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RESUMEN

“FRECUENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE CANCER DE PROSTATA.
SERVICIO DE UROLOGIA, HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA

2003 - 2007".

Objetivos: Los objetivos de este estudio son determinar la frecuencia y los
factores de riesgo asociados a cancer de prostata, y elaborar material educativo
preventivo dirigido a los afiliados del IESS.

Métodos y materiales: Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo en 105
pacientes ingresados, con diagnéstico de cancer de prOstata, al servicio de
urologia del Hospital José Carrasco Arteaga en los afios 2003-2007. Utilizamos
para la recoleccion de los datos, un cuestionario.

Resultados: Se encontr6é que la edad de la mayoria de los pacientes, oscila entre
70 a 79 afios (35.2%), con un promedio de 73 afios y desvio estandar de 11,12, la
raza mestiza predomina con un 99% vy el nivel de instruccién primaria tiene el
mayor porcentaje con 66.7%. Pocos de ellos tienen antecedentes familiares de
cancer de prostata, tan solo un 4.8%, tampoco se han expuesto a quimicos (80%),
aunque cierto numero ha estado en contacto con pesticidas (13.3%), pinturas
(4.8%) y lubricantes (1.9%), la mayoria no realiza ejercicio fisico (99%) y el 97.1%
consumen una dieta hidrocarbonada. A todos los pacientes (100%) se les realizé
Tacto rectal y PSA, y a un gran numero de ellos se les practicé Rx. de térax (60%),
ecografia transrectal (71.4%), toma de biopsia (65.7%), con resultado

predominantemente de Adenocarcinoma en un 72.4% y Gleason 5-6 (Anaplasia
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Moderada) en un 15.2%. Ademas, la curva endémica evidencia que los meses en
los cuales se ingresa al mayor numero de pacientes (N=14), es en noviembre y
diciembre, por igual. También se elabord un triptico, sobre prevencion y deteccion
precoz de esta patologia.

Conclusiones: Se concluyo que el cancer de prOstata se presenta con mayor
frecuencia entre los 70 y 79 afios, los pacientes no realizan ejercicio fisico,
consumen dieta hidrocarbonada, la gran mayoria son Adenocarcinomas y de los

gue se obtuvo resultado, son Gleason 5-6.

PALABRAS CLAVES: Cancer, prostata, frecuencia, factores de riesgo,

prevencion.
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ABSTRACT

‘FREQUENCY AND RISK FACTORS IN PROSTATE CANCER. UROLOGY

SERVICE, HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA 2003-2007"

Objectives: The objectives of this study were to determine the frequency and risk
factors associated with prostate cancer and to elaborate preventive educational
material aimed at IESS affiliates.

Materials and Methods: A descriptive, retrospective study was carried out on 105
patients who were hospitalized with a prostate cancer diagnosis to the Urology
Service of Hospital Jose Carrasco Arteaga between 2003 and 2007. A questionare
was used for data recolection.

Results: The age of most patients ranged between 70 and 79 (35%) with an
avarage of 73 yeas and a standard deviation of 11,12. The mestizo race dominates
with 99% and 66.7% of the patients had a primary education level. Only 4,8% of
the patients had a family history of prostate cancer. They were not exposed to
chemicals (80%), but a certain number have been in contact with pesticides
(13.3%), paints (4.8%) and lubricantes (1.9%). Most of the patient do not exercise
(99%) and 97.1% had a high carbohydrate diet. A Rectal Tact test and a PSA were
performed in 100% of the patients and a Rx of the thorax was done to 60% of
them, a transrecta ecography to 71.4%, a biopsy (65.7%) with a predominat result
of Adenocarcinome (72.4%) and Gleason 5-6 (Moderate Analapsia) en 15.2%.

Additionally the endemic curved showed that the months were more patients were
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hospitalized (n=14) were November and December equally. A leaflet on prevention
and early detection of this patology was elaborated.

Conclusions: Prostate cancer is most common in patients between 70 and 79
years of age, patients that donnot perform physical exercise, have a high

carbohydrate diet, the mayority are Adenocarcinomes with a Gleason 5-6 result.

KEYWORDS: Prostate cancer, frequency, risk factors, prevention.
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CAPITULO |
INTRODUCCION
La patologia prostatica, durante los ultimos afios, ha sido tema de muchas
investigaciones a nivel mundial, puesto que cada vez se observa con mayor
frecuencia que pacientes varones a partir de los 50 afios de vida presentan
sintomatologia asociada a esta glandula de su aparato genitourinario. Se
diagnostican aproximadamente 680.000 nuevos casos al afio en el mundo y cerca
de 30.350 mueren. Representa el 11,7% de todos los tumores masculinos (1). Los
paises que mas alta tasa de mortalidad por cancer de préstata presentan son:
Suiza, Escandinavia y EEUU (tasas de mortalidad ajustadas por edad entre 15-20
por 100.000 varones) siendo Japon, junto a los paises asiaticos, el pais con la
tasa de mortalidad mas baja (< 5 por 100.000) (1). En Espafa se diagnostican
unos 13.300 casos anuales, lo que representa el 13,6% de los tumores entre los
hombres (2, 3). En Estados Unidos se estima que hubo 244.000 casos nuevos y
40.400 defunciones por esta causa en 1995 y en Chile, el riesgo de muerte por
esta patologia se ha triplicado en los ultimos 40 afios (4). En Venezuela el cancer
de prostata ocupa el tercer lugar como causa de muerte en el varén y es mas
frecuente en varones de 70 afios (4). En Cuba ocupa el tercer lugar en la
incidencia y representa el 7,8% con relacion a todas las localizaciones de cancer
para ambos sexos (4). Al hablar de cancer de préstata, las estadisticas mundiales
revelan que el adenocarcinoma constituye el 95% de las neoplasias malignas, de
estos, el 5% son sarcomas (5). Ademas, en estos estudios, se ha encontrado que
muchos factores vinculados con el riesgo de padecer esta patologia, como por

ejemplo, se ha descrito que varones japoneses de segunda generacion,
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descendientes de inmigrantes que se instalaron en EEUU, aumentaron
significativamente su riesgo de desarrollar esta neoplasia, lo que muestra
claramente que factores de tipo externo, y no la raza en si, pueden favorecer el
cancer de prostata (6). Esto nos ha motivado a realizar una tesis que presente la
frecuencia y los factores de riesgo que presentan los pacientes con cancer de
prostata que han sido ingresados al servicio de urologia del Hospital José
Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca en los afios 2003-2007. En la
actualidad, casi con seguridad, los tumores de préstata representan el capitulo
mas importante dentro de la urologia, pues el cancer de prostata se disputa ser la
primera causa de muerte en hombres por neoplasia y no solo en nuestro pais sino
a nivel mundial, por lo que en algunos paises es considerado un problema de
salud publica. En los Hospitales que pertenecen al Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social de nuestro pais, incluido el de nuestra ciudad, no existen
registros ni datos estadisticos publicados sobre los casos de cancer de prostata
detectados y tratados en ellos, por lo que es necesario investigar la frecuencia y
los factores de riesgo asociados a estos casos, ademas de la elaboracion de un
plan de prevencion y deteccion precoz de esta patologia dirigida a los pacientes
afiliados al IESS.

Si bien, los trabajos que han abordado esta patologia, han significado un aporte al
conocimiento de su diagndéstico y tratamiento, no hay suficiente evidencia respecto
a la frecuencia real de la enfermedad, ni los factores relacionados con su

apariciéon, motivo por el que nos proponemos realizar este trabajo de investigacion.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

ANATOMIA, HISTOLOGIA Y RELACIONES DE LA PROSTATA

La prostata (del griego proistatanai, hacer saliente hacia delante) es un 6rgano
fiboromuscular y glandular que abarca la parte inicial de la uretra posterior
masculina (uretra prostatica) y esta situada inmediatamente debajo de la vejiga,
detrds de la sinfisis del pubis, separada del recto por las dos hojas de la
aponeurosis de Denonvilhers. Pesa aproximadamente 20 gramos. (7, 8) Por
detrds estdn los conductos eyaculadores. Su parte glandular segrega un
componente del esperma estimulante de los espermatozoides. Generalmente el
I6bulo posterior es el mas propenso a la degeneracion carcinomatosa. El
Antigeno Prostéatico Especifico (PSA) es una serina proteasa secretada por las
células epiteliales, que destruye el codgulo seminal que se forma el momento de la
eyaculacion y es usado como marcador tumoral. (9) Histolégicamente consta de
30 a 50 glandulas. Recibe irrigacién de las arterias vesical inferior, pudenda
interna y hemorroidal media; sus venas desembocan en el plexo peri-prostatico y

los linfaticos drenan en los ganglios hipogastricos e iliacos externos (7-9).

CANCER DE PROSTATA

El cancer de préstata es la neoplasia no cutanea mas comun en los varones,
siendo un importante problema de salud publica con altos costos sociales y una
considerable carga individual para el paciente. Es el tumor de mayor frecuencia

dentro del aparato genitourinario masculino, segundo en malignidad en adultos

15



varones Yy tercera causa de muerte en este grupo poblacional. Los tipos
histoldgicos que se encuentran con mayor frecuencia son: adenocarcinoma y

sarcoma (5).

FACTORES DE RIESGO
Se han establecidos factores de riesgo comunes en los pacientes que han sido
diagnosticados de cancer de préstata, entre estos tenemos:

e EDAD: La edad es el principal factor de riesgo identificado para el cancer de
préstata que se presenta usualmente en hombres mayores de 40 afios y su
frecuencia aumenta con la edad especialmente después de los 50 afios. Se
estima que al menos 65% de los hombres de méas de 70 afios tienen evidencia
microscopica de cancer prostatico, pero afortunadamente su crecimiento es
muy lento y los hombres en la tercera edad casi siempre fallecen de una
causa diferente (9 -12).

e HISTORIA FAMILIAR Y FACTORES GENETICOS: Los factores hereditarios
juegan un papel importante y los hombres con historia familiar de cancer de
prostata tienen mayor riesgo de desarrollarlo. El tener un familiar con cancer
de préstata dobla el riesgo de desarrollarlo, y el tener 3 familiares con cancer
de préstata aumenta 11 veces el riesgo de desarrollarlo, particularmente si los
familiares eran jévenes cuando se les diagnostico la enfermedad. Hay
estudios que han vinculado a varios genes de susceptibilidad a diferentes
lugares del genoma. Sin embargo, el mecanismo a través del cual estos
genes aportan al desarrollo del cancer, todavia no esta bien entendido. La

herencia es responsable del 10% de los canceres de préstata, se ha
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encontrado que los portadores del gen BRCAL1l tienen mayor riesgo,
padeciendo esta patologia mas precoz y agresiva (6, 9, 11, 12).

ETNIA: Los hombres afroamericanos tienen el mas alto riesgo de desarrollar
cancer de préstata con mas del 50% de posibilidades y un riesgo 1.3 a 1.6
veces mas alto que un varén caucasico o blanco pero los expertos no han
sabido explicar por qué. Aunque las personas que viven en Asia tienen menor
riesgo, este riesgo aumenta si migran a Norteamérica, sugiriendo factores
ambientales o nutricionales asociados. Los hombres japoneses y chinos
nacidos en sus paises tienen los indices mas bajos de cancer de prostata. Es
interesante que cuando los hombres japoneses y chinos emigran a Estados
Unidos, los indices de riesgo y mortalidad del cancer de prostata aumentan en
comparacion con su poblacion nativa. En Japdn, la incidencia del cancer de
préstata ha aumentado desde que se han adoptado dietas y estilos de vida
occidentales (9, 11-13).

EXPOSICION A QUIMICOS: La exposicion a cadmio, radiaciones, quienes
realizan actividades relacionadas con pintura y barniz, exposicion a grasas y
lubricantes, polvo de metal, pesticidas y en profesiones relacionadas con el
mantenimiento de casas y muebles puede elevar el riesgo de desarrollar
cancer de préstata. También se ha sugerido que los granjeros tienen mayor
riesgo de desarrollar este cancer (9, 11,12).

FACTORES DIETETICOS: Hay factores dietéticos que aumentan y otros que
reducen el riesgo de desarrollar cancer prostéatico. Es muy dificil el identificar a

alimentos que causan un cancer en particular. Recientes estudios parecen
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sugerir que la alta ingestion de calorias es un factor mas importante en el
desarrollo de cancer de prostata, al igual que la ingestibn moderada o alta de
alcohol. La ingestion de pescado dos o0 mas veces semanales, las dietas
vegetarianas, la ingestion de granos, fibra, soya y vitaminas D y E podrian
reducir el riesgo Los datos epidemioldgicos sugieren que la dieta de los paises
occidentales industrializados puede ser uno de los factores contribuyentes
mas importantes para desarrollar cancer de préstata (11, 12, 14).

0 GRASAS: Los estudios sugieren que los hombres que consumen
dietas de alto contenido en grasas pueden tener mas probabilidades
de desarrollar cancer de préstata (14).

o OBESIDAD: La obesidad no solamente contribuye a la presencia de
diabetes e hipercolesterolemia, sino que también se ha asociado con
algunos canceres comunes, incluyendo los tumores dependientes de
hormonas como los canceres de prostata, del seno y de ovario (14).

o FIBRA: La cantidad de fibra en la dieta puede influir en los niveles
circulantes de testosterona y estradiol, los cuales, a su vez, pueden
disminuir el progreso del cancer de prostata (15).

o PROTEINA DE SOJA: La soja contiene isoflavones, y varios
estudios han demostrado que éstos inhiben el crecimiento del cancer
de préstata (15).

o VITAMINA E Y SELENIO: Se ha demostrado que la vitamina E, un
antioxidante, combinada con el selenio, inhibe el crecimiento de

tumores en animales en el laboratorio (12, 15).
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o CAROTENOIDES: Se ha demostrado que los carotenoides que

contienen licopenos inhiben el crecimiento de las células cancerosas

prostaticas humanas en cultivos de tejidos. La fuente principal de

licopenos es el tomate procesado en el jugo de tomate y la pasta de

tomate (12, 15).

e EJERCICIO: EI ejercicio vigoroso estd asociado con

reduccion de

posibilidades de metastasis de cancer prostatico. Llevar un estilo de vida

sedentario puede aumentar el riesgo de padecer cancer de prostata, estudios

han encontrado que hacer ejercicio regularmente reduce este riesgo (15).

DIAGNOSTICO CLINICO

En etapas precoces, el cancer de préstata suele ser asintomatico, evolucionar

durante afos e incluso no causar problemas en la vida del paciente. Dentro de los

principales sintomas del cancer de prostata tenemos:

e Prostatismo

e Retencion de orina

e Dolor éseo

e Hematuria

e Insuficiencia renal

e Pérdida de peso

e Dificultad para la deambulacion

e Anemia
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Para el diagnostico clinico de la existencia de un cancer prostatico utilizaremos el
tacto rectal que, aunque no es concluyente tiene un valor predictivo del 22%. Hay
que tener en cuenta que la existencia de un nédulo duro en esta exploracion,
puede ser producida por otras patologias como la litiasis prostatica o la prostatitis
cronica.

Las pruebas utilizadas con mayor frecuencia son: el tacto rectal (TR), antigeno
prostatico especifico (PSA) y la ecografia transrectal (ETR). El TR, la ETR y el
PSA, solos o en conjunto, pueden ser utilizados para identificar a pacientes con
cancer de proOstata. Estas pruebas usadas solas carecen de sensibilidad y
especificidad y si se utilizan de forma conjunta la sensibilidad y la especificidad

aumentan, pero siguen siendo relativamente pobres (5, 9, 10, 16-18).

e TACTO RECTAL: Es un método subjetivo que requiere entrenamiento y
experiencia y es mal aceptado por la poblacion. Sélo permite palpar la zona
lateral y posterior de la glandula. Como método de cribado poblacional ha sido
investigado en dos estudios aleatorizados y la deteccion de cancer en la
poblacion cribada fue del 1,1-2,4%, con unos valores predictivos positivos del
28% (5, 9, 10, 16, 18).

e ECOGRAFIA TRANSRECTAL: Las diferentes tasas de sensibilidad y
especificidad referidas reflejan la incertidumbre de esta técnica, por lo que no
se la considera un método diagndstico. Su principal indicacion es para la

realizacion de biopsias ecodirigidas. (5, 9, 10, 16-20).
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e ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO: (PSA) ha revolucionado el

diagnodstico precoz y el modelo de presentacion del cancer de prostata. Se

acepta, segun los udltimos consensos, como normal un PSA inferior a 2.5

ng/ml. Algunos de los métodos que se estan estudiando son:

LA VELOCIDAD DEL PSA: La velocidad de PSA se basa en los
cambios en los niveles de PSA durante el tiempo. Una elevacion
pronunciada del nivel de PSA despierta las sospechas de que hay
cancer. Se considera normal la velocidad de crecimiento < 0.5
ng/ml/afio.

PSA AJUSTADO SEGUN LA EDAD: La edad es un factor
importante en el aumento de los niveles de PSA. Por esta razén, se
usan los niveles de PSA ajustados a la edad para determinar cuando

se deben realizar los analisis de diagnadstico, asi:

Edad Niveles

De 40-49 afios 0.0-2.5 ng/ml.
De 50-59 afios 0.0-3.5 ng/ml.
De 60-69 afios 0.0-4.5 ng/ml.
De 70-79 afios 0.0-6.5 ng/ml.

DENSIDAD DEL PSA: La densidad del PSA considera la relacion
entre el nivel de PSA y el tamafio de la préstata. En otras palabras,
es posible que un PSA elevado no sea algo sospechoso en un
hombre que tenga una prostata muy agrandada. Se considera
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normal una densidad < 15%. El uso de la densidad del PSA para
interpretar los resultados del PSA es discutible porque se podria
pasar por alto el cancer en un hombre con una prostata agrandada.

PSA LIBRE CONTRA PSA UNIDO: EI PSA circula en la sangre en
dos formas: libre o unido a la molécula de una proteina. En
afecciones benignas de la prostata, hay mas PSA libre, mientras que

el cancer produce mas PSA unido. Los niveles referenciales son:

PSA Niveles
PSA libre 4 - 10 ng/ml.
% de PSA libre > 11 % Menor probabilidad de CA.

< 11 % Mayor probabilidad de CA.

PSA unida a proteinas 0 - 3 ng/ml.

% PSA unida a proteinas < 85 % Menor probabilidad de CA (5, 9,

10, 16, 18).

FOSFATASA ACIDA: La fosfatasa acida prostatica se ha utilizado durante
muchos afios como marcador, hoy en dia se utiliza el método Roy, sin
embargo, un 30% de los canceres prostaticos con PSA superior a 2.5 ng/ml.
presentan una fosfatasa acida normal (5, 9, 10, 16, 18).

FOSFATASA ALCALINA: La fosfatasa alcalina sefala la existencia de

metastasis 0seas no siendo especifica del carcinoma de préstata (9, 18).
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e LA BIOPSIA PROSTATICA: La confirmacion histolégica mediante biopsia se
considera el estandar de referencia. Sin embargo, las biopsias se realizan sélo
cuando las pruebas descritas anteriormente son sospechosas de cancery, por
tanto, las mediciones de su sensibilidad y especificidad son sesgadas. Antes
de realizar la toma de biopsia en un paciente con un PSA elevado, se debe
administrar Ciprofloxacina o Norfloxacina por 15 dias y repetir el PSA, y si

contintan los valores elevados, se procede con la biopsia (5, 9, 10, 16-18).

DIAGNOSTICO DE EXTENSION

Para el diagndstico de extension del cancer de préstata se ha utilizado la

clasificacion TMN (9, 16, 21).

e ESTADIOT

0 TX: No se puede evaluar el tumor primario.

o0 TO: No existen signos de tumor primario.

o TI: Tumor clinicamente no aparente, no palpable ni visible mediante

imagenes:
» TIA: Descubrimiento histolégico incidental del tumor en 5% o
menos del tejido resecado.

= TIB: Descubrimiento histologico incidental del tumor en mas

del 5% del tejido resecado.
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= TIC: Tumor identificado por biopsia de aguja (p. ej; a causa de
PSA elevado).
o T2: Tumor palpable, confinado a la préstata:
= T2A: El tumor afecta una mitad del |6bulo 0 menos.
= T2B: El tumor afecta a mas de la mitad de un Iébulo pero no
ambos Iébulos.
= T2C: El tumor afecta ambos I6bulos.
o T3: El tumor se extiende a través de la capsula prostatica:
= T3A: Extension extracapsular (uni o bilateral).
= T3B: El tumor invade la(s) vesicula(s) seminal(es).

o T4: El tumor esta fijo o invade estructuras adyacentes distintas a las
vesiculas seminales: el cuello de la vejiga, el esfinter externo, el
recto, los musculos elevadores o la pared de la pelvis.

ESTADION

o0 NX: Ganglios linfaticos regionales no fueron evaluados.

o0 NO: No existe metastasis ganglionar linfatica regional.

o0 NI: Metastasis regionales.

ESTADIO M

0 MX: Metéstasis no evaluables.

0 MO: No metastasis.

0 MI: Metastasis a distancia:

o0 Mila: Afectacién de ganglio(s) linfatico(s) no regional(es).

0 M1lb: Metastasis 6sea(s).

o Mlc: Otra(s) localizacion(es) con o sin enfermedad Osea.
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e GRADO HISTOPATOLOGICO (G)
o GX: El grado no puede evaluarse.
o G1: Bien diferenciado (anaplasia leve) (Gleason 2 - 4).
o G2: Diferenciado moderadamente (anaplasia moderada)
(Gleason 5 - 6).
o G3: Diferenciado pobremente o no diferenciado (anaplasia marcada)
(Gleason 7 - 10).
Es necesario que el analisis de anatomia patolégica reporte el Gleason, la
invasion a cépsula, vesiculas seminales y ganglios iliacos, lo que facilitaria la

clasificacion del cancer (9, 16, 21).

TRATAMIENTO

El tratamiento debe ser individualizado segun la historia familiar, la esperanza de
vida, patologias asociadas, sintomas, estadio, indice de Gleason, niveles de PSA

antes del tratamiento, riesgo y beneficios del tratamiento (5, 9, 10, 16, 22).

e VIGILANCIA EXPECTANTE: Se ofertara a pacientes a los que se les haya
diagnosticado un tumor con factores de bajo riesgo, sobre todo si su
esperanza de vida es < 10 afios o0 para pacientes con otras patologias graves,
se les debe de programar vigilancia con exploracion, tacto rectal y PSA (5, 9,
10, 16).

e TRATAMIENTO ACTIVO, PROSTATECTOMIA RADICAL: Desempefia su
papel en los enfermos con procesos confinados a la prostata. Se puede

practicar por via perineal o retropubica. Incluye la extirpacion de prostata,
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vesiculas seminales y conductos deferentes distales. Precisa anastomosis
veésico-uretral posterior, previa linfadenectomia pelviana. Si se la realiza con
preservacion del paquete vasculonervioso prostatico, se reduce de manera
importante la frecuencia de impotencia sexual y en un 99% la incontinencia
urinaria (5, 9, 10, 16).

RADIOTERAPIA: Hay dos modalidades:

o0 RADIACION EXTERNA: La dosis actual estandar es de 70 Gy
aplicados en 7-8 semanas. Suele producir diarrea, rectitis,
cansancio, incontinencia de orina, impotencia sexual.

0 RADIOTERAPIA INTERSTICIAL: Mediante agujas finas se
introducen en la préstata «semillas» radioactivas de paladio 103.
Presenta problemas secundarios semejantes a la radioterapia
externa (5, 9, 10, 16).

TRATAMIENTO HORMONAL.: Est4 indicado como tratamiento neoadyuvante
en metéstasis a distancia o cuando el tumor recidiva in situ y no hay
posibilidades de tratamiento local. Su objetivo es disminuir o anular la
produccion de andrégenos. Hay dos modalidades:

o HORMONOTERAPIA ABLATIVA: La orquiectomia, que se
practicaba hace afios cuando no habia medicamentos hormonales
efectivos; reduce el 95% la produccién de testosterona. Se ha de
tener en cuenta su enorme impacto psicoldogico.

o0 HORMONOTERAPIA ADITIVA: Los medicamentos y estrategias en

uso son:
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= Agonistas de la LHRH o anélogos de la hormona liberadora de
la hormona luteinizante, acetatos de leuprolide y de
goserelina; causan una castracion quimica.

» Antiandrégenos, que bloquean los receptores de andrégenos
en el tejido prostatico como: flutamida, bicalutamida vy
nilutanida (5, 9, 10, 16, 23).

e QUIMIOTERAPIA: Se utiliza en pacientes resistentes a la monoterapia. El
farmaco mas usado es el estramustine. En el 50% de pacientes disminuye el
PSA y la enfermedad. Con estramustine se han combinado diversos
cilostaticos (etopdsido, vinblastina, paclitaxel, docetaxel y mitoxantrona), con

resultados modestos (5, 9, 10, 16).

PRONOSTICO

El cancer de prostata tiene una baja velocidad de crecimiento, la lentitud con que
la neoplasia va comprometiendo la glandula, hace recomendable que cualquier
decision terapéutica, pase por un andlisis de la expectativa de vida del paciente.
En los casos que ésta sea inferior a 10 afios, se debe evaluar los beneficios de la
terapia, respecto al posible deterioro que le podria significar en su calidad de vida.
El prondstico de esta entidad nosoldgica estd directamente relacionado con la
extensidon del cancer. La sobrevida a 10 afios es de 75% cuando la neoplasia esta
circunscrita a la glandula, de 55% en los casos que la lesion ha traspasado la
capsula y de 15% para los pacientes que tengan metastasis a distancia (2, 5, 9,

10, 16, 21-23).
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PREVENCION
Se la puede realizar en dos instancias:
¢ PRIMARIA: La informacién actual sobre los factores de riesgo del cancer
de préstata, sugiere que algunos casos pueden ser prevenidos, si se actla
sobre:

o DIETA: Consumiendo una dieta baja en grasas y carnes rojas pero
rica en verduras, frutas y cereales. Los antioxidantes pueden ayudar
a prevenir las mutaciones del ADN vy, por lo tanto, disminuir el riesgo
de cancer de préstata. Parece que las vitaminas, sobre todo la E y
los suplementos minerales, principalmente el selenio, pueden
disminuir el riesgo de cancer de préstata. De todas formas, hay que
consumir los suplementos vitaminicos con precaucion. Es mas
recomendable una dieta ricamente variada con predominio de
alimentos de origen vegetal que animal. El ensayo clinico
denominado SELECT (Selenium and Vitamin E Cancer Prevention
Trial, es un gran ensayo clinico disefiado para determinar si estos
dos suplementos, pueden proteger contra el cancer de prostata.
Este estudio se abrié en el 2001 y ha reclutado 32,000 hombres. Los
resultados de este estudio no estaran disponibles hasta el 2013 (14,

15, 24, 25).
o EJERCICIO: EI ejercicio estd asociado con reduccién de
posibilidades de metastasis de cancer prostatico. Llevar un estilo de
vida sedentario puede poner al paciente, en mayor riesgo de padecer

cancer de proéstata (15).
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Como la causa exacta del cancer de préstata es desconocida, no se sabe si
es posible prevenir muchos casos de esta enfermedad. Muchos factores de
riesgo como la edad, la raza o la historia familiar estan fuera de este control

(9, 11, 14, 15).

SECUNDARIA:

o DETECCION PRECOZ: El cancer de prostata a menudo puede ser
detectado precozmente con la prueba del PSA en sangre y
realizando un tacto rectal. Si estas pruebas se realizan anualmente
de rutina y alguno de los resultados fuera anormal, se tiene la
probabilidad de diagnosticar un cancer en estadio precoz. Los
estudios son insuficientes para demostrar que la deteccidon precoz
del cancer de prostata mediante determinadas pruebas en grandes
grupos de hombres puedan disminuir la tasa de mortalidad por esta
neoplasia. Mientras esta informacion esté vigente, el hacer o no una
prueba de deteccidén precoz del cancer de préstata depende de la
decision a la que lleguen entre si, los pacientes con sus médicos. La
Sociedad Estadounidense del Cancer cree que los profesionales de
la salud deberian ofrecer la prueba en sangre del PSA y tacto rectal
anualmente desde los 50 afios. Los hombres con alto riesgo como
los afroamericanos y los hombres que tengan familiares de primer
grado (padre, hermanos, tios), diagnosticados de cancer de préstata
a edad temprana, deberian hacerse la prueba a partir de los 45 afos.

(5, 9, 10, 16, 18, 26).
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CAPITULO 1Il
OBJETIVOS
OBJETIVOS GENERALES
1. Determinar la frecuencia y los factores de riesgo asociados, en pacientes
ingresados, con diagnostico de cancer de préstata, al servicio de urologia

del Hospital José Carrasco Arteaga en los afios 2003-2007.

2. Elaborar material educativo preventivo sobre cancer de prostata, dirigido a

los varones afiliados al IESS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Determinar la frecuencia de cancer de préstata segun edad y nivel de

instruccion en el Hospital José Carrasco Arteaga.

e Identificar la presencia de factores de riesgo, como: raza, antecedentes
familiares, exposicion a quimicos, habitos dietéticos y practica de ejercicio

fisico en los pacientes con cancer de préstata.

e Conocer el grado de Gleason mas frecuente el momento del diagndstico de

ésta neoplasia.

e Elaborar un triptico de prevencién y deteccion precoz de esta patologia,

dirigido a los pacientes varones, afiliados al IESS.
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CAPITULO IV
DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio.
El presente trabajo es un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo en relacion al
tiempo.
Area de estudio.
El estudio fue realizado el Hospital Regional José Carrasco Arteaga de la ciudad
de Cuenca.
Universo de estudio.
El universo de estudio fueron todos los pacientes varones con diagnéstico de
cancer de prostata, ingresados al servicio de urologia del Hospital José Carrasco
Arteaga en los afios 2003 y 2007.
Variables. Operacionalizacion (Anexo 1)

e Edad

e Instruccion

e Raza

e Dieta

e Exposicion a Quimicos

e Antecedentes familiares de cancer de préstata

e Practica de ejercicio

e Exadmenes complementarios previos

e Resultados de anatomia patoldgica

e Gleason
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Método de recolecciéon de datos.

Se utilizé para la recoleccion de datos, técnicas documentales, basandonos en los
concentrados mensuales del departamento de estadistica e historias clinicas de
los pacientes ingresados con diagnostico de cancer de préstata al servicio de
urologia del Hospital José Carrasco Arteaga, para lo cual nos servimos de un
cuestionario previamente evaluado con una prueba piloto con 20 pacientes
(anexo 2).

Plan de tabulacién y analisis

Nos basamos en los datos obtenidos en los cuestionarios, Ios mismos que se
dividen en cuatro partes: datos administrativos, datos generales del paciente,
datos de los factores de riesgo asociados a cancer de proOstata, y examenes
complementarios y resultados obtenidos. Con la frecuencia de los casos, se
elabor6 una curva endémica, las variables cuantitativas se analizaron en niumero y
porcentajes. La edad se analizé, ademas de numero y porcentaje, mediante
promedio y desviacién estandar.

Para la realizacion de estos andlisis, se uso el software Microsoft Office Excel
2007 y Epi Info version 6.0.

Consideraciones Eticas

Se garantiza la confidencialidad de los datos que obtuvimos de los pacientes a ser
objetos de este trabajo de investigacion, pues solo utilizamos el numero de su

historia clinica, mas no su nombre (Anexo 3).
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CAPITULO V
RESULTADOS Y ANALISIS

1. CARACTERISTICAS GENERALES DEL GRUPO DE ESTUDIO

Grafico 1.1. Frecuencia, segun edad, en pacientes ingresados con
diagnéstico de cancer de préstata, al servicio de urologia del Hospital José

Carrasco Arteaga, en los afios 2003-2007.
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Fuente: Tabla 1.1. (Anexo 4)
Elaboracion: Los autores.

De los 105 casos de cancer de préstata estudiados, el 35.2% (N=37) se encuentra
en el grupo de edad de 70 — 79 afos y el 32.4% (N=34) en el grupo de mayores a
80 afios. La edad promedio es de 73,89 afios, con un maximo de 95 afios y un

minimo de 17 afios y la desviacion estandar es de 11,12.
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Grafico 1.2. Frecuencia, segun nivel de instruccion en pacientes ingresados
con diagnoéstico de cancer de préstata, al servicio de urologia del Hospital

José Carrasco Arteaga, en los afios 2003-2007.
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Fuente: Tabla 1.2. (Anexo 4)
Elaboracion: Los autores.

De los 105 pacientes con cancer de préstata estudiados, el 66.7% (N=70) curso la
instruccion primaria, el 17.1% (N=18) la secundaria, y apenas el 9.5% (N=10) el

nivel de educacién superior.
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2. FACTORES DE RIESGO DE CANCER DE PROSTATA

Grafico 2.1. Frecuencia, segun raza, en pacientes ingresados con
diagnéstico de cancer de préstata, al servicio de urologia del Hospital José

Carrasco Arteaga, en los afios 2003-2007.
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Fuente: Tabla 2.1. (Anexo 4)
Elaboracion: Los autores.

De los 105 casos de cancer de préstata estudiados, el 99% (N=104) correspondi6

a laraza mestiza y el 1% a la raza negra.
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Gréfico 2.2. Frecuencia de Antecedentes Familiares en pacientes ingresados
con diagnoéstico de cancer de préstata, al servicio de urologia del Hospital

José Carrasco Arteaga, en los afios 2003-2007.
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Fuente: Tabla 2.2. (Anexo 4)
Elaboracion: Los autores.

De los 105 casos de cancer de prostata estudiados, el 4.8% (N=5) tuvo

antecedentes familiares, el resto 95.2% (N=100) no tuvo estos antecedentes.
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Gréfico 2.3. Frecuencia de Exposicién a Quimicos en pacientes ingresados
con diagndstico de cancer de proéstata, al servicio de urologia del Hospital

José Carrasco Arteaga, en los afios 2003-2007.
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Fuente: Tabla2.3. (Anexo 4)
Elaboracién: Los autores.

De los 105 casos de cancer de proOstata estudiados el 80% (N=84) no tuvo
exposicién a ningun quimico, el 13.3% (N=14) tuvo exposicion a pesticidas, 4.8%

(N=5) a pinturas y el 1.9% (N=2) a lubricantes.
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Gréfico 2.4. Frecuencia de Habitos dietéticos en pacientes ingresados con
diagnostico de cancer de prostata, al servicio de urologia del Hospital José

Carrasco Arteaga, en los afios 2003-2007.
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Fuente: Tabla2.4. (Anexo 4)
Elaboracién: Los autores.

De los 105 pacientes diagnosticados con cancer de prostata, el 97.1% (N=102)

consume una dieta hidrocarbonada y el 2.9% (N=3) una dieta hipergrasa.
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Gréfico 2.5. Frecuencia de Practica de Ejercicio en pacientes ingresados con
diagnéstico de cancer de préstata, al servicio de urologia del Hospital José

Carrasco Arteaga, en los aflos 2003-2007.
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Fuente: Tabla 2.5. (Anexo 4)
Elaboracion: Los autores.

De los casos estudiados el 99% (N=104) no practica ningun ejercicio.
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3. EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y RESULTADOS OBTENIDOS

Grafico 3.1. Examenes Complementarios realizados en pacientes ingresados
con diagnéstico de cancer de préstata, al servicio de urologia del Hospital

José Carrasco Arteaga, en los afios 2003-2007.
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Fuente: Tabla 3.1. (Anexo 4)
Elaboracion: Los autores.

De los 105 pacientes diagnosticados con cancer de prostata, al 100% se le realizé
tacto rectal y PSA, al 71.4% (N=75) ecografia transrectal, al 65.7% (N=69) biopsia
transrectal, al 60% (N = 63) Rx de Térax, al 38.1% (N=40) fosfatasa alcalina, al
14.3% (N=15) una tomografia pélvica, al 6.7% (N =7) fosfatasa acida, al 3.8%

(N=4) cintograma oseo, y al 1.9% (N=2) uroflujometria.
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Gréfico 3.2. Resultados de Anatomia Patoldgica en pacientes ingresados con
diagnostico de cancer de prostata, al servicio de urologia del Hospital José

Carrasco Arteaga, en los afios 2003-2007.
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Fuente: Tabla 3.2. (Anexo 4)
Elaboracion: Los autores.

De los 105 pacientes diagnosticados con cancer de prostata, el 72.4% (N=76)

tuvo Adenocarcinoma, el 26.7% (N=28) no tenian resultado de anatomia

patologica, y solo un 1% (N=1) fue Sarcoma.
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Gréfico 3.3. Frecuencia de Gleason en pacientes ingresados con diagndstico
de cancer de proéstata, al servicio de urologia del Hospital José Carrasco

Arteaga, en los afios 2003-2007.
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Fuente: Tabla 3.3. (Anexo 4)
Elaboracion: Los autores.

De los 105 casos estudiados el 63.8% (N=67) estuvieron sin resultado de
Gleason, el 7.6% (N=8) tuvo de 2 — 4 (anaplasia leve), el 15.2% (N=16) tuvo de 5 -

6 (anaplasia moderada), el 13.3% (N=14) tuvo de 7 — 10 (anaplasia marcada).
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Gréfico 3.4. Frecuencia en meses segun el afio de ingreso de pacientes con

cancer de prostata en el Hospital José Carrasco Arteaga, 2003-2007.
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Fuente: Tabla 3.4. (Anexo 4)
Elaboracién: Los autores.
Curva endémica de Ia frecuencia de casos de cancer de
prostata ingresados al servicio de urologia del Hospital
Jose Carrasco Arteaga, 2003-2007.
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Fuente: Tabla 3.4. (Anexo 4)
Elaboracién: Los autores.
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De los 105 pacientes diagnosticados con cancer de prostata, al servicio de
urologia del Hospital José Carrasco Arteaga, en los afios 2003-2007, el afio con
mayor cantidad de ingresos fue el 2004 (N=33), y los meses con mayor ingresos

fueron noviembre y diciembre con 14 casos cada uno.
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CAPITULO VI

DISCUSION

Realizamos un estudio en 105 pacientes con cancer de prostata, ingresados al
servicio de urologia del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca
desde el afio 2003 hasta el 2007, los cuales, en su mayoria (35.2%) tienen entre
70 a 79 afos, con una edad promedio de 73 afios, son mestizos en un 99% vy

tienen un nivel de instruccion primaria predominantemente (66.7%).

Pocos de ellos tienen antecedentes familiares de cancer de prostata, tan solo un
4.8%, la mayoria no realiza ejercicio fisico (99%) y el 97.1% consumen una dieta
hidrocarbonada. Estudios “in Vitro” han mostrado efecto sinérgico del selenio y la
vitamina E para inducir apoptosis en lineas celulares de cancer de préstata. Para
conocer si los resultados del estudio ATBC son una coincidencia o una realidad se
esta realizando un estudio fase Ill sobre la utilidad de la vitamina E y del selenio
en la prevencion del cancer de préstata (estudio SELECT). Se randomizaran
32.400 varones en 4 grupos para recibir 400 mg de vitamina E, 200 pg de selenio,
ambas sustancias o placebo. Se espera que los resultados finales del estudio se
presenten en el 2013 (24, 25). El Nutrition Intervention Trial realizado en Linxian
(China) con mas de 29.000 individuos que recibieron 50 pg/dia de selenio, junto
con 30 mg/dia de vitamina E y 15 mg/dia de beta-caroteno. Se observo 13% de
reduccion de la mortalidad de canceres de todos los sitios y la incidencia de
cancer de proOstata se habia reducido en 2/3 de los varones que recibieron el

suplemento de selenio. En un estudio prospectivo (Health Professionals Follow-up
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Study) durante 12 afilos con mas de 47.000 varones, se observo que un elevado
consumo de licopeno se asociaba con una reduccién estadisticamente significativa
en el riesgo a desarrollar cancer de prostata de 16%, mientras que el alto
consumo de salsa de tomate se asociaba con una reduccion de 23%. La
suplementacién con vitaminas también debe ser tomada con precaucién en
términos de efectos secundarios de esta medicacion, cuando miramos la historia
del PC-SPES. En 2002, aproximadamente 10000 pacientes con cancer de
prostata utilizaron este suplemento, sin supervision meédica, desarrollaron efectos
secundarios estrogénicos como la ginecomastia y también se detectaron casos de
trombosis venosa profunda. Por todo ello, los médicos debemos tener cuidado con
lo que nuestros pacientes estan tomando, ya que estos suplementos pueden

interferir con la absorcion y eficacia de farmacos convencionales. (14, 15, 24, 25)

A todos los pacientes (100%) se les realiz6 Tacto rectal y PSA, y a un gran
namero se les practicé Rx de térax (60%), ecografia transrectal (71.4%), toma de
biopsia (65.7%), con resultado predominantemente de adenocarcinoma en un
72.4%y Gleason 5-6 en un 15.2%. Ademas de una curva endémica, en donde se
evidencia que los meses en los cuales se ingresa al mayor niumero de pacientes,

es en noviembre y diciembre por igual.
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES

En el presente estudio concluimos que:

1. Se realizé un estudio en 105 pacientes con cancer de prostata, ingresados
al servicio de urologia del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de
Cuenca desde el afio 2003 hasta el 2007, en donde la edad de la mayoria
de los pacientes, oscila entre 70 a 79 afios, con un promedio de 73 afios y
desvio estandar de 11,12, la raza mestiza es claramente predominante y el

nivel de instruccion primaria tiene el mayor porcentaje.

2. La mayoria de los pacientes no tienen antecedentes familiares de cancer de
préstata, tampoco se han expuesto a quimicos, aunque cierto nimero ha
estado en contacto con pinturas, pesticidas y lubricantes, ademas en gran
porcentaje no practican ejercicio fisico y consumen, de preferencia, una

dieta hidrocarbonada.

3. De los pacientes, en los cuales se obtuvo resultado de anatomia patoldgica,
la mayoria fue Adenocarcinoma y el grado de Gleason con mayor

porcentaje de presentacion fue 5-6, es decir, anaplasia moderada.

4. Es muy necesaria la realizacion de campafas de difusion sobre cancer de
prostata, por lo que realizamos un triptico informativo, claro y concreto
sobre esta entidad, el mismo que esta dirigido a los varones afiliados al

IESS (Anexo 5).

47



RECOMENDACIONES

1. Con los datos obtenidos, podemos constatar que la gran mayoria de los
pacientes no tienen resultado de Gleason, por lo que es necesario
concienciar tanto al paciente como al personal médico, de la importancia
de obtener y adjuntar a la ficha médica estos resultados, para conocer el
grado de anaplasia en el que se encuentra el cancer y poder asi dar un

tratamiento y prondstico acertados.

2. Sin duda, todo varon de mas de 50 afios de edad, debe realizarse un
tacto rectal anual, pero este examen clinico continda siendo rechazado
por los pacientes, quienes llevados por mitos y el machismo
caracteristico e idiosincratico de nuestro pueblo, lo siguen evitando, por
lo que es necesario, informar y motivar de una manera clara, confiable y
adecuada, sobre la importancia de realizarselo a tiempo, como parte del

control médico que anualmente deben realizarse todas las personas.

3. Esta claro que, una alimentacion adecuada y balanceada, con consumo
de frutas y vegetales variados, es importante para llevar una calidad de
vida mejor, por lo que incentivar el consumo de una dieta adecuada es
indispensable, no solo para prevenir esta entidad, sino para en general,

llevar una vida mas sana.
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4. La practica de ejercicio también esta recomendada como una préactica
adecuada para mejorar el estilo y la calidad de vida de las personas, por
lo que la motivacién para desarrollo activo y constante del mismo, es

muy importante a la hora de la prevencion.

5. La elaboracion de un plan dirigido a los pacientes varones afiliados al
IESS, de prevencién y deteccion precoz de esta patologia, realizando
campafnas en los meses en los que se ingresa con mayor frecuencia
ésta entidad y enfocandolas de una manera atractiva, para asi incentivar

practicas beneficiosas y el abandono malos habitos en los pacientes.

6. Es importante también que el personal de salud se comprometa en
capacitarse continuamente para guiar e informar al paciente de manera
adecuada, con el propésito de despejar dudas y mejorar el nivel de
conocimientos de los mismos, respecto a este tépico, del cual, la gran

mayoria de la poblacién conoce poco o nada.
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ANEXOS

ANEXO 1

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Definicién conceptual

Dimensiones

Indicador

Escala

Edad: Lapso de tiempo

transcurrido  desde el

nacimiento del paciente

hasta la fecha.

Afios cumplidos

Numero de afios del

paciente.

49 afios 0 menos
50-59 afios
60-69 afios
70-79 afios

80 afios 0 mas

Instruccion: Caudal de | Educacién formal | Nivel de educacion |e Analfabeto
conocimientos seglar que tenga el|e Primaria
adquiridos, impartidos paciente. e Secundaria
dentro de un instituto e Superior
educativo. e Otro

Raza: Agrupacion natural | Social Tipo de etnia a la|e Blanca

de individuos que que el paciente |« Negra
comparten la misma pertenezca. e Mestiza

cultura. e Otras

Dieta: Régimen | Socio-cultural Clase de | e Dieta hipergrasa

nutricional que describe
el tipo de alimentos que

la persona consume.

alimentacién del

paciente.

Dieta hidrocarbonada
Dieta Balanceada

Dieta Vegetariana

Exposicion a quimicos:

Contacto con sustancias

Productos

guimicos de libre

Tipo de quimico al

gue el paciente ha

Cadmio

Pinturas

organicas e inorganicas | expendio estado expuesto. e Lubricantes
por un tiempo e Polvo de metal
representativo. o Pesticidas

o Radiaciones

e Otros

¢ Ninguna
Antecedentes Si Presencia de|e Sj
familiares de cancer de | No familiares con|e No

de

parientes cercanos que

préstata: Historial

cancer de prostata.
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hayan presentado cancer

de préstata.

Practica de ejercicio: |Si Realizacion de|e Sj
Realizacion de actividad | No ejercicio fisico. e NO
fisica regular, que
mantenga al cuerpo en
buena condicidn fisica.
Examenes Exdmenes de | Variedad de | e Tacto rectal
complementarios gabinete examenes e PSA
previos: Pruebas de complementarios de | e Ecografia transrectal
diversa naturaleza (fisica los cuales el e Tomografia Pelviana
0 citolégica) que ayudan paciente haya sido |, Bjgpsia transrectal
y orientan al diagnéstico. objeto para llegar a|, Citograma 6seo
su diagnéstico. e Rx de térax
¢ Uroflujometria
¢ Uretrocistoscopia
¢ Fosfatasa acida
¢ Fosfatasa alcalina
Resultados de | Con analisis | Tipo histologico al|e Adenocarcinoma
anatomia  patoldgica: | anatomo- que pertenezca la|e Carcinona
Conclusion diagnéstica al | patolégico neoplasia. e Otro
analizar muestras e Sin resultado
tomadas del paciente|Sin andlisis
para diagnosticar el tipo | anatomo-
histolégico de la | Patol6gico
neoplasia.
Gleason: Estado | Escala de | Grado de anaplasia|e 2-4
histopatoldgico, gue | desdiferencia-cion |que presenta el|e 5-6
valora el grado de cancer. e 7-10

anaplasia que presenta

la neoplasia prostética.

Sin resultado
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA
CUESTIONARIO DE TRABAJO DE INVESTIGACION PREVIO A LA
OBTENCION DE TiTULO DE MEDICO

TI"I:ULO: “FRECUENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE CANCER DE
PROSTATA. SERVICIO DE UROLOGIA, HOSPITAL JOSE CARRASCO
ARTEAGA. CUENCA 2003 - 2007”

N*HISTORIA CLINICA:

EDAD:

INSTRUCCION:

[N Y IS TN

EATA:

N S I N pe—y

DIETA:

b =

3
4

(N A I 0 [

Analfabeto
Primaria
Secundaria
Supernor
(tra

Blanca
MNegra
Mestiza
(tra

Dieta Hipergrasa
Dieta
Hidrocarbonada
Dieta Balanceada
Dieta Vegetariana

EXPOSICION A QUIMICOS:

11

S = O I TR S I N

(N {

Cadmio
Pinturas
Lubncantes
Polvo de metal
Pesticidas
Eadiaciones
Otros

MNinguno

FAMILIARES CON CANCER DE

PROSTATA
1
|:| T

L

Si
Na
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N°:
PEACTICADEEJERCICIO
11 Si
[] 2 No
EXAMENES COMPLEMETARIOS PREVIOS
1 Tactorectal
]2  Psa
[] 3 Ecografia
transrectal
[] 4 Tomografia
Pelviana
3 Biopsia
transrectal
[] 6 Cintograma dzeo
7 Bx detorax
] ¢ Uroflujometria
[] 9 Uretrocistoscopia
[] 10 Fosfatasaacida
[] 11 Fosfatasa alcalina
RESULTADODE ANATOMIA
PATOLOGICA
[]1 Adenocarcinoma
O 2 Sarcoma
[] 3 Otros
[] 4 Sinresultado
ESCALADE GLEASON
1 24
]2 56
03 710
[] 4 Sinresultado



ANEXO 3

“MANEJO BIOETICO DE LOS DATOS”

Quienes realizamos este trabajo de investigacién, creemos importante conocer la
incidencia y los factores de riesgo relacionados con el cancer de préstata en nuestro
medio, por ser una patologia que en la actualidad afecta a un gran porcentaje de la
poblacion masculina, siendo necesario, obtener datos para la elaboracion de un plan para
la prevencion y deteccidn temprana de esta neoplasia. Ademas, nos comprometemos a
manejar los datos recogidos en los cuestionarios, sobre la base de los concentrados
mensuales y las historias clinicas de los pacientes, con total veracidad y absoluta
confidencialidad, garantizando no usar sus nombres, tan solo el nimero de su historia
clinica, para su identificacion y obtencion de informacién. Los resultados obtenidos, que
seran presentados en el Trabajo de Investigacion, podran ser sometidos a verificacién por
cualquier Comision Auditora de Investigacion, el momento en que considere realizarla.
Las conclusiones a las que se llegue con la realizacion de éste Trabajo de Investigacion,
seran socializadas tanto en la Escuela de Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de Cuenca, como en el Hospital José Carrasco Arteaga, con el fin de que
estas Instituciones, hagan uso adecuado de los resultados publicados, en pro de la salud

de nuestra poblacion.

Tania Carrera A. Pedro Crespo A. Gabriel Faican C.
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ANEXO 4

Tabla 1.1. Frecuencia, segun edad, en pacientes ingresados con diagnostico de cancer de

préstata, al servicio de urologia del Hospital José Carrasco Arteaga, en los afios 2003-2007.

Edad Numero Porcentaje
< 49 afios 1 1.0
50 - 59 4 3.8
60 — 69 29 27.6
70-79 37 35.2
> 80 afios 34 324
Total 105 100.0

Fuente: Historias clinicas y cuestionarios.
Elaboracion: Los autores.

Tabla 1.2. Frecuencia, segun nivel de instruccidn en pacientes ingresados con diagnéstico

de cancer de préstata, al servicio de urologia del Hospital José Carrasco Arteaga, en los
afios 2003-2007.

Instruccion Numero Porcentaje
Analfabeto 7 6.7
Primaria 70 66.7
Secundaria 18 171
Superior 10 9.5
Total 105 100.0
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Fuente: Historias clinicas y cuestionarios.
Elaboracion: Los autores.



Tabla 2.1. Frecuencia, segun raza, en pacientes ingresados con diagndéstico de cancer de

préstata, al servicio de urologia del Hospital José Carrasco Arteaga, en los afios 2003-2007.

Raza NUumero Porcentaje
Negra 1 1.0
Mestiza 104 99.0
Total 105 100.0

Fuente: Historias clinicas y cuestionarios.
Elaboracion: Los autores.

Tabla 2.2 Frecuencia de Antecedentes Familiares en pacientes ingresados con diagndstico
de cancer de prostata, al servicio de urologia del Hospital José Carrasco Arteaga, en los
afios 2003-2007.

Antecedentes Familiares

Numero Porcentaje
Sl 5 4.8
NO 100 95.2
Total 105 100.0

Fuente: Historias clinicas y cuestionarios.
Elaboracion: Los autores.

Tabla 2.3. Frecuencia de Exposicidon a Quimicos en pacientes ingresados con diagndstico de

cancer de préstata, al servicio de urologia del Hospital José Carrasco Arteaga, en los afios

2003-2007.

Exposicion a Quimicos NGmero Porcentaje
Pinturas 5 4.8
Lubricantes 2 1.9
Pesticidas 14 13.3
Ninguno 84 80.0
Total 105 100.0

Fuente: Historias clinicas y cuestionarios.
Elaboracion: Los autores.
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Tabla 2.4. Frecuencia de Habitos dietéticos en pacientes ingresados con diagndstico de

cancer de préstata, al servicio de urologia del Hospital José Carrasco Arteaga, en los afios

2003-2007.
Héabitos dietéticos Numero Porcentaje
Dieta Hipergrasa 3 2.9
Dieta Hidrocarbonada 102 97.1
Total 105 100.0

Fuente: Historias clinicas y cuestionarios.
Elaboracion: Los autores.

Tabla 2.5. Frecuencia de Practica de Ejercicio en pacientes ingresados con diagnostico de

cancer de prostata, al servicio de urologia del Hospital José Carrasco Arteaga, en los afios

2003-2007.
Practica de Ejercicio Numero Porcentaje
Sl 1 1.0
NO 104 99.0
Total 105 100.0

Fuente: Historias clinicas y cuestionarios.
Elaboracion: Los autores.

Tabla 3.1. Exdmenes Complementarios realizados en pacientes ingresados con diagnéstico
de cancer de prostata, al servicio de urologia del Hospital José Carrasco Arteaga, en los
afios 2003-2007.

Exdmenes Complementarios Numero Porcentaje
Tacto Rectal 105 100%
PSA 105 100%
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Ecografia Transrectal

Tomografia Pélvica

Biopsia Transrectal

Cintograma Osea

Rayos X de torax

Uroflujometria

Uretrocistoscopia

Fosfatasa Acida

Fosfatasa Alcalina

75
15
69
4
63
2
0
7
40

71.4%
14.3%
65.7%
3.8%
60%
1.9%
0%
6.7%
38.1%

Fuente: Historias clinicas y cuestionarios.

Elaboracion: Los autores.

Tabla 3.2. Resultados de Anatomia Patoldgica en pacientes ingresados con diagndstico de

cancer de prostata, al servicio de urologia del Hospital José Carrasco Arteaga, en los afios

2003-2007.

Anatomia Patologica Frecuencia Porcentaje
Adenocarcinoma 76 72,4
Sarcoma 1 1,0
Sin Resultado 28 26,7
Total 105 100,0

Fuente: Historias clinicas y cuestionarios.

Elaboracion: Los autores.

Tabla 3.3. Frecuencia de Gleason en pacientes ingresados con diagnéstico de cancer de

préstata, al servicio de urologia del Hospital José Carrasco Arteaga, en los afios 2003-2007.

Gleason Numero Porcentaje
2-4 Anaplasia leve 8 7.6
5-6 Anaplasia moderada 16 15.2
7-10 Anaplasia marcada 14 13.3
Sin Resultado 67 63.8
Total 105 100.0
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Fuente: Historias clinicas y cuestionarios.
Elaboracion: Los autores.

Tabla 3.4 Frecuencia en meses segun el afio de ingreso de pacientes con cancer de préstata
en el Hospital José Carrasco Arteaga, 2003-2007.

ARos Meses Total

Ene Feb Mar Abr May Jun Jul  Ago Sep Oct Nov  Dic

2003 4 1 0 4 2 3 0 0 2 2 5 1 24
2004 2 5 1 4 5 3 1 2 1 0 5 4 33
2005 0 0 0 1 2 1 0 0 0 0 1 8 13
2006 3 5 1 3 2 3 1 0 2 1 2 1 24
2007 1 1 0 1 1 0 3 1 1 1 1 0 11
Total 10 12 2 13 12 10 5 3 6 4 14 14 105

Fuente: Historias clinicas y cuestionarios.
Elaboracion: Los autores.
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ANEXO 5

ESMEJOR UN TACTO A TIEMPO,
QUE EL CANCER AVANZADO.

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS
MEDICAS

ESCUELA DE MEDICINA

“CANCER DE PROSTATA”

;Como podemos prevenirlo?

2!

UMIVERSIDWAD DE CUEMCA
Furedada @h 1BET

Dr. Oswaldo Palacios.
Tania Carrera.
Pedro Crespo.

Gabriel Faicain.
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;Qué es la prostata?

La prostata es una de las glandulas sexuales del
hombre encargadas de producir el semen. Es del
tamafio de una nuez v se encuentra debajo dela
vejiga, rodeando a la uretra.

Cancer de prostata

El cancer de prostata se caracterza por
evolucionar de forma muy lenta v muchas veces
no da sintomas.

Factores de riesgo

¢ Edad, varones mavores de 30 afios.

¢ Faranega

¢ Exposiciona quimicos, como: Cadmio,
Finturas, Lubnicantes, Polvo demetal,
Pesticidas, Fadiaciones.

¢ Familiares cercanos con cancer de prostata

¢ Consumir dieta rica en grasas, sobrepeso y
obesidad.

¢ Falta de gjercicio fisico

Sintomas

Loz sintomas de la enfermedad pueden tardar
mucho tiempo, incluzo afios, en manifestarse. Por
lo general, aparecen alteraciones en la funcion de
orinar (incapacidad para hacetlo, efectuarlo de
forma muy frecuente, sentir dolor o padecer
incontinencia y goteo al final de la orina). Ademas
pueds padecer un dolor frecuente en la parte baja
dela ezpalda, tener una vida sexual problematica e
incluso expulsar sangre en la orna o en el semen.
Estas alteraciones fisicas no siempre implican la
existenicia de cancer, pero debe acudir a su
meédico.

Prevenciin

Es importante quelos varonesmayores de 30 afios

se sometan a exdamenes meédicos de forma

frecuente. Cabe recordar que el hombre tiene

mavores posibilidades de padecerla enfenmedad a

medida que envejece. Se recomienda:

¢ Consumiruna dieta baja en grazas v cames rojas
(res) pero nica en verduras, fiutas v cereales.

o Fealizar ejercicio; levar un estilo de wida
sedentario puede ponerlo en mayor resgo de
padecer cancer de prostata.

Diagndstico

Tras una revision fisica general, el urdlogo hara

preguntas sobre los sintomas vy antecedentes

meédicos, v procederd a realizar algunos de los

sigientes exarmenss:

¢ Examen rectal digital (tacto rectal). En esta
prucba, mediante un guante lubnficade, el
médico ingerta un dedo en el recto (iltimo tramo
del intestine grueso) del paciente para detectarla
existencia de alguna area uregular dura
(hinchazén o protuberancia), que podria ser
mdicic de cancer. A pesar de ser incomoda, se
trata de una prueba rapida eindolora.

¢ Analisis de sangre. Esta prueba consiste en
la extraccion de sangre para detectar la
existencia de una sustancia producida porla
prostata  llamada  antigeno  prostatico
especifico (PSA).

¢ Ecografia transrectal (TRUS). Uso de
ondas sonoras para crear una imagen de la
prostata enuna pantalla de video enla que ze
podran detectar peguefios twmores. La
colocacion de la sonda en el recto puede ser
mncomoda, pero no delorosa. La prueba se

efectiia enla consulta médica v su duracién
oscila entre 10 v 20 minutos.

¢ Biopsia de prostata. El diagnostico del
cancer de prostata solo puede confimmarse
tomando una muestra de tejido (biopsia) que
consiste en la insercion de una aguja en la
prostata con la intencion de extraer parte de
su tejido celular v analizarle. Este analisis
penmite confinmar o descartarla existencia de
la enfermedad.

Tratamientos

El tratamiento dela prostata depende del estado
de la enfermedad. Actualments hay cuatro
formas para reducir y/o extraer el cancer de
prostata:

¢ Cirugia. Consistz en la extraccion de la
glandula prostatica entera v los  tejidos
ubicados a 1 alrededor, lamado
prostatectornia radical

¢ Radioterapia. Este tratamiento se pueds
combinar con el de la cirugia, para prepararla
zona afectadaparala extraceion o para intentar
limpiar la zona después de la imtervencion
quirirgica.

¢ Terapia hormonal. La evolucion del tmor
gsta vinculada a la accion de la testosterona,
una hommeona  sexual masculina.  Este
tratamiento reduce los niveles de testosterona
en el organismo o bloquea los efectos de esta
hommona sobre la prostata.

¢ Observacidon permanente. Se trata de la
obzervacion v viglancia del estado del cancer.
Esta opcion se recomienda especialmente a los
pacientes mayores que sufren otro tipo de
enfenmedades que pueden deteriorar su salud.
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	DIAGNÓSTICO DE EXTENSIÓN  
	Para el diagnóstico de extensión del cáncer de próstata se ha utilizado la clasificación TMN (9, 16, 21). 
	 ESTADIO T 
	 ESTADIO M 
	 TRATAMIENTO ACTIVO, PROSTATECTOMÍA RADICAL: Desempeña su papel en los enfermos con procesos confinados a la próstata. Se puede practicar por vía perineal o retropúbica. Incluye la extirpación de próstata, vesículas seminales y conductos  deferentes distales. Precisa anastomosis vésico-uretral posterior, previa linfadenectomía pelviana. Si se la realiza con preservación del paquete vasculonervioso prostático, se reduce de manera importante la frecuencia de impotencia sexual y en un 99% la incontinencia urinaria (5, 9, 10, 16). 
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