan durante los afios 2010
- 2014.

RESULTADOS: La incidencia de cancer de pristata mas alta se
registr6 en el afio 2011 teniendo 82.42 casos por cada 100000
varones y una tasa estandarizada por edad de 2,60 casos por cada
1000 varones mayor e igual a 45 afios. Y el mas bajo el 2014 con
50,79 casos por cada 100000 varones y una tasa estandarizada por
edad de 1,49 casos por cada 1000 varones mayor e igual a 45 afios
El 61,3% de pacientes con cancer de préstata presentan niveles de
PSA superiores a 20ng/ml, el 55,4% presentan una glandula
prostatica al examen digito rectal de consistencia dura con nédulo
aislado, el 62,9 % de pacientes presenta resultados de biopsias
pobremente diferenciado y el 51% de los pacientes refieren tener
antecedentes familiares de primer grado. Mientras que la mayoria
(42%) de estos pacientes tenian una edad dentro del rango de 70 a
79 afios.

CONCLUSIONES: La incidencia promedio de cancer de prostata
durante los afios 2010 a 2014 es 68,57 casos por cada 100000
varones asegurados en este hospital. Ademas de los 388 pacientes
con cancer de prostata, mas del 50% de pacientes presentaron las
siguientes caracteristicas: PSA mayor de 20ng/ml, consistencia de la
glandula prostatica sospechosa de cancer de prostata, resultados de
biopsia pobremente diferenciado, antecedente familiar de primer

grado y una edad promedio entre 74,49 afos.

AUTOR: Jauregui Reynoso, R.

TITULO: Caracteristicas clinica epidemiolégica segin grupo
etario en cancer de prostata en pacientes de 40 a 99 afios que
acuden al servicio de urologia del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue durante el periodo 2015-2016.

LUGAR: Lima Pera ANO: 2016

OBJETIVO. Conocer las caracteristicas clinicas epidemioldgicas del
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cancer de proéstata.

DISENO METODOLOGICO: El presente estudio de tipo descriptivo,
no experimental, observacional, transversal, y retrospectivo, presenta
una poblacion de 141 pacientes que acudieron al servicio de Urologia,
diagnosticados de céancer prostatico entre 2015-2016, la muestra es
de 103 pacientes, tomados aleatoriamente, calculandose porcentajes
y frecuencias simples.

RESULTADOS: Los resultados determinaron las caracteristicas
clinica epidemiolégica del cancer de préstata en pacientes de 40 a 99
afos; obteniéndose el 4.9% de la muestra presentan al padre como
antecedente familiar de cancer prostatico; sobre indice de masa
corporal se obtuvo de la muestra que el 5.8% tuvo bajo peso, el 22.3%
peso normal, el 50.5% sobrepeso, el 20.4% obesidad tipo I, y el 1%
obesidad tipo IlI; se identificd las comorbilidades como: inflamacion
prostatica 85.4%, diabetes 15.5%, e hipertension arterial 27.2%; sobre
el consumo de cigarros, el 53.4% de la muestra presentd este
antecedente;

CONCLUSIONES: EIl 10.7% de la muestra presentan antecedente de
haber padecido al menos una infeccion de trasmision sexual durante

su vida sexual activa, previo al diagnéstico de cancer prostatico.

AUTOR: Nufiez-Liza, J.

TITULO: Frecuencia de factores de riesgo para cancer de
préstata en un distrito de alta incidencia.

LUGAR: Chiclayo ANO:2017.

OBJETIVO: Estimar la frecuencia de los factores de riesgo para
cancer de préstata en los pobladores de un distrito de alta incidencia,
Chiclayo, Pera. Julio-septiembre 2015.

DISENO METODOLOGICO: Estudio descriptivo de corte transversal.
La muestra estuvo constituida por 430 pobladores.

RESULTADOS: El conocimiento empirico sobre examen prostatico
fuel72 (40 %), el tipo de examen gque conocen es el tacto rectal es 97

(56,4 %). La realizacion del tacto rectal el56 (13 %), el tiempo de
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realizado dicho examen mayora un afo 31 (56,4 %). El antecedente
de enfermedad de prostata fue 47 (10,9 %), siendo la prostatitis con
34 (72,3 %). Antecedente de alcoholismo 245(57 %), antecedente de
tabaquismo 235 (54, 7%).

CONCLUSION: En los pobladores de Puerto Etense identificé al
antecedente familiar, tabaquismo, alcoholismo, y desconocimiento de
examenes de diagndéstico precoz como factores de riesgo para cancer

de préstata.

2.1.3. Antecedentes Internacionales
AUTOR: Chente- Casado J. L.
TITULO: “Valor clinico rectal y antigeno prostatico especifico en
la deteccion oportuna del cancer de prostata en Hermosillo,
Sonora”.
LUGAR: México. ANO: 2013.
OBJETO GENERAL: Realizé un estudio descriptivo, transversal y
observacional, en pacientes masculinos mayores de 50 afios
atendidos en la jurisdiccion sanitaria numero | de Hermosillo, Sonora,
sin diagndstico previo del CaP. A todos los pacientes se les determino
el APE y se les hizo TR, los casos sospechosos del CaP (AP < 4ng/mL
y 0 TR sospechosos), fueron enviados a biopsia de préstata. Se
evalud la sensibilidad y especificidad del AP y TR; se incluyo 627
pacientes, 73 fueron enviados a biopsia de préstata.
DISENO METODOLOGICO: Se realiz6 un estudio descriptivo,
transversal y observacional, en pacientes masculinos mayores de 50
afios atendidos en la Jurisdiccion Sanitaria Numero | de Hermosillo,
Sonora, sin diagnostico previo de CaP. A todos los pacientes se les
determiné el APE y se les hizo TR, los casos sospechosos de CaP
(APE > 4 ng/mL y/o TR sospechoso) fueron enviados a biopsia de
préstata. Se evalud la sensibilidad y especificidad del APE y TR; la
significancia estadistica fue estimada mediante la prueba de ji
cuadrada y correlacién de Pearson.
RESULTADOS: La sensibilidad y especificidad del TR fue de 64.8%
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y 2.7%, respectivamente, significativamente menores, (p< 0.05) a las
del AP, con el que se obtuvo una sensibilidad de 92.3% y especificidad
del 98.3%.

CONCLUSIONES: La frecuencia del CaP de la poblacion estudiada
fue similar a la notificada en otro estados de la republica Mexicana
(5.9%), ademas los resultados del AP correlacionaron con la
prevalencia del diagnostico histopatolégico del TAP. ElI Ap sigue
siendo de alta utilidad, herramienta diagnostica de CaP.

AUTOR: Full4d J, Sotelo D, Garcia B, Oyanedel F, y colaboradores.
TITULO: “Utilidad del tacto rectal en pacientes con Cancer de
prostata y antigeno prostatico menor a 4ng/Mi”.

LUGAR: Chile. ANO: 2014.

OBJETO GENERAL: En su estudio y transversal en el que se
registraron pacientes de un hospital publico que fueron controlados
entre los aflos 2010 y 2012 con sospechas de cancer de prostata. De
un total de 268 pacientes que fueron sometidos a biopsia prostatica
por sospecha de CaP, se les realizo también tacto rectal.

DISENO METODOLOGICO: Se realiz6 un estudio descriptivo,
Transversal.

RESULTADOS: En los pacientes con AP de 2.5 — 4.0 ng/MI, el tacto
rectal tiene un 40% y VPN 66.6%. Estos valores sugieren que aun es
importante realizar el TR de manera rutinaria, ya que
aproximadamente 1/3 tendra o desarrollara un cancer de prostata.
CONCLUSIONES: Concluyeron que la probabilidad de tener cancer
prostatico con tacto rectal alterado es mayor a medida que aumenta
el AP destacando un VPP de 28.5% y VPN de un 100% en pacientes
de AP < 2.5%.

AUTOR: Fernandez Medichal FS, Toiran Garcia R, Varela Alvarez
A, Segura Roque O.

TITULO: “Cancer prostatico: con relacion entre el valor antigeno
prostatico especifico y el resultado anatomoclinico”.

LUGAR: Cuba. ANO: 2015.
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OBJETO GENERAL: En su estudio observacional, descriptivo,
prospectivo y de disefio trasversal con el objetivo de correlacionar los
valore del antigeno prostatico especifico y los resultados
anatomoclinicos en pacientes diagnosticados con cancer prostatico
en el hospital oncolégico provincial de Camagley, Maria Curie, de
enero del aflo 2010 a enero del afio 2014.

DISENO METODOLOGICO: Se realiz6 un estudio descriptivo.
RESULTADOS: Obtuvieron que la mayor frecuencia de pacientes con
cancer de préstata se encontrd entre los 65 y 84 afios de edad y el
rango de PSA que mayor frecuencias de casos positivos de cancer
fue de 10-25ng/m.

CONCLUSIONES: Concluyeron que el buen desempefio en la prueba
del PSAy del tacto rectal conlleva al diagndéstico precoz del cancer de

prostata con una buena correlacién anatomoclinico.

AUTOR: Morejon WV, Sena BJ, Vega YP, Aguilay colaboradores.
TITULO: “Antigeno prostatico especifico comprendido del
diagnéstico del adenocarcinoma prostatico”.

LUGAR: Cuba. ANO: 2015.

OBJETO GENERAL: En su estudio descriptivo de consolidaciéon del
sur, durante el periodo de enero del 2011- setiembre del 2013, se
incluyeron a todos los hombres de 50 afios a mas del municipio
obteniendo un total de 3155. La pesquisa fue de 21.8% y a pesar de
ello se diagnosticaron 17 casos nuevos, predomino el grupo de edad
mayor de 80 afos.

DISENO METODOLOGICO: Se realizé un estudio descriptivo.
RESULTADOS: Los valores del PSA se elevaron en los 3 dltimos
afios, de estos pacientes examinados se demostré la presencia de
adenocarcinoma de préstata en el 0,5%.

CONCLUSIONES: Concluyendo que el uso de antigeno prostético
especifico como predictor del diagnéstico de adenocarcinoma
prostatico es una prueba util que debe ser utilizada como examen de

rutina en todo hombre mayor a 50 afios con sospecha de este
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padecimiento.

AUTOR: “Jhons GJ, Jarrison S, Turner El, y colaboradores”.
TITULO: “Prostate Specific Antigen (PSA) y Testing of man and
you care general pratice: a 10 years longitudinal cohort study”.
LUGAR: Reino Unido. ANO: 2017.

OBJETO GENERAL: En su estudio longitudinal buscaron determinar
el patron de prueba de PSA en los hombres durante un periodo de 10
afos y si esta prueba puede considerarse equivalente a la deteccion
del cancer de préstata (CaP). Los datos sobre pruebas de PSA,
biopsias y diagnosticos de PSA se obtuvieron de UK clinical practice
resort data link, (CPRD) de los afios 2002 a 2011. Los riesgos
acumulativos de las pruebas del PSA y del diagndstico del CaP se
destinaron para los 10 afios de periodo de estudio. Se investigaron las
asociaciones de la edad, region e indice de carencia multiple de un
hombre con el riesgo acumulado de las pruebas e PSA y el
diagnostico de CAP. Las tazas de biopsia y el diagnostico después de
un alto resultado de la prueba se compararon con los del programa de
pruebas del PSA en el estudio pro stattesting for Cancer and treatment
(Protec).

DISENO METODOLOGICO: Se realizé un estudio descriptivo.
RESULTADOS: Se obtuvo que el riesgo a 10 afios de exposicion de
al menos una prueba de PSA en hombres de 45 -49 afios al 53.0%
para los hombres de 65-69 afios. Para aquellos con un nivel de PSA
23, una prueba en el GP del Reino Unido tuvo menos probabilidades
de dar lugar a un resultado de biopsia positivo (6%) y/o diagndstico de
CaP (15%) en comparacién con los participantes del estudio Protect
(85% y 34%, respectivamente).

CONCLUSIONES: Que una gran proporcion de hombres de entre 45
y 69 afios se someten a pruebas de PSA en GP del Reino Unido: 39%
en un periodo de 10 afios y gran proporcién de estas pruebas
permiten diagnosticar sintomatologia de sintomatologia a nivel de

tracto urinario inferior y cancer de préstata.
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AUTOR: Jyoti SK, Blacke C,Patil Py Colaboradores.

TITULO: “Postate cancer screening by prostate Specific antigen
(PSA); arelevant approach for the small population of the cayman
Islands”.

LUGAR: Islas Caiman. ANO: 2017.

OBJETO GENERAL: Se estudiaron retrospectivamente un total de
165 individuos afrocaribefios que se sometieron a una biopsia de
prostata después de la medicion de los niveles de PSA del afio 2005
a 2015. Los pacientes se dividieron en subgrupos segun los niveles
de PSA basales de la siguiente manera: <4,4.1-10,10.1-20,20.1-
50,50.1-100 y >100ng/ml y se correlacionan con la edad y la presencia
del cancer.

DISENO METODOLOGICO: Se realizé un estudio descriptivo.
RESULTADOS: Las lesiones benignas tenian niveles mas bajos de
PSA en comparacion con el cancer, que generalmente tenian valores
mas altos. Solo tres casos que tenian valores mas altos. Solo tres
casos que tenian menos de 4 ng/mg resultaron ser malignos. Cuando
el valor de PSA fue mas de 100 ng/ml, todos los casos fueron
malignos. Entre los valores de PSA de 4-100 ng/ml, la probabilidad de
diagnostico de cancer fue del 56,71%. Cuando el valor de PSA es
superior a 100 ng, el procedimiento de biopsia fue obligatorio ya que
hubo canceres de 100% por encima de este nivel.

CONCLUSIONES: Concluyeron que un diagnéstico benigno se puede
dar con bastante certeza cuando el PSA estaba por debajo de 4 ng/ml

y un nivel de 100 ng/ml puede ser muy desfavorable para pacientes.

2.2.- Marco Teorico
2.1.1. La Prostata
Glandula fibromuscular considerado como un anexo del aparato genital

masculino. Rodea la porcion inicial de la uretra, estando situada debajo
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de la vejiga, por encima de la aponeurosis perineal media, por delante del

recto y por detras del pubis.

Es de consistencia fibroeléstica (elastica o semiblanda), tiene forma
conica de base superior, vértice inferior y ligeramente aplanada de delante
a atras. La cara anterior es ligeramente convexa, se relaciona con el pubis;
la posterior, convexa, presenta en su parte media un surco que la divide
en dos lobulos laterales y es precisamente la que se explora en el tacto
rectal. Las caras laterales se relacionan con el elevador del ano, la cara
superior o base se relaciona con la vejiga. Ademas, en su porcion
posterior la uretra prostatica que mide 2,5 cm; en su parte anterior posee
como soporte los ligamentos puboprostéaticos y en la parte mas inferior se
encuentra con el diafragma urogenital. La prostata se encuentra perforada
en su parte posterior por los conductos eyaculadores que cruzan de forma
oblicua para vaciar su contenido a través del verum montanum sobre el

piso uretral prostatico

Es rudimShawa Burgerentaria en el nifio, alcanza su mayor desarrollo en
la pubertad. De los 25 a los 30 afos tiene una altura de 4 cm., ancho de
3 cm., y espesor de 2,5 cm., con un peso aproximado de 25 gr. En la vejez
puede alcanzar mayores dimensiones ya sea por la hipertrofia de su tejido
glandular o por la presencia de adenomas benignos o tumores
malignos.(17,18) Segun Lowsley la préstata consta de cinco lébulos:
Anterior, posterior (localizacion mas frecuente del C.A. de prostata),
medio, lateral derecho y lateral izquierdo.(16,18) Los cientificos no
conocen todas las funciones de la prostata, sin embargo, una de sus
funciones principales es agregar liquido a la uretra a medida que los
espermatozoides se desplazan durante el climax sexual. Este liquido
ayuda a transportar y nutrir los espermatozoides, colaborando asi con el
proceso de la concepcidn. (19) Otra funcidn de la prostata consiste en dar
un medio basico a los espermatozoides para que no se mueran en

condiciones acidas.
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En circunstancias en las cuales no hay proéstata (prostatectomia radical)
los espermatozoides pasan a la vejiga y son eliminados por la orina.
Cuando el hombre tiene aproximadamente 25 afios, la glandula prostética
comienza a crecer (crecimiento interior) y este crecimiento continta
durante gran parte de su vida. Mas adelante, alrededor de los cuarenta
afios, este crecimiento puede alcanzar una afecciébn conocida como

hiperplasia prostatica benigna (HPB) o hipertrofia prostatica benigna.

2.2.2. HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA (HPB)

Se produce por un aumento de factores de crecimiento y la no apoptosis
de las células que conforma el tejido prostético. La respuesta a la HPB es
un aumento del estroma (colagena y musculo liso), el cual es rico en
inervacion adrenérgica y su autonOmica establece tono en la uretra
prostética. El aumento del semen prostético puede responder al
tratamiento con — bloqueadores (los cuales en el tono y por ende
disminuyen la resistencia de salida), exceptuando el aumento de colagena
gue no mejora con estas medidas terapéuticas. La HPB puede favorecer
a la presentacion de una obstruccion y estasis urinario, dando como
resultado un 6rgano dafino sobre la funcidén renal. Conduce a mediano
plazo a hidronefrosis y dafio progresivo de las vias urinarias e insuficiencia

renal.

2.2.2.1. Sintomas

Usualmente, los sintomas que pueden indicar hiperpiasia prostética
benigna y/o cancer de prostata incluyen problemas con la miccion. No
obstante, también pueden ser indicio de otras afecciones graves que
requieren de un tratamiento inmediato. El paciente debe asegurese de
consultar a su médico si presenta alguno de los siguientes sintomas.

o Polaquiuria

° Nicturia
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o Cambio en las caracteristicas del chorro de orina (entrecortado,
disminucion del calibre del chorro, débil y lento. Dificultad para

iniciar la miccion).

o Tenesmo vesical Derrame o goteo de orina

o Hematuria

o Disuria (Secundaria a infeccion)

J Retencion urinaria

2.2.2.2. Signos

o Tacto rectal: Atonia de esfinter anal y crecimiento prostético.

o Flujometro urinario <10 mL/seg. hasta 3 a 5 mL/seg.

o Crecimiento del rifidn: Detectado por palpacion, ecografia o
radiografia.

Estos problemas pueden producir:

Infecciones del tracto urinario

Hipertrofia de la pared vesical
o Hidronefrosis

Céalculos vesicales

Incontinencia por rebosamiento

El diagnostico precoz de la hiperplasia prostética benigna puede reducir
el riesgo de desarrollar Cancer de Préstata. Un diagndstico tardio puede
causar dafio permanente en la vejiga, para el cual el tratamiento de la

hiperplasia prostatica benigna posiblemente no sea efectivo.
2.2.2.3. Diagnéstico:

Los médicos pueden utilizar diversos procedimientos para diagnosticar la

hiperplasia prostatica benigna, entre ellos:
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Tacto Rectal: con paciente en posicion de fitotomia el médico inspecciona
la region anal y perineal en busca de lesiones, posteriormente inserta en
el recto el segundo dedo protegido con un guante y lubricado, el esfinter
se relaja y se siente la parte de la préstata que se encuentra al lado del
recto. Debemos apreciar el grado de tonicidad del esfinter, si es muy
fiAcido, hay que sospechar de enfermedad neuroldgica o lesion del
esfinter por enfermedad o traumatismo. Luego hay que tocar la préstata,
la cual se debe sentir como una estructura blanda, bilébulada, con un
surco entre los dos Iébulos. Si la prostata esta inflamada se tomara
dolorosa; en la HPB se palpara agrandada pero, relativamente blanda; la
presencia de un nédulo duro debe hacer pensar en carcinoma en sus
primeras fases; y el cancer avanzado se palpa como una masa dura y fija.

Tabla 1. Grados de hiperplasia prostética benigna

Peso portn  Protrusion aluz _ _
Grado Equivalencia
gramos del Recto
I 20-40 25 Limén pequenio
I 40-60 25-SO Limon mediano
[l 60-80 50-75 Limén grande
v >80 75-100 Naranja
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Figura 1. Algoritmo de Interpretacion del tacto rectal
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Antigeno especifico prostético (PSA): es una glicoproteina producida
por la glandula prostética debido a estimulacion sobre esta. Sus valores
de O - 4ng/ml se considera normal. PSA es una proteina que solo se
encuentra en la glandula prostética. El nivel de PSA en la sangre aumenta
en hombres que padecen de hiperplasia prostatica benigna y cancer de
préstata, durante palpacion y trauma prostatico, relaciones sexuales y
biopsia de prostata por lo que hay que esperar 3 meses para realizar el

PSA si se ha realizado cualquiera de las actividades enunciadas

L

DETECCION
PRECOZ EN 1
ANO

CANCER DE
PROSTATA

anteriormente que puedan modificar el resultado. (14, 15,16)

Tabla 2. Valores de referencia del PSA

Diagndstico Valor de Referencia
Normal 0-4 ng/mL
HBP 4-10 ng/mL
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Cancer >10ng/mL
I
Grupo de Edad (afios) Valor de Referencia
40-49 2.5
50-59 3.5
60-69 4.5
70-79 6.5

(Young GJ, Harrison S, Turner EL et al. Prostate-specific antigen (PSA) testing of men in UK general
practice: a 10-year longitudinal cohort study. BMJ Open. 2017 Oct 30; 7(10):e017729)

*Si el tacto rectal y el PSA salen alterados se pensara en el posible diagnostico
de cancer de prostata por lo que se realizaran otros examenes para descartar la
presencia de esta patologia {ecografia transrectal y luego biopsia por sectantes
u ociantes), de lo contrario se pueden realizar los siguientes examenes para el

diagnostico de HPB.

Ultrasonido rectal: El ultrasonido transrectal ha demostrado alta resolucion para
ver y medir la préstata, capsula prostatica y las vesiculas seminales. Ha
demostrado incremento significativo en la deteccion de cancer cuando se
compara con el tacto rectal. Sin embargo, no sirve como prueba de tamizaje por
su baja sensibilidad y especificidad, ya que el 50% de los tumores malignos son
hipoecoicos, el 25% son hiperecoicos y el otro 25% son isoecicos23.No se debe
pedir entonces como prueba de tamizaje (Recomendacion Grado D).

Cistoscopia: a través de un telescopio, que se introduce por la uretra. El
cistoscopio posee un lente y un sistema de luces. Este procedimiento ayuda al
médico a ver el interior de la uretra y la vejiga y determinar asi el tamafio de la
glandula e identificar la ubicacion y grado de la obstruccién. Se puede realizar

cistografia retrograda y cistograma. (25,26)

2.2.2. CANCER DE PROSTATA
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El cancer de prostata es la forma mas frecuente de cancer en los varones
(seguido por cancer de pulmon), y la segunda causa de muerte por cancer. En
Colombia, segun el instituto Nacional de Cancerologia, entre casos
diagnosticados en hombres mayores de 65 afios y después de los de piel, el
cancer en la préstata comparte con el de estbmago el hecho de ser los segundos
mas frecuentes.(25) De acuerdo con el Registro Poblacional de Cancer de Cali,
si se estudia el total de casos diagnosticados en hombres de todas las edades
de esta ciudad, el cancer en la pristata pas6 de representar 8.9% para el
quinquenio 1962-1967 a 20.1% en el quinquenio 1992-1996 y ocupa ahora el
primer lugar en cancer en hombres de la ciudad, con una tasa de 27.5 casos por
100.000 habitantes (26). La frecuencia de cancer de prostata es alta en paises
norteamericanos y europeos, intermedia en paises sudamericanos y baja en
paises orientales. Se calcula que cada afio se diagnostican 300.000 casos
nuevos de los cuales 41.000 llevan con seguridad a la muerte. So6lo 1% de ellos
se diagnostica antes de los 50 afios. En EE.UU., la incidencia corregida segun
la edad es de 69 por 100.000. La incidencia del cancer de prostata latente es
todavia mayor, y aumenta desde un 20%, entre los 50 y 60 afios, hasta un 70%
aproximadamente entre los 70 y 80 afos. El adenocarcinoma de prostata es el
tumor maligno mas frecuente en los varones mayores de 50 afios en EE. UU. y
su incidencia aumenta con cada década de la vida. Se producen unos 209.900
casos nuevos por afio en EE. UU. (Estimaciones de 1997). También se describen
carcinomas indiferenciados, carcinomas de células escamosas y carcinomas
transicionales ductales, que suele esconder mal a las medidas habituales de
control. No hay duda de que existen influencias hormonales en la etiologia del
adenocarcinoma y que éstas tienen poca importancia en el sarcoma, el
carcinoma indiferenciado el carcinoma de células escamosas y el carcinoma
transicional ductal. (24, 25,26)

2.2.2.1 Factores deriesgo: Edad avanzada, raza negra, antecedentes familiares,
niveles " hormonales, alto consumo de grasa y exposicion al cadmio (humo de
cigarrillo, baterias icainas y soldadura). (8, 9,10,14,15,26)

2.2.2.2. Etiologia:
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Existen cuatro factores como causas posibles del cancer prostético:

. Predisposicion genética: Herencia autonomica dominante. El gen para el
cancer de prostata se encuentra en el cromosoma 1g24-25, ademas los
presuntos genes de supresién tumoral que se pierden precozmente en la
carcinogénesis prostética se han localizado ya en los cromosomas 8p, 104,
12p 13q, 16q, 17p y18q.

. Influencias hormonales: Se piensa que los andrégenos desempefian un
papel en la patogenia del cancer de préstata, ya que las células epiteliales
neoplasicas, al igual que sus equivalentes normales, poseen receptores
para los andrégenos, lo que indica que son sensibles a estas hormonas.
Sin embargo, ningun estudio ha descubierto alteraciones significativas o
constantes de los niveles de testosterona ni de su metabolismo. Por ello,
es probable que el papel de las hormonas en esta neoplasia maligna sea
fundamentalmente permisivo, puesto que los andréogenos son necesarios
para el mantenimiento de epitelio prostético. Las interacciones entre
epitelio- estroma bajo la influencia de factores de crecimiento como TGF-,
PDGF y péptidos neuroendocrinos modulan el desarrollo de diferenciacion
y metastasis celular de la préstata.

. Factores ambientales y dietéticos (grasa y exposicion a cadmio) (26,28)

2.2.2.3. Patologia:

Historia Natural: En estudios de autopsias se encuentra una prevalencia
histolégica de cancer de prostata del orden de 30 a 40% en los varones
mayores de 50 afios. Sin embargo, de estos se calcula que solo 1,5% se hacen
clinicamente detectables cada afio.

El carcinoma de préstata es progresivo y su agresividad biologica esta
directamente relacionada con el grado de diferenciacion (Escala de Gleason); 40
a 70% de los pacientes manejados sin intencién curativa desarrollan metastasis
alos 10 a 15 afos y tienen un riesgo aproximado de 60 a 80% de morir por la

enfermedad.
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Tipos de tumores:

a. Epiteliales:

1. Adenocarcinoma: Son el 95% con sus tipos cribiforme, papilar e
indiferenciado y endometrioide. El adenocarcinoma prostético suele
ser glandular, de forma similar a la configuracion histolégica normal de
la préstata. Este tumor se caracteriza por la proliferacién de células
pequefias con prominentes nucleos hipercromaticos con nucléolos
grandes, citoplasma tefiido de azul o basofilico, y capa de células
bésales ausente. La tincion inmunohistoquimica de queratina de alto
peso molecular tifie las células basales por lo que en células malignas
no habria tincion.

2. Células transicionales: Son el 4, 5%. Encontrando principalmente en
pacientes que tienen carcinoma vesical transicional manifiesto.

3. Carcinoma neuroendocrino ("células pequefias”) o sarcomas:

Representan el 10%.

b. Estromales:

Son menos del 1% Rabdomiosarcoma y Leiomiosarcoma

Secundarios:

Menos del 1%. Carcinomas de vejiga que invaden, adenocarcinoma de colon,
linfomas y metastasis de pulmdn (50%) y melanomas (35%).

En un 80% de casos el tejido prostético carcinomatoso extirpado continda
también lesion supuestamente precursora conocida como displasia ductal acinar
0 neoplasia intraepitelial prostética. Estas lesiones constan de focos humerosos
de gandulas con proliferaciéon intraacinar de células que muestran anaplasia
nuclear. Sin embargo, a diferencia del cancer manifiesto no hay infiltracién, y las
células displasias estan ideadas por una capa de células basales. La neoplasia
intraepitelial prostatica (NIP) es precursora para el cancer prostéatico invasivo y
en este tipo de neoplasia las células conservan su membrana basal; la NIP se

clasifica en.
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« NIP de alto grado: Mayor probabilidad de Cancer de prostata

e NIP de bajo grado: Menor probabilidad de Cancer de préstata

Para la ubicacion del cancer de prostata en orden de frecuencia esta se divide

en tres zonas:

« Zona periférica: Cancer de prostata presente en un 70%
e Zona transicional: Cancer de préstata presente en un 10-15%
e Zona central: Cancer de préstata presente en un 15-20%

El cancer de prostata se extiende localmente por invasion directa, y a traves de
lineas sanguinea y linfatica. Por extension local, lo mas frecuente es que afecte
a las vesiculas seminales y a la vejiga urinaria. La diseminacion hematégena se
produce sobre todo en los huesos, especialmente en los del esqueleto axial, pero
algunas metastasis anidan ampliamente en las visceras. La diseminacion
linfatica ocurre primero en los ganglios: curadores, seguidos por los ganglios
vesicales, hipogastricos, iliacos, presacros y saraaorticos. Suele precedera las

metastasis 6seas.

2.2.2.4. Grado y clasificacion:

La graduacion se basa en criterios de la arquitectura y se conoce como escala
de Gleason, compuesta del grado mas prevalente o primario (1-5) mas el grado
secundario (el siguiente en prevalencia, 1-5), por lo que sus valores pueden

oscilar entre 2 (tumores muy bien diferenciados) y 10 (muy poco diferenciados):

e Grado 1 y 2: glandulas pequefias y figura uniforme, empaquetadas
apretadamente con poco estroma intermedio.

« Grado 3: glandula de tamafio diverso que esta infiltrada entre estroma normal

e Grado 4: formacién glandular incompleta

e Grado 5: glandula cribiforme con areas centrales de necrosis

32



El puntaje Gleason (Al observar las células bajo un microscopio, el médico
asigna un numero (o grado) a las células de cancer en la prostata entre el 1 y el
5. Este grado se basa en qué tan anormales se ven las células.) o Sumatoria de
Gleason también se divide en primario y secundario y varia de 2 a 10 (32):

e Tumores bien diferenciados: Sumatoria de Gleason 2-4
e Tumores moderadamente diferenciados: Sumatoria de Gleason 5-6

e Tumores mal diferenciados: Sumatoria de Gleason 7-10

El estadiaje se define en la siguiente tabla:

Los tumores de la punta y la base tienen mayor probabilidad de extenderse fuera
de la capsula desde las primeras etapas debido a la debilidad de la capsula en
esos sitios. Los defectos capsulares ocurren donde los 6rganos anexos se ponen
en contacto con la prostata o donde las estructuras neuronales o vasculares
penetran en la sustancia de la glandula. Estas regiones de debilidad capsular
también incluyen la unién de la prostata con la uretra, el cuello de la vejiga y el
punto donde penetran los conductos eyaculadores. Los canceres cuyo origen se
encuentra muy proximo a estas regiones se propagan con rapidez y desde
etapas tempranas hacia uretra, tejidos periprostaticos, vejiga y vesiculas

seminales (mal prondstico).

El 50% de los pacientes desarrollan metastasis distantes en un plazo menor de
cinco afos. La invasion al recto es rara; puede ocurrir invasion directa a los
uréteres, pero en etapas finales del padecimiento y con frecuencia los pacientes
presentan metastasis en ganglios linfaticos y otros sitios distantes. La metastasis
Oseas constituyen la forma mas comin de metastasis hematdgenas y aparecen
en el 85% de los pacientes que mueren a causa de cancer de prostata. Los sitios
mas frecuentes incluyen columna lumbar, pelvis, porcién proximal del fémur,
columna toracica, costillas, esterndn y craneo. La extension hacia el eje
esquelético puede ocurrir a través del plexo venoso presacro de Baston que

comunica con los plexos venosos preprostaticos y periprostaticos.

2.2.2.5. Signos, sintomas y diagnostico:
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El cancer de prostata suele ser lentamente progresivo y puede no causar
sintomas. En las fases tardias del proceso se pueden producir sintomas por
obstruccion al flujo de salida vesical, obstruccion uretral (retencion urinaria
aguda), hematuria e incontinencia. Las metastasis en la pelvis, las costillas y los
cuerpos vertebrales pueden ocasionar dolor 6seo, signos neuroldgicos por
compresion de la médula o fracturas patoldgicas. El carcinoma de prostata
localmente avanzado puede extenderse a las vesiculas seminales o producir la

fijacion lateral de la glandula.

Se debe sospechar un cancer prostatico cuando el tacto rectal esta alterado,
cuando la ecografia transrectal detecta lesiones hipoecogénicas o en presencia
de niveles elevados de antigeno prostéatico especifico (PSA). Sin embargo, el
diagnostico exige de la confirmacion histolégica; ésta se suele realizar en la
biopsia obtenida mediante puncién transrectal guiada por ecografia, que se
puede hacer de modo ambulatorio sin anestesia. La afectacion de los linfaticos
perineurales se considera patognomonica, cuando se produce. El carcinoma se
diagnostica de modo incidental cuando se encuentran cambios malignos en el

tejido resecado durante una cirugia por una posible hipertrofia benigna.

El cancer de prostata suele producir metastasis 0seas osteoblasticas, cuya
deteccion mediante gammagrafia 6sea o rayos x de torax, reja costal, y de
huesos largos es diagnostica en presencia de una prostata de consistencia

pétrea.

La ecografia transrectal puede dar informacion para el estadiaje, sobre todo
porque valora la infiltracion capsular y de la vesicula seminal. El aumento de la
fosfatasa acida en suero con la prueba de Roy (método enzimatico) se
correlaciona bien con la presencia de metastasis, sobre todo a ganglios linfaticos.
Estas enzimas también pueden aumentar en la hiperplasia benigna de prostata
(ligera elevacién tras el masaje prostatico enérgico), en el mieloma multiple, en
la enfermedad de Gaucher y en la anemia hemolitica. Los protocolos en estudio

estan valorando la posible utilidad de la reaccion en cadena de la polimerasa
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mediante transcriptasa inversa (PCR-TR) para la deteccion de células tumorales

de préstata en el estadiaje y prondstico de estos tumores.

Aunque los niveles de fosfatasa acida y PSA disminuyen después del tratamiento
y aumentan con las recidivas, el PSA se considera el marcador mas sensible
para controlar la progresion del cancer y la respuesta al tratamiento. Sin
embargo, la PSA muestra una elevacion moderada en el 30 al 50% de los
pacientes con hiperplasia benigna de la prostata (en funcion del tamafio de la
misma y del grado de obstruccion) y en el 25 al 92% de los pacientes con
carcinoma (segun el volumen tumoral) y todavia se sigue determinando su
importancia en la deteccion precoz y el estadiaje. La existencia de unos niveles
de PSA significativamente elevados sugiere la extension extracapsular del tumor
o0 la existencia de metastasis. El desarrollo de nuevos métodos para determinar
la proporcion de PSA libre frente al PSA unido puede reducir la frecuencia de

biopsias en los pacientes sin cancer.

La existencia al tacto rectal de una induracién pétrea o un nodulo prostético
sugieren malignidad y se deben distinguir de la prostatitis granulomatosa, los
célculos prostéticos y otras enfermedades menos frecuentes. Sin embargo, un

tacto rectal normal no permite excluir el diagndéstico de carcinoma. (39)

2.2.2.6. Diagnoéstico:
e Tacto rectal
e Marcadores tumorales:
a. Antigeno prostatico
b. Fosfatasa acida

c. Fosfatasa acida prostética

Enzima producida por los acinos prostéticos, secretada al fluido seminal. Su
concentracion es mil veces mayor en la préstata que en otros tejidos. Aumenta
en un 70 a 85% de los pacientes con metastasis, pero sélo a 10-30% de los
pacientes con enfermedad localizada. Se eleva con enfermedades diferentes a

las prostaticas (no es 6rgano especifico). No predicen si ha y metastasis.
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e Otros métodos diagnésticos:
a. Ecografia transrectal
b. Biopsia prostética
e Valoracion de metastasis:
a. Gammagrafia 6sea
b. Radiografia de térax
c. Tomografia axial computarizada y Resonancia magnética
d

Imagen radioinmunolégicas

Diagnostico de extension: se utiliza mas la clasificacion en estadios propuesta
por el American Joint Committee que el TNM de la Union Internacional contra el
Cancer (UICC):

Estadio A: descubrimiento inicial. Ocurre en la zona de transicion. Se subdivide

en:

e A1. Descubrimiento incidental de un cancer de préstata bien diferenciado
y unifocal.
e A2.Igual que en A 1, pero multifocal y pobremente diferenciado.
Estadio B: hallazgo casual de un nédulo limitado a la prostata sin

manifestaciones urinarias ni anormalidades. Se subdivide en:

e B1. Afecta un solo lI6bulo de la prostata.

e B 2. Invade el otro I6bulo.

Estadio C: tumor que se extiende mas alla de la préstata y cursa con

sintomatologia.

Estadio D: metastasis 6seas o en tejidos de sostén. Se subdivide en:

e DI1. Metastasis confinadas a la pelvis (se incluye la afeccion de ganglios
pélvicos).
e D 2. Metastasis a distancia.
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2.2.2.7. Prondstico y tratamiento

En muchos pacientes es posible un control a largo plazo e incluso la curacion.
Sin embargo, la posibilidad de curacién depende, incluso en los pacientes con
lesiones localizadas clinicamente, de diversos factores, como el grado, el estadio
y el nivel de PSA previo al tratamiento. Cuando los pacientes tienen tumores de
bajo grado limitados a la prostata, la supervivencia es idéntica a la de los

controles de la misma edad sin tumor.

Algunos pacientes ancianos con cancer prostético localizado, sobre todo si es
bien diferenciado, pueden no necesitar tratamiento (p. Ej., vigilancia) porque el
riesgo de morir por otra causa supera al de hacerlo por el tumor. Sin embargo,
la mayoria de los pacientes eligen someterse a un tratamiento definitivo, con
prostatectomia radical o radioterapia. La prostatectomia radical resulta 6ptima
para los pacientes jévenes con una larga expectativa de vida, ya que muestra el
menor riesgo de incontinencia urinaria (un 2%) y un 50% de ellos consiguen

mantener la potencia eréctil (si al menos se conserva un paquete neurovascular).

La radioterapia puede conseguir resultados comparables, sobre todo en los
pacientes cuyos niveles de PSA previos al tratamiento son bajos. La radioterapia
externa habitual suele aplicar 70 Gy (7.000 rads) en 7 semanas. Las técnicas
tridimensionales consiguen administrar de forma segura dosis proximas a 80 Gy
(8.000 rads) y los datos iniciales sugieren que la posibilidad de control local es
mayor. Todavia se sigue valorando si la irradiacion intersticial (implantes en

siembra) conseguira resultados equivalentes.

Un paciente asintomatico con un tumor avanzado localmente o con metastasis
se puede beneficiar del tratamiento hormonal, asociado o no con radioterapia.
En el tratamiento hormonal no suelen emplearse estrégenos exdgenos, dado el
riesgo asociado de complicaciones cardiovasculares y tromboembdlicas. La
ocquidectomia bilateral o la castracion médica con agonistas de la hormona

liberadora de la hormona luteinizante reducen la testosterona de forma parecida.
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Algunos pacientes se benefician de la adicién de antiandrégenos para conseguir
el bloqueo androgénico total. La radioterapia local suele ser paliativa en
pacientes con metastasis 0seas sintomaticas. No existe un tratamiento definido
para el cancer de préstata que no responde a hormonas, aunque se estan
estudiando agentes citotoxicos y bioldégicos que pueden ser paliativos y
prolongar la supervivencia. De todos modos, todavia no se ha demostrado que

sean mejores que los esteroides.

2.2.2.8. Estrategia terapéutica

e Estadio A 1. el paciente no requiere tratamiento, pero debe controlarse
estrechamente (tacto rectal, biopsias repetidas).

e Estadio A 2: debe practicarse la diseccion ganglionar pélvica, por la relativa
frecuencia de metastasis en este estadio (que entonces se convierte en DI).
En el auténtico A2 se practica prostatectomia radical.

e Estadio B 1: se tiende a la individualizacion del tratamiento, segun la edad
(mayor o menor de 70 afios) y el grado histolégico. En principio, la indicacion
fundamental es la prostatectomia radical, pero otros autores consideran que
la radioterapia tiene la misma eficacia. Otra tendencia consiste en utilizar la
hormonoterapia como primer tratamiento.

e Estadio B 2: se practica una linfadenectomia. Las indicaciones terapéuticas
son similares a las del estadio B 1, pero con mayor tendencia a utilizar
radioterapia y a complementar con hormonoterapia sistémica.

e Estadio C: indicaciones semejantes al estadio B 2.

e Estadio D1: se practica una linfadenectomia para establecer el estadio. El
tratamiento fundamental es la hormonoterapia sistémica

e Estadio D 2: no se practica diseccidn pélvica. Se indica hormonoterapia.

2.2.2.9. Tratamiento hormonal:

No aumenta la supervivencia de los pacientes, pero si su calidad de vida. Los

tratamientos mas utilizados son:
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¢ La orquieetomia quirtrgica o médica (anélogos de la hormona liberadora de la
hormona luteinizante (LHRH))

e Tratamiento hormonal intermitente (Estrogenos)

e Tratamiento hormonal con preservacion de la potencia

e Monoterapia con antiandrégenos no esteroide con o sin inhibidor de 5 alfa
reductasa. El tratamiento con el denominado bloqueo androgénico completo,
gue consiste en afiadir un antiandrégeno puro (flutamida) al agonista LHRH,
tiene menos efectos secundarios que los estrogenos y es mejor aceptado que
la orquidectomia, por lo que en la actualidad se prefiere su uso.

Drug Class | Drugsin Mechanism of Action Adverse Effects
class
LHWagonst | Leuprolide Gonadotropin releasing Hot flashes,
Goserelin hormone (GnRH aka impotence, reduced

Triptorelin | LHRH) competitively binds (libido, gynecomastia,

LHRH Degarelix Gonadotropin releasing Hot flashes,
atagons! hormone (GnRH aka impotence, reduced
LHRH) competitively libido, gynecomastia
Meandrogen Flutamide Competitively binds to Hot flashes,
Bicalutamide androgen receptors impotence, reduced
Nilutamide libido, gynecomastia,
hepatotoxicity -

Figura 2.Terapiahormonal
(Cancer NetWork (NCCN). Guidelinesfor Detection, Prevention, & Risk Reduction; 2016.46)

Todos proporcionan una mejoria de los sintomas de aproximadamente el 80%,

algunas veces espectacular.

2.2.2.10. Tratamiento Quirdrgico

Recomendado en:

- Expectativa de vida mayor de 10 afios
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- PSA <10 a 12 ng/mL

Como herramienta predictiva del estado patoldgico final se recomienda uso de

las tablas de Partin. La opcion de técnica preservadora de nervios en pacientes

sin disfuncion eréctil se hace de acuerdo a la evaluacion intraoperatoria y el

normograma de Partin.

En cerca de 90% de los pacientes con estados Tia se encuentra adenocarcinoma

residual después de prostatectomia radical, en su mayoria con volumenes

inferiores a 1 cc. Aquellos con PSA postreseccién transuretral < a 1 ng/dL tienen

menor riesgo de progresion y son buenos candidatos para observacion

Carcinoma de proéstata localizado < cT2bNxMO

- Prostatectomia radical retropubica con lifadenectomia pélvica bilateral
- Prostatectomia radical perineal sin linfadenectomia pélvica en pacientes

con:

a. PSA <10 ng/dL

. Gleason<7

Con linfadenectomia previa negativa

2.2.2.11. Radioterapia

Radioterapia externa (teieterapia)
Con tratamiento hormonal neoadyuvante por un minimo de 3 meses
Indicado en (47,48)
- Pacientes con expectativa de vida mayor de 7 afios
- Cualquier puntaje de Gleason
- Linfadenectomia pélvica negativa
- Cualquier PSA
- Sin linfadenectomia en pacientes con puntaje de Gleason <7 y PSA
< de IOng/dL.
Braquiterapia
Con tratamiento hormonal neoadyuvante por un minimo de 3 meses,

para glandulas > de 70 cc por ecografia.

- Pacientes con expectativa de vida mayor de 7 afos
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- PSA < de 10ng/DI
- No recomendada para pacientes con historia de reseccion
transuretral de prostata

e Seguimiento

- PSAy examen fisico cada 3 a 4 meses durante los primeros 2 afios
y luego cada 6 meses.

2.2.2.12. Observacion

En pacientes con edad avanzada o con comorbilidad importante y puntajes de
Gleason menores de 8 y aquellos que rechazan tratamiento. Seguimiento clinico
y bioquimico para prevencion de complicaciones debido a progresion de la

enfermedad.

2.3. Marco conceptual

ADRENERGICO: efecto debido a mediadores quimicos de las
terminaciones nerviosas 0 a medicamentos que favorecen efecto
simpatico, aumentando la contractilidad del musculo.

ALFA () BLOQUEADORES: evitan el aumento en la tensién del musculo
liso prostatico al inhibir los alfa-1 adrenorreceptores los cuales en un 98%
estan localizados en el estroma prostatico.

ANTIMUSCARINICO: efecto inhibitorio generado por sustancias quimicas
en fibras post ganglionares y érganos efectores.

APOPTOSIS: muerte celular programada.

AUTONOMICO: estado o condicion en la que puede actuar por si mismo
CONDUCTOS EYACULADORES: estructuras anatomicas alrededor del
verum montanum por donde circula semen.

DISURIA: dolor al orinar.

ESTADIO: etapa o fase de un proceso determinado.

ESTENOSIS URETRAL: estrechez del conducto uretral.
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ESTUDIO DESCRIPTIVO: mide la frecuencia y la distribucién de la
enfermedad y de la salud con miras a determinar sus causas.

ESTUDIO LONGITUDINAL: hace referencia a estudios que comprenden un
periodo extenso definido por el punto en el que inicia el estudio y el punto
en el que termina; se efectla cierto proceso y pasa un lapso determinado
para valorarlo.

ESTROMA PROSTATICO: tejido conectivo de la glandula prostética.
ESTASIS URINARIO: sobrepaso de la capacidad de reserva total de la
orina en la vejiga.

GLANDULA: 6rganos situados en diversa partes del cuerpo que segregan
productos que el organismo utiliza para diversas funciones.

GLEASON: puntaje o sumatoria dada para determinar el estadio de la
Hiperplasia prostéatica Benigna.

HEMATURIA: orina con sangre.

HIDRONEFROSIS: estado dado por la acumulacion de liquido en los
rinones.

HIPERPLASIA: aumento en el numero de células que conforman un tejido.
INCIDENCIA: presentacion de nuevos casos de una enfermedad en una
poblacién.

INCONTINENCIA: estado en el cual la vejiga es incapaz de contener la
orina dentro de ella voluntariamente.

INSUFICIENCIA RENAL: estado en el cual los rilones no son capaces de
funcionar adecuadamente para la eliminacion de productos téxicos del
organismo.

METASTASIS: proliferacién de células cancerosa en un lugar diferente al
original.

NOCTURIA: es cuando el paciente orina de predominio durante las horas
de la noche, y durante el dia la frecuencia es minima.

NO PROBABILISTICO POR CONVENIENCIA: procedimiento en el cual se
los elementos de muestra se eligen intencionalmente segun el interés
establecido.

POLAQUIURIA: el paciente orina varias veces en el dia, poca cantidad de

orina en cada oportunidad.
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2.4

PUBIS: Hueso que se une al ilion o isquion.

RADS: Unidad de dosis absorbida de radiacion ionizante, definida como
equivalente a una absorcién de 10-2 julios de energia en un kilbgramo de
material.

RECTO: ultima porcion del intestino grueso que se comunica con el exterior
por el ano.

SESGO DE TIEMPO TRANSCURRIDO: error que se da en el tiempo
determinado dado por signos.

SIGNOS: Son patrones caracteristicos de una enfermedad que son
evidenciados por el médico durante el examen fisico.

SINTOMAS: Son patrones caracteristicos de una enfermedad que son
referidos por el paciente durante la anamnesis.

TENESMO: Sensacion de haber orinado de forma incompleta y de adn
tener residuos de orina en la vejiga que no puede eliminar.

URETRA: Estructura anatomica que comunica la vejiga con el exterior para

la eliminacion de la orina.

Marco filosofico

El cancer de préstata es un tumor maligno muy frecuente que aparece
generalmente a partir de los 40 afos, es el desarrollo de células
indiferenciadas (malignas) dentro de la prostata, mas frecuentemente
detectadas en la region posterior cerca del recto pero que pueden
localizarse en cualquier lugar de la prostata ya sea en la zona periférica
glandula externa, glandula interna o en la zona de transicion (zona
colindante con la uretra) e incluso fuera de ella (metastasis), como en
huesos y ganglios linfaticos. Los factores que aumentan el riesgo de
desarrollar cancer de préstata son los factores genéticos, nutricionales,
ambientales y los factores hormonales derivados de los androgenos.
Existen varias pruebas que nos permiten diagnosticar el cancer de prostata,
por ejemplo, el (PSA o antigeno prostéatico especifico). El nivel del PSA es
el elemento mas sensible para detectar precozmente el cancer de préstata
y se eleva en el 65% de casos aproximadamente. La biopsia prostatica

sirve para clasificar al tumor, el tejido obtenido a través de ella es muy
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escaso y en algunos casos no sirve para el diagnoéstico (Ejemplo una
préstata de 90 cc y aparece un tumor de 12 mm) si el cancer es muy
pequefo seguramente no sera detectado. La ecografia prostatica permite
ver al carcinoma como densidades hipoecoicas alojadas en la periferia de
la glandula, la ecografia es una técnica sensible pero de baja especificidad,
sirve para dirigir la aguja de biopsia y asegurar una toma de muestra
homogénea y para comprobar el grado de invasion de los 6rganos
colindantes. Nosotros vivimos en un pais en vias de desarrollo, la medicina
en el Perd es caray en lugares distantes es limitada y mientras mas distante
sea una comunidad o un pueblo de las metropolis, mayor seréa el atraso en
lo que a salud se refiere, alli en las zonas alejadas no tienen la capacidad
ni la tecnologia, ni los médicos especialistas que hay en las grandes
ciudades, para ayudar al diagnostico de las enfermedades y entre ellas el
cancer de préstata. La pobreza es una de las causas para que se presenten
las diferentes enfermedades con mayor incidencia; mientras un pais sea
mas pobre, mayor seran las posibilidades de que se presenten las
patologias. En nuestro pais el 12,6 % de habitantes viven en extrema
pobreza y el 21% en pobreza es altamente vulnerable. Los pacientes de
condiciones socioecondémicas bajas tienen mas riesgo de morir que los
pacientes que tienen una buena posicion socioeconémica y esto se debe
por retraso en el diagndstico, la falta de estudios complementarios y el
tratamiento incompleto, lo que revela un uso no equitativo del sistema de
salud. Para eliminar esas diferencias se necesitan politicas equitativas,
seguros de salud que permitan un acceso al control y tratamiento del cancer
de prostata. La actividad sexual del paciente también influye en los niveles
séricos del PSA; estd demostrado que su valor aumenta sustancialmente
hasta un dia después de una eyaculacion. El PSA cuantitativo se puede
hacer en laboratorios que tienen la suficiente tecnologia y equipamiento
basico, el personal entrenado y capacitado para este caso, estos
laboratorios mayormente los encontramos en las provincias que han
alcanzado un buen desarrollo. La prueba se realiza a un costo cémodo, los
reactivos utilizados siempre se adquieren en el mercado con facilidad para

los laboratorios y a esta prueba tienen acceso la mayoria de personas. Una
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de las razones para que en el presente trabajo todos nuestros pacientes
presentaron una sensibilidad de 100% es el bajo tamafio de la muestra en
la que se evaluaron un total de 18 pacientes con cancer. Como bien
mencionamos, en el estudio de Valdivia et al (19) realizado en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia logra una sensibilidad de 95.7% para pacientes
con PSA mayor de 4, sin embargo ellos presentan, a diferencia de nuestro
trabajo, un total de 46 pacientes con diagndstico anatomopatoldgico de
cancer. Es posible inferir que a pesar que se aumentd el niumero de
pacientes con cancer en ese estudio nacional, su sensibilidad se mantuvo
muy alta ya que lo recomendable es que sea por encima de 90%. En el otro
extremo, encontramos el trabajo de Eskew et al (24) quienes desarrollaron
un estudio en el cual se practico biopsia prostatica guiadas por ecografia
transrectal a pacientes con sospecha de cancer de prostata, por examen
digito rectal anormal o niveles del PSA elevados (>4ng/ml), encontrando
gue de 80 pacientes sospechosos solo 46 (57.5%) tuvieron diagnostico de
cancer de prostata y 34 (42.5%) diagnostico de HBP y/o prostatitis cronica.
La metodologia realizada por dichos autores, que incluyo el examen digito
rectal per se, influiria en sus resultados a posteriori disminuyendo su
sensibilidad. Si se mejora la calidad de vida de las personas, si se ponen
en préactica los valores; mas familias tendran un sustento familiar, tendran
mas trabajo y sera una esperanza para su prole. Si los hombres estan
sanos pueden contribuir econdmicamente a sus familias, en sus
sociedades para vivir con dignidad y si mas personas se educan;
representaria mas ahorro para el pais y se generaria mayor desarrollo. La
importancia de investigar en el campo de la medicina para salvar mas vidas
humanas y salvaguardar la salud de las personas no sélo en el tema de
investigacion (cancer de préstata), sino en otras enfermedades, permitira
gue mucha mas gente esté preparada, se conozca la enfermedad y se
pueda cuidar de esta y otras patologias. Los hallazgos encontrados en la
presente investigacion son muy importantes, habiéndose demostrado que
la exactitud de esta prueba, es decir la probabilidad de diagnosticar cancer
de prostata, es de 62,24%; cifra que se puede mejorar si se siguen

haciendo diferentes investigaciones cientificas en relacion a esta
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enfermedad con su respectivo diagnostico. Lo que se ha hecho esta en

relacion con lo que exige la investigacion cientifica y especialmente el

campo médico, pues no genera ningun dafio en el paciente. Se puede

utilizar poca inversidn para mejorar la investigacion para seguir trabajando

con esta prueba y contribuir a mejorar la salud de las personas y salvar

muchas vidas humanas y generar mas felicidad en las familias.

2.5.- Hipo6tesis

2.5.1.

Hipotesis general

Ha: La realizacion de examenes de ayuda diagnostica permiten
diagnostico precoz de cancer de préstata en pacientes del servicio
de urologia del hospital AHM durante el periodo agosto-diciembre
del afio 2017.

2.5.2. Hipotesis secundarias

* La prevalencia del diagndstico de cancer de prostata se
incrementa en varones a partir de los 50 afios de edad.

» Aquellos pacientes que presentan antecedente familiar tienen
mayor riesgo de padecer de cancer de prostata.

* El tacto rectal tiene alta sensibilidad en el diagndstico de cancer
de prostata.

* La medicién del PSA es un valor predictivo en el diagnéstico de
cancer de prostata.

* La realizacién de biopsia permite obtener el diagndstico definitivo

de obtener cancer de prostata.

2.6.- Variables

2.6.1. Variable Dependiente:

- Cancer de prostata

2.6.2. Variable Independientes:
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Edad

Nivel de instruccion

Antecedente familiar de cancer de prostata
Tacto Rectal

Sintomas del tracto urinario inferior (STUI)
Antigeno prostético especifico (PSA)
Ecografia transrectal

Biopsia
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2.7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION
VARIABLE OPERACIONAL TIPO ESCALA INDICADOR VALOR FINAL FUENTES
Dependiente
Es la informacion Neoplasia en la Estadio | .
Céancer de recolectada del grupo o , que se forman Estadio Il Ficha de_ .
., Cualitativa Nominal células . recoleccion de
préstata de hombres : Estadio IlI
articipantes malignas en el Estadio IV datos
P b tejido prostatico
Independientes
Permite identificar la o : Ficha de
Edad edad que oscilan el Cuantitativa | De razon Afios cumplidos ARos % recoleccion de
. ! actualmente
cancer de prostata. datos
. Permite determinar la Grado de Aqalfapeto, Ficha de
Nivel de , L , : Primaria .,
., causa del cancer de Cuantitativa | De razén Estudios . recoleccion de
Instruccion ) Secundaria
préstata. Aprobado . datos
Superior
Familiar de
Permite determinar la Primer grado . Ficha de
Antecedente . o : : e (0)Si .
. causa del cancer de | Cualitativa Nominal con diagnéstico recoleccion de
Familiar . . (1)No
préstata. de Cancer de datos
Préstata
Permite realizar un
examen que Consistencia de (O)Blanda Ficha de
Tacto Rectal determina el estado Cualitativa Nominal , fibroelastica recolecciéon de
. la prostata
del cancer de la (1)Dura datos

préstata
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Sintomas del Permite determinar la (0)Si Ficha de
tracto urinario causa del cancer de | Cualitativa Nominal Escala IPSS (1)No recoleccion de
inferior (STUI) | préstata datos
. . . (O)normal, 4
ancfls%gtrilgo aecgtrlllclzze?\tezg?ér:n ggllr o Continua Resultados de (1)10 ng/mLHP | Ficha de_
" Cuantitativa . (2)>10 ng/mL recoleccion de
especifico PSA en la sangre de laboratorio .
(PSA) un hombre. cancer de datos
préstata
Coografia | determina el avance | - | Resutadosde | (EOCISS | Fichade
transrectal del cancer de Cualitativa Nominal ecografia Imagenes recoleccion de
. transrectal . L. datos
préstata Hipoecogénica
Permite conocer si Sin neopla_sla :
L los participantes o : Resultado de Adenocarcmo_m Ficha de_
Biopsia Cualitativa | Nominal a > NIP de bajo | recoleccion de

poseen cancer de
prOstata y su avance.

Biopsia

grado NIP de
alto grado

datos
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3.1.

3.2.

CAPITULO Il
OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la prevalencia del cancer de prostata y la realizacion de
examenes de ayuda diagndéstico en pacientes del servicio de urologia del
Hospital de IV AHM Essalud — Ica.

Objetivos especificos
a. Determinar la relacion del antigeno prostatico con el diagnostico temprano

de cancer de prostata.

b. Determinar la relacibn del examen tacto rectal con el diagndstico

temprano de cancer de prostata.

c. Determinar el nimero  de pacientes que consultaron por presentar

sintomatologia prostatica durante el 2007.

d. Determinar la relacion de la ecografia prostatica con el diagndéstico

temprano de cancer de prostata

e. Determinar la relacion de la biopsia prostéatica con el diagnostico temprano

de cancer de prostata

f. Determinar la relacion del resultado de la anatomia patologica con el

diagndstico temprano de cancer de prostata
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CAPITULO IV
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1.- Tipo, nivel y disefio de la investigacion
Este estudio es de tipo Analitico porque se busca establecer asociacion
entre diversas variables. Retrospectivo porque se planeé buscar los casos
de Cancer prostatico de manera secundaria, Transversal porque se midio
en una ocasion. De fuente secundaria, porque se utilizd las historias
clinicas de los pacientes atendidos en el hospital IV AHM Essalud- Ica
durante el periodo de estudio estipulado.

Analitico, Retrospectivo, jTransversa!, de fuente secundaria.

4.2.- Poblacion y muestra
4.2.1.- Poblacion
La poblacion estuvo constituida por los varones atendidos en el
servicio de urologia del hospital IV AHM Essalud-lca sometidos a
pruebas diagnosticas durante el periodo agosto-diciembre del afio
2017, que son 680 pacientes en tanto que el muestreo fue dado por

conveniencia.

4.2.2.- Muestra:
La muestra estuvo constituida por todos los pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion para caso y control.
La muestra fue obtenida aplicando la férmula para estudios de casos

y controles (2 controles para 1 caso)

o _L20a] +DPu(-Pas) - 20p\rPAL-P) + PA1-Po)T
r(P;- Py’

Dénde:

Zo=1.96
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ZB=0.84

P1 = Proporcion de exposicion en los casos= 0.8
P2 = Proporcion de exposicion en los controles= 0.4
n= 18 casos y 36 controles (2 por cada caso)

CRITERIOS DE INCLUSION

Paciente varén atendido en urologia a quienes se les practicé los
examenes diagnosticos necesarios para el estudio confirmando el
diagnostico de cancer de prostata.

Que cuente con historia clinica completa

CRITERIOS DE EXCLUSION

Paciente varon atendido en urologia a quienes se les practico los
examenes diagnosticos necesarios para el estudio confirmando que
no tiene cancer de prostata.

Que no cuente con historia clinica completa

Técnicas de Muestreo.
Muestreo a criterio segun sea caso 0 control, excluyendo las
historias clinicas con datos incompletos, hasta completas en nimero

de casos y controles.

4.3.- Técnicas de Recoleccion de Datos

4.3.1. Técnicas

Recoleccion de datos de las historias clinicas de los pacientes que
fueron atendidos en el servicio de urologia del hospital IV Augusto
Hernandez Mendoza Essalud- Ica durante agosto-diciembre del

afio 2017 que formaron parte del estudio mediante formulario.

4.3.2. Instrumentos

- Instrumento de la recoleccién de la Informacién
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Se realiz6 a través de un formulario con la informacion recabada
proveniente de las historias clinicas del hospital IV AHM, durante el
periodo de investigacion estipulado (VER ANEXO 1y 2)

4.4. Técnicas de Analisis e Interpretacién de Resultados
Los datos obtenidos seran ingresados a una base de datos utilizando
el software IBM SPSS Paquete Estadistico de Ciencias Sociales en
su version 19.0. El procesamiento y andlisis de los datos se realizara
mediante este programa estadistico.

Se trabajara con un nivel de significancia estadistica del 5%. Se
usara la estadistica descriptiva, el analisis bivariado valiéndonos del
test T de Student y el test de ANOVA para evaluar las diferencias
entre dos y tres 0 mas medias respectivamente, asi como la prueba
estadistica de Chi2 para asociar proporciones con respecto a las

variables cualitativas.

- Aspectos Eticos y Legales
El estudio sera revisado y aprobado por el Comité de Evaluacion de
Proyectos Investigacion de Pre-grado de la Facultad de Medicina de

la Universidad San Luis Gonzaga.

Se solicitara la autorizacion del Gerente del Hospital IV Augusto
Hernandez Mendoza Essalud- lea para el acceso a las historias
clinicas de los pacientes atendidos en el servicio de urologia durante

durante agosto-diciembre del afio 2017.
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V: RESULTADOS

54



TABLAN° 1

Prevalencia del Cancer de prostatay larealizacién de examenes de ayuda

diagndéstica en pacientes del servicio de urologia del Hospital IV Augusto

Herndndez Mendoza Essalud- Ica, agosto — diciembre del afio 2017

Cancer de prostata Frecuencia Porcentaje
Sin cancer de prostata 662 97.4%
Con cancer de prostata 18 2.6%
Total 680 100%

Fuente: H.AHM Essalud Ica
Grafico N° 1

Prevalencia de cancer de prostata Hospital
Augusto Hernandez Mendoza

97.4%

/

100.0%
80.0%
60.0%

40.0%
2.6%

Con cancer de prostata

20.0%

0.0%
Sin cancer de prostata

La tabla y el grafico muestran que existe una prevalencia de cancer de préstata
de 2.6% en los pacientes atendidos por el servicio de Urologia del Hospital IV

Augusto Hernandez Mendoza Essalud- Ica, agosto — diciembre del afio 2017
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Tabla N° 2
Relacion de la edad con el diagndstico temprano de cancer de préstata
servicio de urologia del Hospital IV Augusto Herndndez Mendoza Essalud-

Ica, agosto — diciembre del afio 2017

Edad CANCER DE PROSTATA
Con Ca prostata Sin Ca de préstata Total
14 13 27
50 a mas afos 77.8% 36.1% 50.0%
4 23 27
Menor de 50 afios 22.2% 63.9% 50.0%
18 36 54
Total 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente; H.AHM Essalud Ica

Grafico N° 2

Edad y cancer de prdstata
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Con Ca prostata

Sin Ca de prostata

W 50 a mas afios Menor de 50 afios

La tabla y grafico muestran que la proporcion de pacientes mayores de 50 afios
son mas frecuentes en el grupo de pacientes con diagnostico de cancer de
prostata 77.8% frente a 36.1% en el grupo de los que no tienen cancer de
préstata. Con chi cuadrado de 8.33 y valor de p 0.004 OR= 6.2 (ICgs%= 1,683 -
22,785). 50% de pacientes tienen de 50 a mas afos y 50% tienen menos de 50

anos.
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Tabla N° 3
Relacion del nivel de instruccion con el diagndstico temprano de cancer
de prostata servicio de urologia del Hospital IV Augusto Hernandez
Mendoza Essalud - Ica, agosto — diciembre del afio 2017

Nivel de instruccién CANCER DE PROSTATA
Con Ca prostata | Sin Ca de prostata Total
4 12 16
Primaria 22.2% 33.3% 29.6%
9 15 24
Secundaria 50.0% 41.7% 44.4%
5 9 14
Superior 27.8% 25.0% 25.9%
18 36 54
Total 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: H.AHM Essalud Ica
Grafico N° 3

Grado de instruccidon y cancer de prdstata
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B Con Ca prostata Sin Ca de prostata

La tabla y gréfico muestran que la proporcién de pacientes con cancer de
préstata segun grado de instruccion son similares en ambos grupos con chi
cuadrado de 0.723 y valor de p 0.697. Existen 29.6% de pacientes que tienen
grado de instruccion primaria, 44.4% tienen secundaria y 25.9% tienen grado de

instruccion superior.
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Tabla N° 4

Relacion del antecedente familiar de cancer de préstata con el

diagndstico temprano de cancer de prostata servicio de urologia del

Hospital IV Augusto Herndndez Mendoza Essalud - Ica, agosto —

diciembre del afio 2017

Antecedente de cancer de

CANCER DE PROSTATA

préstata Con Ca prostata | Sin Ca de prostata Total
8 5 13
Con antecedente 44.4% 13.9% 24.1%
10 31 41
Sin antecedente 55.6% 86.1% 75.9%
18 36 54
Total 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: H.AHM Essalud Ica

Grafico N° 4

Antecedente de cancer de prdstata en la familiay
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La tabla y gréfico muestran que la proporcién de pacientes con cancer de

préstata que tienen familiares con cancer de prostata es mayor (44.4%) que en

el grupo que no tienen cancer de préstata (13.9%). Con chi cuadrado de 6.12 y
valor de p 0.013 OR=4.96 (ICos5%= 1,318 - 18,667). El 24.1% de pacientes tienen

antecedente de cancer de prostata en los familiares y 75.9% no lo tiene.
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Tabla N° 5
Relacion del Tacto Rectal con el diagndstico temprano de cancer de
préstata servicio de urologia del Hospital IV Augusto Herndndez Mendoza
Essalud - Ica, agosto —diciembre del aifio 2017

Tacto rectal CANCER DE PROSTATA
Con Ca prostata | Sin Ca de prostata Total
16 8 24
Dura 88.9% 22.2% 44.4%
2 28 30
Blanda fibroelastica 11.1% 77.8% 55.6%
18 36 54
Total 100.0% 100.0% 100.0%
Fuente: H.AHM Essalud Ica
Grafico N° 5
Tacto rectal y cancer de prostata
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W Dura Blanda fibroelastica

La tabla y grafico muestran que la proporcién de pacientes con cancer de
préstata tienen tacto rectal con prostata de caracteristica dura en mayor
proporcién (88.9%) que en el grupo que no tienen cancer de préstata (22.2%).
Con chi cuadrado de 21.6 y valor de p 0.000 OR= 28 (ICgs%= 5,288 - 148,264).
El 44.4% de pacientes tienen tacto rectal con prostata indurada y 55.6% tienen

tacto con préstata de consistencia blanda o fibroelastica.
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Tabla N° 6

Relacion los sintomas del tracto urinario inferior con el diagndstico

temprano de cancer de prostata servicio de urologia del Hospital IV

Augusto Hernandez Mendoza Essalud - Ica, agosto — diciembre del afio

2017
Sintomas CANCER DE PROSTATA
Con Ca prostata Sin Ca de préstata Total

14 17 31
Sl 77.8% 47.2% 57.4%

4 19 23
NO 22.2% 52.8% 42.6%

18 36 54
Total 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente; H.AHM Essalud Ica
Grafico N° 6
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La tabla y grafico muestran que la proporcién de pacientes con cancer de
préstata tienen sintomas del tracto urinario inferior que permiten sospechar de
cancer de prostata en mayor proporcion (77.8%) que los que no tienen cancer
de préstata (47.2%). Con chi cuadrado de 4.6y valor de p 0.032 OR= 3.9 (ICgs5%=
1,077 - 14,204). Existen 57.4% de pacientes con sintomas compatibles con

cancer de prostata y 42.6% sin sintomas sospechosas de cancer de préstata.
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Tabla N° 7
Relacion del antigeno prostatico especifico (PSA) con el diagndéstico
temprano de cancer de prostata servicio de urologia del Hospital IV
Augusto Hernandez Mendoza Essalud - Ica, agosto — diciembre del afio

2017
PSA CANCER DE PROSTATA
Con Ca prostata | Sin Ca de prostata Total
2 21 23
Menor de 4 ng/mLHP 11.1% 58.3% 42.6%
8 10 18
De 4 a 10 ng/mLHP 44.4% 27.8% 33.3%
8 5 13
Mayor de 10 ng/mLHP 44.4% 13.9% 24.1%
18 36 54
Total 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: H.AHM Essalud Ica
Grafico N° 7

PSA y cancer de prdstata
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La tabla y grafico muestran que la proporcién de pacientes con cancer de

préstata tienen niveles de PSA de 4 a 10 y mayor de 10 ng/mLHP en los

pacientes con cancer de prostata en el (44.4%) que en los que no tienen cancer

de prostata que solo tienen el (11.1%). Con chi cuadrado de 11.94 y valor de p

0.003. Existen 42.6% de pacientes con valores normales de PSA y 33.3% con

valores de 4 a 10 ng/mLHP y 24.1% con mayores de 4 ng/mLHP.
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Tabla N° 8

Relacion de la ecografia transrectal con el diagnéstico temprano de

cancer de prostata servicio de urologia del Hospital IV Augusto

Herndndez Mendoza Essalud - Ica, agosto — diciembre del afio 2017

Ecografia prostatica

CANCER DE PROSTATA

Con Ca prostata | Sin Ca de préstata Total
13 11 24
Imagen hipoecogénica 72.2% 30.6% 44.4%
5 25 30
Imagenes normales 27.8% 69.4% 55.6%
18 36 54
Total 100.0% 100.0% 100.0%
Fuente: H.AHM Essalud Ica
Grafico N° 8
Ecografia prostatica y cancer de prdstata
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La tabla y gréfico muestran que la proporcién de pacientes con cancer de

préostata tienen imagenes ecogénicas hipoecoicas en mayor proporcion (72.2%)

en comparaciéon con los que no tuvieron cancer de proéstata (30.6%). Con chi
cuadrado de 8.4 y valor de p 0.004 OR= 5.9 (ICg5%=1.69 — 20.6). Existen 44.4%

de pacientes con imagenes hipoecoicas en la ecografia y 55.6% con ausencia

de estas imagenes.
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Tabla N° 9
Relacion de la biopsia de préstata con el diagnostico temprano de cancer
de prostata servicio de urologia del Hospital IV Augusto Hernandez
Mendoza Essalud - Ica, agosto — diciembre del afio 2017

Biopsia de prostata CANCER DE PROSTATA
Con Ca prostata | Sin Ca de prostata Total
16 0 16
Adenocarcinoma 88.9% 0.0% 29.6%
2 36 38
No neoplasia 11.1% 100.0% 70.4%
18 36 54
Total 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente; H.AHM Essalud Ica
Grafico N° 9

Biopsia prostatica y cancer de prostata
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La tabla y gréfico muestran que la proporcién de pacientes con cancer de
préstata tienen resultados de biopsia prostatica adenocarcinoma el (89%)
mientras que en los que no tienen cancer de prostata el 100% tiene negativo
para células malignas. Con chi cuadrado de 45.5 y valor de p 0.000 OR= 19
(ICos%= 4,931 - 73,213). Existen 29.6% de pacientes con diagnéstico de
adenocarcinoma de prostata y 70.4% de pacientes con biopsias negativas a

células malignas.
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VI: DISCUSION
De los pacientes que se atendieron en el servicio de urologia del Hospital IV
Augusto Herndndez Mendoza Essalud- Ica, de agosto a diciembre del afio
2017 el 2.6% correspondio a cancer de prostata.
Los pacientes con cancer de pristata son en su mayoria mayores de 50 afios
con diferencias significativas respecto a los que tienen menor de 50 afios
siendo la edad mayor de 50 afios un factor de riesgo que se asocia al cancer
de préstata.
El grado de instruccion de los pacientes con cancer de prostata no muestran
diferencias con respecto a los que no tienen cancer de prostata por lo que el
grado de instruccion no es una condicion que se considere riesgo para
presentar cancer de prostata. El estudio de Robles encuentra resultados
discordantes con el estudio pues indica que el nivel educativo y el interés de
conocer sobre el cancer de prostata se encuentran relacionados
significativamente.
La condicion de tener familiares que presentaron cancer de préstata se
presenta con mayor frecuencia en el grupo de pacientes con cancer de
préstata que en los que no tienen cancer de prostata, por lo que esta
condicion se considera un factor de riesgo para presentar cancer de prostata
con diferencias significativas de ambos grupos. Al respecto Jauregui
encuentra en su estudio que el 4.9% de la muestra presentan al padre como
antecedente familiar de cancer prostatico. También Nuafiez en su trabajo
indica que antecedente familiar es un factor de riesgo para cancer de
préstata.
El tacto rectal al ser un examen sin costo algunos y con alta precisién en
detectar caracteristicas propias de la prostata practicado por profesionales
da resultados de consistencia dura en mucha mayor proporcion en los
pacientes con cancer de prostata que en los que no tienen esta patologia,
por lo que un tacto de préstata con caracteristicas duras es un factor
asociado al cancer de préstata. En un estudio realizado por Chente en

México demuestra que el examen del tacto rectal tiene 64.8% de sensibilidad
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en el diagnéstico de cancer de préstata que corrobora los resultados del
estudio. De igual modo lo demuestra Fulld en Chile.

La sintomatologia compatible con signos de cancer de prostata del tracto
urinario inferior es mas frecuente en los pacientes con esta patologia en
comparacién con los que no presentaron cancer de prostata por lo que los
pacientes que presentan sintomatologia del tracto urinario inferior con
caracteristicas malignas como el sangrado es un factor que se asocia a
confirmar el diagndstico de cancer de préstata.

La presencia de niveles altos de PSA por encima de 4 hasta 10 ng/mLHP y
sobre todo si es por encima de 10 ng/mLHP es un fuerte indicativo de cancer
de proOstata pues es en estos pacientes donde se presentan estos niveles
con mucha mas frecuencia que en el grupo de pacientes sin cancer de
préstata, por lo que niveles superiores a 4 ng/mLHP es indicativo de cancer
de proéstata. Asi lo demostro Ortiz en su estudio en Essalud de Lima donde
indica que el PSA tiene una sensibilidad de 85%. Fernandez en Cuba
demuestra en su estudio que el PSA tiene una buena correlacion con el
cancer de prostata y el examen anatomopatoldgico. De igual modo lo
demuestra Morejon en Cuba indicando que el antigeno prostatico tiene una
alta especificidad para el diagnéstico del adenocarcinoma de préstata. Asi
mismo lo demuestra Jhons en Reino Unido en un seguimiento de hasta 10
afos. De igual modo lo demuestra en su estudio en las Islas Caiman Jyoti
gue indica que un valor debajo de 4 ng/ml con bastante certeza que se trata
de un tumor benigno. El estudio de Campos indica que mas del 50% de
pacientes presentaron las siguientes caracteristicas: PSA mayor de 20ng/ml,
consistencia de la glandula prostatica sospechosa de cancer de prostata.
Las imagenes hipoecoicas se asocian a cancer de prostata pues estas
imagenes son significativamente mas frecuentes de encontrarse en la
ecografia de un paciente con cancer de prostata que en los que no tienen
cancer de préstata por lo que presentar imagenes hipoecoicas en la
ecografia prostatica es altamente sugestivo de cancer de prostata.

La biopsia prostatica es la que confirma el diagndstico, pues en su gran

mayoria de cancer de prOstata la biopsia muestra un adenocarcinoma,
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mientras que no existid un diagnéstico patolégico de adenocarcinoma en
algun paciente sin cancer de prOstata por lo que este examen es

caracteristica mas segura de su asociacion con el cancer de prostata.
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CONCLUSIONES

. La prevalencia de cancer de préstata es de 2.6% en los pacientes atendidos
por el servicio de Urologia del Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza

Essalud- Ica, agosto — diciembre del afio 2017.

. La edad mayor de 50 afios se asocia significativamente a cancer de prostata
p: 0.004 con una OR de 6.2 (IC95%-= 1,683 - 22,785).

. El'nivel de instruccion no esta asociado a la presencia de cancer de prostata,
valor de p: 0.697.

. El antecedente de tener familiares con cancer de prostata esta asociado a la
presencia de esta enfermedad con p: 0.013 y una OR=4.96 (IC95%= 1,318
- 18,667).

. La caracteristica indurada de la prostata detectada por tacto rectal esta
asociado a esta enfermedad con valor de p: 0.000 y una OR= 28 (IC95%-=
5,288 - 148,264).

. La presencia de sintomas del tracto urinario inferior sospechosa de cancer
de prostata esta asociado a esta entidad con valor de p: 0.032 y una OR=
3.9 (IC95%= 1,077 - 14,204).

. Los valores de PSA de 4 ng/mLHP a mas estan asociadas a cancer de

préstata con valor de p 0.003.

. Laimagen hipoecogénica en la ecografia prostatica esta asociada al cancer
de prostata con valor de p: 0.004 y con una OR= 5.9 (IC95%= 1.69 — 20.6).
. La biopsia de prostata con diagnéstico de adenocarcinoma esta asociada a
esta entidad con valor de p: 0.000 y una OR= 19 (IC95%= 4,931 - 73,213).
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RECOMENDACIONES

Fomentar realizarse las pruebas de tamizaje para diagnéstico de cancer de
préstata a fin de disminuir el diagndstico tardio de esta enfermedad.

Realizar examenes periddicos a fin de descartar cancer de prostata a todo
paciente mayor de 50 afios.

No discriminar a los pacientes segun su nivel de instruccion pues todos tienen la

misma posibilidad de presentar cancer de prostata.

Monitorizar periddicamente a los pacientes que tienen antecedentes familiares
de cancer de prostata a fin de detectar oportunamente cualquier signo de cancer

de prostata.

Recomendar el tacto rectal como examen de rutina de manera periddica a fin de

detectar oportunamente la enfermedad.
Poner bajo sospecha a los pacientes que tienen sintomatologia del tracto inferior
gue sea sospechosa de cancer de prostata, a fin de profundizar en mas

examenes.

Promover la realizacion de examenes de laboratorio que determinen los niveles
de PSA.

Realizar ecografias de descarte de cancer de prostata a todo paciente mayor de

50 afios como examen de rutina.

Realizar biopsia de prostata a todo paciente con sospecha de cancer de prostata

pues el examen mas sensible para diagnosticar cancer prostatico.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

DISENO
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGICO
Problema General | Objetivo General | 1.Hip6tesis General. 3.Variable Este estudio es de
¢,Cual es la prevalencia | Determinar la | La realizacion de examenes | Independient | tipo Analitico porque

del cancer de préstata y
la realizacion de
examenes de ayuda
diagnostica en pacientes
del servicio de urologia
del hospital IV AHM
Essalud-Ica?

Problema Especifico

- ¢,Cual es la relacién del
antigeno prostatico con
el diagnostico temprano
de cancer de prostata?

- ¢, Cual es la relacién del
examen digito rectal con
el diagnostico temprano
de cancer de prostata?

- ¢ Cual es el numero de

pacientes que
consultaron por
presentar

sintomatologia
prostatica durante el afio
20177

- ¢ Cual es la relacién de

prevalencia del cancer
de  préstata y la
realizacion de examenes
de ayuda diagnostica en
pacientes del servicio de
urologia del hospital IV
AHM Essalud-Ica.
Objetivo Especifico

a. Determinar la
relacion del antigeno
prostatico con el
diagnostico temprano de
cancer de prostata.
Determinar la relacion
del examen tacto rectal
con el diagnaostico
temprano de cancer de
préstata.
Determinar el
de pacientes que
consultaron por
presentar sintomatologia
prostatica durante el
2007.

ndmero

de ayuda diagnéstica
permite diagnéstico precoz
de cancer de prostata en
pacientes del servicio de
urologia del Hospital AHM

durante el periodo de
agosto-diciembre del afio
2017.

2.Hipotesis Secundaria.

La Prevalencia del

diagnostico de cancer de
Prostata se incrementa en
varones a partir de los 50
anos.

Aquellos pacientes que
presentan antecedente
familiar tienen mayor riesgo
de padecer cancer de
préstata.

El examen digetorectal tiene
alta sensibilidad en el
diagnéstico de cancer de
préstata.

e.
- Sexo
- Edad
- Nivel
instruccién
- Antecedente
familiar de
cancer de
préstata
- Tacto rectal
- Sintomas del
tracto  urinario
inferior (STUI)
- Antigeno
prostatico
especifico
(PSA)
- Ecografia
Transrectal
- Biopsia
4. Variable

Dependiente
- Cancer de
Prostata.

de

se busca establecer
asociacién entre
diversas variables.
Retrospectivo
porque se planeara
buscar los casos de
Cancer prostatico de
manera secundaria,
Transversal porque
se medira en una
ocasion. De fuente
secundaria, porque
se  utilizardan las
historias clinicas de
los pacientes
atendidos en el
hospital IV AHM
Essalud- lea durante
el periodo de estudio
estipulado.
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la ecografia prostatica

con el diagndstico
temprano de céncer de
préstata?

- ¢ Cual es larelacion de
la biopsia prostéatica con
el diagndstico temprano
de cancer de préstata?

- ¢,Cual es la relacién del
resultado de la anatomia
patoldgica con el
diagnostico temprano de
cancer de prostata?

Determinar la relacion de
la ecografia prostéatica

con el diagnéstico
temprano de céncer de
prostata

Determinar la relacion de
la biopsia prostatica con
el diagndstico temprano
de cancer de prostata

Determinar la relacion
del resultado de Ia
anatomia patologica con
el diagnostico temprano
de cancer de prostata
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FICHA DE DATOS

1.- Cancer de préstata

(Presente) (Ausente)

2.- Edad

(Menor de 50 afios) (50 a mas afos)

3.- Nivel de Instruccidén

(Primaria) (Secundaria) (Superior)

4.- Antecedente Familiar de cancer de prostata
(Sh) (NO)

5.- Tacto Rectal

(Blanda fibroelastica) (Dura)

6.- Sintomas del tracto urinario inferior (STUI)
(Sh (NO)

7.- Antigeno prostético especifico (PSA)
(normal, menor de 4) (4 a 10 ng/mLHP) (>10 ng/mL)

8.- Ecografia transrectal

(Imagenes Normales) (Imagenes Hipoecogénica)

9.- Biopsia

(Sin neoplasia) (Adenocarcinoma)
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BASE DE DATOS

N° | CAPROSTATA EDAD NIVEL INST. | ANTECEDENTE | TACTO SX PSA ECOGRAFIA BIOPSIA

1 Con Ca prostata 50 a més afios Primaria Con antecedente | Dura Sl Menor de 4 ng/mLHP Iméagen hipoecogénica | Adenocarcinoma
2 Con Ca prostata 50 a més afios Primaria Con antecedente | Dura Sl Menor de 4 ng/mLHP Iméagen hipoecogénica | Adenocarcinoma
3 Con Ca prostata 50 a més afios Primaria Con antecedente | Dura Sl De 4 a 10 ng/mLHP Iméagen hipoecogénica | Adenocarcinoma
4 Con Ca prostata 50 a més afios Primaria Con antecedente | Dura Sl De 4 a 10 ng/mLHP Iméagen hipoecogénica | Adenocarcinoma
5 Con Ca prostata 50 a més afios Secundaria Con antecedente | Dura Sl De 4 a 10 ng/mLHP Iméagen hipoecogénica | Adenocarcinoma
6 Sin Ca de préstata | 50 a mas afios Primaria Sin antecedente | Dura Sl Menor de 4 ng/mLHP Iméagen hipoecogénica | No neoplasia

7 Sin Ca de préstata | 50 a mas afos Primaria Sin antecedente | Dura Sl Menor de 4 ng/mLHP Iméagen hipoecogénica | No neoplasia

8 Sin Ca de préstata | 50 a mas afos Primaria Sin antecedente | Dura Sl Menor de 4 ng/mLHP Iméagen hipoecogénica | No neoplasia

9 Sin Ca de préstata | 50 a mas afios Primaria Sin antecedente | Dura Sl Menor de 4 ng/mLHP Iméagen hipoecogénica | No neoplasia

10 | Sin Cade prostata | 50 a més afios Primaria Sin antecedente | Blanda fibroelastica | SlI Menor de 4 ng/mLHP Iméagen hipoecogénica | No neoplasia

11 | Sin Ca de préstata | 50 a mas afios Primaria Sin antecedente Blanda fibroelastica | Sl Menor de 4 ng/mLHP Imagen hipoecogénica | No neoplasia

12 | Sin Ca de préstata | 50 a mas afios Primaria Sin antecedente Blanda fibroelastica | Sl Menor de 4 ng/mLHP Imagen hipoecogénica | No neoplasia

13 | Sin Ca de préstata | 50 a mas afios Primaria Sin antecedente Blanda fibroelastica | Sl Menor de 4 ng/mLHP Imagenes normales No neoplasia

14 | Sin Ca de préstata | 50 a mas afios Secundaria Sin antecedente Blanda fibroelastica | Sl Menor de 4 ng/mLHP Imagenes normales No neoplasia

15 | Sin Ca de préstata | Menor de 50 afios | Secundaria Sin antecedente Blanda fibroelastica | Sl Menor de 4 ng/mLHP Imagenes normales No neoplasia

16 | Sin Ca de préstata | Menor de 50 afios | Secundaria Sin antecedente Blanda fibroelastica | Sl Menor de 4 ng/mLHP Imagenes normales No neoplasia

17 | Sin Ca de préstata | Menor de 50 afios | Secundaria Sin antecedente Blanda fibroelastica | Sl Menor de 4 ng/mLHP Imagenes normales No neoplasia

18 | Sin Ca de préstata | Menor de 50 afios | Secundaria Sin antecedente Blanda fibroelastica | Sl Menor de 4 ng/mLHP Imagenes normales No neoplasia

19 | Sin Ca de préstata | Menor de 50 afios | Secundaria Sin antecedente Blanda fibroelastica | NO Menor de 4 ng/mLHP Imagenes normales No neoplasia

20 | Sin Cade préstata | Menor de 50 afios | Secundaria Sin antecedente Blanda fibroelastica | NO Menor de 4 ng/mLHP Iméagenes normales No neoplasia

21 | Sin Cade préstata | Menor de 50 afios | Secundaria Sin antecedente Blanda fibroelastica | NO Menor de 4 ng/mLHP Iméagenes normales No neoplasia

22 | Sin Cade préstata | Menor de 50 afios | Secundaria Sin antecedente Blanda fibroelastica | NO Menor de 4 ng/mLHP Iméagenes normales No neoplasia

23 | Sin Cade préstata | Menor de 50 afios | Secundaria Sin antecedente Blanda fibroelastica | NO De 4 a 10 ng/mLHP Iméagenes normales No neoplasia

24 | Sin Cade préstata | Menor de 50 afios | Superior Sin antecedente Blanda fibroelastica | NO Mayor de 10 ng/mLHP | Im&genes normales No neoplasia

25 | Sin Cade préstata | Menor de 50 afios | Superior Sin antecedente Blanda fibroelastica | NO Mayor de 10 ng/mLHP | Imagenes normales No neoplasia

26 | Sin Cade préstata | Menor de 50 afios | Superior Sin antecedente Blanda fibroelastica | NO Mayor de 10 ng/mLHP | Imagenes normales No neoplasia

27 | Sin Cade préstata | Menor de 50 afios | Superior Sin antecedente Blanda fibroelastica | NO Mayor de 10 ng/mLHP | Imagenes normales No neoplasia
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28 | Con Ca prostata 50 a més afios Secundaria Con antecedente | Dura Sl De 4 a 10 ng/mLHP Iméagen hipoecogénica | Adenocarcinoma
29 | Con Ca préstata 50 a més afios Secundaria Con antecedente | Dura Sl De 4 a 10 ng/mLHP Iméagen hipoecogénica | Adenocarcinoma
30 | Con Ca préstata 50 a més afios Secundaria Con antecedente | Dura Sl De 4 a 10 ng/mLHP Iméagen hipoecogénica | Adenocarcinoma
31 | Con Ca préstata 50 a més afios Secundaria Sin antecedente | Dura Sl De 4 a 10 ng/mLHP Iméagen hipoecogénica | Adenocarcinoma
32 | Con Ca préstata 50 a més afios Secundaria Sin antecedente | Dura Sl De 4 a 10 ng/mLHP Iméagen hipoecogénica | Adenocarcinoma
33 | Con Ca préstata 50 a més afios Secundaria Sin antecedente | Dura Sl Mayor de 10 ng/mLHP | Im&gen hipoecogénica | Adenocarcinoma
34 | Con Ca préstata 50 a més afios Secundaria Sin antecedente | Dura Sl Mayor de 10 ng/mLHP | Im&gen hipoecogénica | Adenocarcinoma
35 | Con Ca préstata 50 a més afios Secundaria Sin antecedente | Dura Sl Mayor de 10 ng/mLHP | Im&gen hipoecogénica | Adenocarcinoma
36 | Con Ca prostata 50 a més afios Superior Sin antecedente | Dura Sl Mayor de 10 ng/mLHP | Im&genes normales Adenocarcinoma
37 | Con Ca prostata Menor de 50 afios | Superior Sin antecedente | Dura NO Mayor de 10 ng/mLHP | Im&genes normales Adenocarcinoma
38 | Con Ca prostata Menor de 50 afios | Superior Sin antecedente | Dura NO Mayor de 10 ng/mLHP | Im&genes normales Adenocarcinoma
39 | Con Ca prostata Menor de 50 afios | Superior Sin antecedente | Blanda fibroelastica | NO Mayor de 10 ng/mLHP | Imagenes normales No neoplasia
40 | Con Ca prostata Menor de 50 afios | Superior Sin antecedente | Blanda fibroelastica | NO Mayor de 10 ng/mLHP | Im&genes normales No neoplasia
41 | Sin Cade prostata | 50 a mas afios Primaria Con antecedente | Dura Sl Menor de 4 ng/mLHP Imagen hipoecogénica | No neoplasia
42 | Sin Ca de prostata | 50 a mas afios Primaria Con antecedente | Dura Sl Menor de 4 ng/mLHP Imagen hipoecogénica | No neoplasia
43 | Sin Ca de prostata | 50 a mas afios Primaria Con antecedente | Dura Sl Menor de 4 ng/mLHP Imagen hipoecogénica | No neoplasia
44 | Sin Ca de prostata | 50 a mas afios Primaria Con antecedente | Dura Sl Menor de 4 ng/mLHP Imagen hipoecogénica | No neoplasia
45 | Sin Ca de prostata | Menor de 50 afios | Secundaria Con antecedente | Blanda fibroelastica | NO De 4 a 10 ng/mLHP Imagenes normales No neoplasia
46 | Sin Ca de prostata | Menor de 50 afios | Secundaria Sin antecedente Blanda fibroelastica | NO De 4 a 10 ng/mLHP Imagenes normales No neoplasia
47 | Sin Ca de prostata | Menor de 50 afios | Secundaria Sin antecedente Blanda fibroelastica | NO De 4 a 10 ng/mLHP Imagenes normales No neoplasia
48 | Sin Ca de prostata | Menor de 50 afios | Secundaria Sin antecedente Blanda fibroelastica | NO De 4 a 10 ng/mLHP Imagenes normales No neoplasia
49 | Sin Cade préstata | Menor de 50 afios | Secundaria Sin antecedente Blanda fibroelastica | NO De 4 a 10 ng/mLHP Iméagenes normales No neoplasia
50 | Sin Cade préstata | Menor de 50 afios | Superior Sin antecedente Blanda fibroelastica | NO De 4 a 10 ng/mLHP Iméagenes normales No neoplasia
51 | Sin Cade préstata | Menor de 50 afios | Superior Sin antecedente Blanda fibroelastica | NO De 4 a 10 ng/mLHP Iméagenes normales No neoplasia
52 | Sin Ca de préstata | Menor de 50 afios | Superior Sin antecedente Blanda fibroelastica | NO De 4 a 10 ng/mLHP Iméagenes normales No neoplasia
53 | Sin Cade préstata | Menor de 50 afios | Superior Sin antecedente Blanda fibroelastica | NO De 4 a 10 ng/mLHP Iméagenes normales No neoplasia
54 | Sin Ca de préstata | Menor de 50 afios | Superior Sin antecedente Blanda fibroelastica | NO Mayor de 10 ng/mLHP | Im&genes normales No neoplasia
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