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RESUMEN

Objetivos: este estudio buscO conocer la prevalencia y principales
caracteristicas sociodemograficos de los pacientes con diagndstico de cancer de
préstata atendidos en el centro preventorio oncoldgico especializado de cancer
de prostata del Hospital Hipolito Unanue de Tacna, 2014-2018.

Material y método: se trabajé con un estudio observacional de corte
transversal, retrospectivo y analitico, porque no se hizo manipulacion de
variables y los datos fueron recogidos en un solo momento, lograndose trabajar
con el 100% de pacientes diagnosticados de cancer de préstata diagnosticados
en el centro preventorio oncoldgico especializado de cancer de prdstata del
Hospital Hipolito Unanue de Tacna, 2014-2018.

Resultados: fueron 41 casos de cancer de prostata. Segun edad, el 82.9% de los
pacientes tenian de 60 a mas afios. El 46.3% tenia secundaria completa seguido
de un 17.1% con primaria completa y un 14.6% como superior completa. El
90.2% procedia de zona urbana y el 9.8% de zona rural. Respecto a
caracteristicas clinicas, el 39% no tenia antecedentes de patologia concomitante,
el 36.6% tenia el antecedente de hipertension arterial y un 19.5% de diabetes,
principalmente. Conclusiones: Se encontraron 41 casos en el periodo de
estudio, el 39% fue diagnosticado en el 2018 seguido de un 24.4% en el 2016 y
el 19.5% en el 2017

Palabras clave: Cancer de prdstata, caracteristicas sociodemograficas.



ABSTRACT

Objectives: this study sought to know the prevalence and main
sociodemographic characteristics of patients diagnosed with prostate cancer
treated in the surgery service of Hipdlito Unanue Hospital de Tacna, 2014-
2018.

Material and method: an observational cross-sectional, retrospective and
analytical study was carried out, because variables were not manipulated and
the data were collected in a single moment, achieving 100% of patients
diagnosed with prostate cancer diagnosed in the specialized oncological
preventive center of prostate cancer of the Hospital Regional Hip6lito Unanue

de Tacna.

Results: there were 41 cases of prostate cancer. According to age, 82.9% of
patients were 60 years of age or older. 46.3% had full secondary followed by
17.1% with complete primary and 14.6% as complete superior. 90.2% came
from urban areas and 9.8% from rural areas. Regarding clinical characteristics,
39% had no history of concomitant disease, 36.6% had a history of
hypertension and 19.5% had diabetes, mainly. Conclusions: 41 cases were
found in the study period, 39% were diagnosed in 2018 followed by 24.4% in
2016 and 19.5% in 2017

Key words: Prostate cancer, sociodemographic characteristics.
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INTRODUCCION

El céancer de préstata es una neoplasia maligna altamente incidente en los
hombres en todo el mundo, incluyendo paises en desarrollo y aquellos llamados
en vias de desarrollo.(1) A diferencia de otras neoplasias malignas humanas, la
vida Util de los pacientes con cancer de prostata es mas prolongada, en
particular los pacientes detectados por el antigeno prostatico especifico (PSA).
La mejora de la calidad de vida se ha convertido en el objetivo importante en el
tratamiento del céncer de prostata. Muchos estudios se han centrado en la
calidad de vida en problemas especificos, como disfuncion sexual, (2)
incontinencia urinaria, (3) cambios intestinales(3) que estan relacionados con la
terapia, o en la discusion de la ansiedad provocada por el examen de PSA.(4)
Sin embargo, estudios que involucran los aspectos generales son pocos a

niveles mundiales y casi inexistentes a nivel nacional o regional.

En nuestro estudio abordaremos conocer la frecuencia y principales factores
sociodemogréaficos de los pacientes con cancer de prostata actualmente en
tratamiento y post tratamiento atendidos en el centro preventorio oncoldgico
especializado de cancer de préstata del Hospital Hipolito Unanue de Tacna,
2014-2018.

El estudio servira para tener una base epidemiolégica de los captados y
atendidos de los pacientes con diagndstico de cancer de prostata y proponer
estudios mas profundos que permitan dar evidencia de la importancia del

abordaje de este problema.



CAPITULO |

1 EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segln datos recientes de la American Cancer Society y el NCI
(Biblioteca Nacional de Salud de Norteamérica), el cancer de
prostata es actualmente el tercer cancer mas comun y el mas
comun de todos los hombres. El cancer de prostata (PCa) es el
segundo cancer mas prevalente en hombres en todo el mundo.(5)
Representa la tercera causa de muerte por cancer en los hombres y
uno de cada 39 hombres morira a causa de la enfermedad. De
hecho, uno de cada siete hombres sera diagnosticado con cancer
de prostata durante su vida. No hay estadisticas claras por regiones

respecto a las personas con diagnosticos positivo y que adn viven.

Los datos mas recientes (2018) informaron aproximadamente
360,000 muertes y casi 1.3 millones de casos nuevos debido a esta
neoplasia en todo el mundo.(6). En los paises de bajos ingresos, la
importancia de esta enfermedad es ain mas dramatica. Por
ejemplo, en las Américas, es la neoplasia maligna que se
diagnostica con mas frecuencia, con mas de 400,000 casos nuevos
y la segunda causa de muerte por cancer con aproximadamente
80,000 hombres fallecidos en el 2018(7)

De acuerdo con datos mas recientes, que incluyen todas las etapas
del cancer de prostata, las tasas de supervivencia a 5, 10 y 15 afios

son (casi) 100 por ciento, 98 por ciento y 95 por ciento,
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respectivamente, cuando hay un manejo oportuno 'y

especializado.(8)

A pesar de los avances en la comprension de los procesos
moleculares que impulsan el inicio y la progresién de esta
enfermedad, asi como la implementacion continua de los
programas de deteccion, el cancer de prostata sigue siendo una
causa importante de morbilidad y mortalidad, en particular en los

paises de bajos ingresos.(5)

Ademas, tanto los factores generales como los especificos de la
enfermedad influyen en la calidad de vida de los pacientes,
incluidos la edad, el ingreso personal, el estado civil, el estado de
la enfermedad y la modalidad de tratamiento, etc.(9) Los efectos
de la educacion, los pacientes con menos enfermedades
avanzadas, patologia concomitante o los ingresos personales estan

asociados a como sobrellevar las actividades de la vida diaria. (1)

No existe a nivel local un estudio de prevalencia de los casos y los
principales factores socio demograficos de wuna poblacion
altamente wvulnerable y que actualmente fue diagnosticada de

cancer prostatico

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la frecuencia y principales factores sociodemograficos y
clinicos de los pacientes con diagndstico de cancer de préstata
atendidos en el centro preventorio oncoldgico especializado de
cancer de prostata del Hospital Hipélito Unanue de Tacna, 2014-
20187
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer la frecuencia y principales caracteristicas

sociodemogréaficos y clinicas de los pacientes con

diagnostico de cancer de prostata atendidos en el centro

preventorio oncologico especializado de cancer de

prostata del Hospital Hipélito Unanue de Tacna, 2014-
2018.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Identificar la frecuencia de casos de cancer de
prostata segun afio en los estudiados atendidos en el
Hospital Hipolito Unanue de Tacna, 2014-2018
Identificar las caracteristicas sociodemograficas de
los pacientes con diagnostico de céncer de prdstata
atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
2014-2018

Indicar las principales caracteristicas clinicas de los
pacientes con diagnostico de cancer de proéstata
atendidos en el centro preventorio oncoldgico
especializado de cancer de préstata del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, 2014-2018.

Identificar el PSA inicial y final de los pacientes con
diagndstico de cancer de prdstata atendidos en el
centro preventorio oncolégico especializado de cancer
de prostata del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
2014-2018.

12



1.4 JUSTIFICACION

El cancer de prostata es una enfermedad prevalente a nivel
mundial y no distingue entre paises desarrollados o en vias de
desarrollo. No contempla estratos sociales. Lo esperanzador es que
existe tratamiento eficaz cuando el diagndstico es oportuno. En
este camino clinico es que, si bien en paises desarrollados tienen
planes de apoyo para una mejor calidad de vidas a este tipo de
pacientes, en nuestra sociedad no existe ni la medicion del estado

de esa calidad de vida.

El presente estudio explorard la frecuencia de cancer de préstata
en el dltimo quinquenio y medira sus principales factores
sociodemograficos y clinicos de los pacientes del dafio en cuestion
en el centro preventorio oncolégico especializado de cancer de
prostata del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Ademas, se
proyectara las tasas de frecuencia ajustada para los proximos 5
afios como dafio prevalente. Los resultados serviran para conocer
el estado actual e inspirar propuestas de abordaje de apoyo

necesario para estos pacientes en la mejora de su calidad de vida.

Asimismo, servira de referencia para el profesional de salud en el
seguimiento de cada paciente, que no solo deberia ser en lo
referente a su estado de tratamiento y manejo clinico, sino que aun
mas importante, es generar los mecanismos estratégicos para
brindar u orientar a tener un mejor estado de vida y afrontamiento

de la enfermedad en el paciente con cancer de prostata.
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CAPITULO Il

2 REVISION DE LA LITERATURA

2.1 ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

211

INTERNACIONALES

Jegerlehner et al. en su estudio “Recent incidence and
surgery trends for prostate cancer: Towards an
attenuation of overdiagnosis and overtreatment?” refiere
que la deteccion del cancer de préstata es frecuente en los
paises de ingresos altos, incluida Suiza. En particular,
debido al sobrediagnostico y al tratamiento excesivo,
varias organizaciones han recomendado recientemente el
examen de rutina, lo que podria tener un impacto en la
incidencia, la mortalidad y las tasas de cirugia. Su
objetivo fue examinar si las tendencias seculares en la
incidencia y la mortalidad del cancer de prostata, y en las
tasas de prostatectomia, han cambiado recientemente en
Suiza. Llegaron a cabo un estudio de tendencias basadas
en la poblacion en Suiza de 1998 a 2012. Se analizaron
los casos de cancer de prostata invasivo, muertes por
cancer de prostata y prostatectomias. Calcularon los
cambios en las tasas de incidencia de cancer de prostata
estandarizadas por edad, estratificadas por estadio

tumoral (precoz, avanzada), mortalidad especifica por
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cancer de prostata y tasas de prostatectomia. La tasa de
incidencia estandarizada por edad del cancer de prostata
aumento enormemente en hombres de 50 a 69 afios
(cambio anual promedio absoluto + 4.6 / 100,000, IC del
95%: +2.9 a +6.2) entre 1998 y 2002, y se estabiliz6
posteriormente. En hombres de > 70 afios, la incidencia
disminuy6 ligeramente entre 1998 y 2002, y mas
sustancialmente desde 2003. La incidencia de estadios
tumorales tempranos aumenté entre 1998 y 2002 solo en
hombres de 50 a 69 afios, y luego se estabilizd, mientras
que la incidencia de Las etapas avanzadas se mantuvo
estables en ambos estratos de edad. La tasa de
prostatectomia aumentd notablemente hasta 2002, mas
aun en el rango de edad de 50 a 69 afios que entre los
hombres mayores de 70 afios; se estabilizd después de
2002 en ambos estratos de edad. Las tendencias en la
cirugia fueron impulsadas por la prostatectomia radical.
Desde 1998, la tasa de mortalidad anual estandarizada por
edad del cancer de préstata disminuyo ligeramente en
hombres de 50 a 69 afios (cambio anual promedio
absoluto -0.1 / 100,000, IC 95%: -0.2 a -0.1) y > 70 afios
(promedio anual absoluto cambio -0.5 / 100,000, IC 95%:
-0.7 a -0.3). Los aumentos en la incidencia de cancer de
prostata y prostatectomia en etapa temprana observados
en Suiza entre los hombres menores de 70 afios se han
estabilizado de manera concomitante alrededor de
2002/2003. Dada la disminucion de la mortalidad, estas
tendencias pueden reflejar cambios recientes en las

practicas de deteccion y el trabajo clinico, con una
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posible atenuacion del diagnostico excesivo y el

tratamiento excesivo.(10)

Jegerlehner et al. en su estudio “Recent incidence and
surgery trends for prostate cancer: Towards an
attenuation of overdiagnosis and overtreatment?” del
2016 refiere que con el advenimiento de las pruebas de
PSA a fines de la década de 1980 aumentd
sustancialmente las tasas de incidencia de céncer de
préstata. Las inquietudes sobre la revision excesiva y el
diagndstico excesivo condujeron posteriormente a las
pautas profesionales (alrededor del afio 2000 vy
posteriores) a recomendar las pruebas de APE de rutina.
Evaluamos las tendencias en la incidencia del cancer de
préstata, incluidos los diagndsticos en etapa tardia, desde
1995 hasta 2012. Utilizaron andlisis de regresion de punto
de unién para evaluar las tendencias de incidencia de
cancer de prostata en estadios local, regional y distante
segun los datos de Vigilancia, Epidemiologia vy
Resultados Finales (SEER). Se estratificaron los analisis
por edad (50-69, 70+). Reportamos tendencias de
incidencia como porcentaje de cambio anual (APC). Las
tasas de incidencia globales ajustadas por edad para el
cancer de prostata en estadio local / regional han
disminuido desde 2001, de forma pronunciada entre 2010
y 2012 [APC, -13.1; Intervalos de confianza (IC) del
95%, -23.5 a -1.3]. Las tasas de incidencia en estadios
distantes han disminuido desde 1995, con mayores
disminuciones de 1995 a 1997 (APC, -8.4; IC del 95%, -
2.3 a-14.1) que de 2003 a 2012 (APC, -1.0; IC del 95%, -
1.7 a -0.4). Las tasas de incidencia en estadios distantes
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disminuyeron para los hombres mayores de 70 afios de
1995 a 2012, pero aumentaron en los hombres de 50 a 69
afios de 2004 a 2012 (APC, 1,7; IC del 95%: 0,2 a 3,2).
Las pautas que desalientan la deteccion de rutina del
cancer de prostata se asociaron temporalmente con la
disminucion de las tasas de incidencia de cancer de
préstata localizadas / regionales; sin embargo, las tasas de
incidencia de la enfermedad en etapa distante ahora estan
aumentando en hombres mas jovenes. Esta tendencia
puede afectar negativamente las tasas de mortalidad por

cancer de prostata.(11)

Herget et al. en su trabajo “Recent decline in prostate
cancer incidence in the United States, by age, stage, and
Gleason score” del 2016 refiere que la incidencia del
cancer de prostata es sensible a las practicas de deteccion,
sin embargo, se desconoce el impacto de las
recomendaciones de deteccion recientes de la Fuerza de
Tareas de Servicios Preventivos de los Estados Unidos en
la incidencia del cancer de prostata por edad, etapa, razay
puntaje de Gleason. Este estudio describié el momento y
la magnitud de los cambios en las tendencias de
incidencia de cancer de prostata en los Estados Unidos
por mes de diagndstico y evalu6 las tendencias por edad,
puntaje de Gleason y etapa en el momento del
diagnostico. Analizamos las tendencias de incidencia de
cancer de prostata utilizando los datos del programa de
Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales (SEER)
para hombres diagnosticados con cancer de prostata
invasivo desde 2007 hasta 2012. El anélisis JoinPoint se

usé para detectar cambios en la tasa de cambio porcentual

17
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anual (APC) en prostata Incidencia de cancer en todos los
diagnosticos y por edad, puntuacién de Gleason, raza y
estadio. La incidencia de cancer de préstata disminuyo en
un APC estimado de -19.6% a partir de mayo de 2011.
Esta disminucién se observo en todos los grupos de edad.
Los tumores de bajo grado (puntuacién de Gleason < 6)
mostraron una disminucién mas pronunciada (-29.1%
APC) que los tumores de alto grado (puntuacion de
Gleason 8-10: -10.8% APC). Solo los tumores en estadio
I/ 11y estadio 1l experimentaron disminuciones (-24.2%
y -16.7% APC, respectivamente). Una fuerte disminucién
en la incidencia de cancer de prostata comenzo antes de la
publicacion del borrador de la Fuerza de Tareas de
Servicios Preventivos de los Estados Unidos, octubre de
2011, y la recomendacion final de deteccion de mayo de
2012. El mayor cambio se produjo con la incidencia de
tumores de bajo grado, aunque existe la preocupacion de
que algunos tumores de alto grado ahora no se
detecten.(12)

NACIONALES

Torres-Roman evalla las tasas de mortalidad por cancer
de prostata segun areas geograficas en Per( entre 2005 y
2014. La informacién fue extraida del Registro de
Fallecidos del Ministerio de Salud del Perd. Analizaron
las tasas de mortalidad estandarizadas por edad
(poblacion mundial) por cada 100 000 hombres. La

autocorrelacion espacial se determind de acuerdo con el
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indice de Moran. Ademas, utilizaron el mapa de
conglomerados para explorar las relaciones entre
regiones. Las tasas de mortalidad aumentaron de 20,9
(2005-2009) a 24,1 (2010-2014) por cada 100 000
hombres, un aumento del 15,2%. Segun las regiones,
durante el periodo 2010-2014, la costa tuvo la tasa de
mortalidad mas alta (28,9 por 100 000), mientras que la
selva tropical tuvo la mas baja (7,43 por 100 000).
Ademaés, hubo un aumento en la mortalidad en la costa y
una disminucién en la selva tropical durante el periodo
2005-2014. Las provincias con mayor mortalidad fueron
Piura, Lambayeque, La Libertad, Callao, Lima, Ica y
Arequipa. Ademas, estas provincias (excepto Arequipa)
mostraron tendencias crecientes durante los afios en
estudio. Las provincias con las tasas mas bajas de
mortalidad por cancer de préstata observadas fueron
Loreto, Ucayali y Madre de Dios. Este estudio mostré
autocorrelacion espacial positiva (I de Moran: 0.30, P =
0.01). Las tasas de mortalidad por cancer de préstata en
Perd continllan aumentando. Estas tasas son mas altas en
la region costera en comparacion con las de las tierras

altas o la selva tropical.(13)
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2.2 MARCO TEORICO

2.2.1 CANCER DEPROSTATA

La prostata es una glandula situada debajo de la vejiga
que secreta factores para el mantenimiento y la viabilidad
de los espermatozoides durante toda la vida. El cancer se
define como el crecimiento descontrolado de células del
epitelio de las glandulas que adquieren la capacidad de
dispersarse. De hecho, es una enfermedad altamente
heterogénea, que comprende principalmente
adenocarcinomas que muestran un amplio espectro de

patrones de evolucion clinica y defectos fenotipicos.(14)

Hoy en dia, los parametros mas utilizados para la
vigilancia, el diagndstico y el disefio de los tratamientos

son el nivel en sangre del:

Antigeno prostatico especifico (PSA): EI antigeno
prostatico especifico (PSA), es una glicoproteina que
produce la glandula prostéatica, y tiene actividad
enzimatica de tipo proteico. La funcion del PSA es
provocar la disolucion del codgulo seminal para permitir
que los espermatozoides se liberen. En condiciones
patoldgicas los niveles de PSA aumentan en sangre, por
lo que se considera un marcador tumoral de gran utilidad
para el diagndstico de cancer de prostata. Generalmente
se considera como normal un valor del antigeno

prostatico especifico menor de 4 ng/mL.

El estadio clinico de la biopsia: Los médicos asignan el

estadio del cancer combinando las clasificaciones T, Ny
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M. Los estadios también incluyen el nivel del PSA vy el

grupo de grado.

Estadio I: el cAncer en este estadio inicial, normalmente,
tiene un crecimiento lento. EI tumor no se puede palpar y
comprende la mitad de un lado de la prostata o incluso
menos que eso. Los niveles del PSA son bajos. Las
células cancerosas estdn bien diferenciadas, lo que
significa que se ven como células sanas (cTla—cT1c o
cT2a o pT2, NO, MO, el nivel del PSA es menor a 10,
grupo de grado 1).

Estadio I1: el tumor se encuentra solo en la prostata. Los
niveles del PSA son medios o bajos. El cancer de préstata
en estadio Il es pequefio, pero puede tener un mayor

riesgo de crecer y diseminarse.

« Estadio IlIA: el tumor no se puede palpar y
comprende la mitad de un lado de la prostata o
incluso menos que eso. Los niveles del PSA son
medios y las células cancerosas estan bien
diferenciadas (cT1la—cT1c o cT2a, NO, MO, el nivel
del PSA esté entre 10 y 20, grupo de grado 1). Este
estadio también incluye tumores mas grandes
limitados a la prostata en la medida que las células
cancerosas estén bien diferenciadas (cT2b—cT2c,
NO, MO, el nivel del PSA es menor a 20, grupo 1).

» Estadio IIB: el tumor se encuentra solo dentro de la
prostata y puede ser lo suficientemente grande para
palparse durante el DRE. El nivel del PSA es

medio. Las células cancerosas estan
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moderadamente diferenciadas (T1-T2, NO, MO, el
nivel del PSA es menor a 20, grupo de grado 2).

» Estadio IIC: el tumor se encuentra solo dentro de la
prostata y puede ser lo suficientemente grande para
palparse durante el DRE. El nivel del PSA es
medio. Las celulas  cancerosas  estdn
moderadamente o escasamente diferenciadas (T1-
T2, NO, MO, el nivel del PSA es menor a 20, grupo
de grados 3-4).

Estadio I11: los niveles del PSA son altos, el tumor esta
creciendo o el cancer es de grado alto. Todos estos signos
indican un cancer localmente avanzado que es propenso a

crecer y diseminarse.

« Estadio IlIA: el cancer se disemind més alla de la
capa externa de la prostata hacia los tejidos
adyacentes. Es posible que también se haya
diseminado a las vesiculas seminales. El nivel del
PSA es alto. (T1-T2, NO, MO, el nivel del PSA es
de 20 0 mas, grupo de grados 1-4).

» Estadio I1IB: el tumor ha crecido fuera de la
glandula prostatica y puede haber invadido las
estructuras cercanas, como la vejiga o el recto (T3-
T4, NO, MO, cualquier PSA, grupo de grados 1-4).

« Estadio IlIC: las células cancerosas del tumor estan
escasamente diferenciadas, lo que significa que se
ven muy diferentes de las células sanas (cualquier
T, NO, MO, cualquier PSA, grupo de grado 5).
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Estadio 1V: el cancer se ha diseminado fuera de la

prostata.

« Estadio IVA: el cancer se ha diseminado a los
ganglios linfaticos regionales (cualquier T, N1, MO,

cualquier PSA, cualquier grupo de grado).

« Estadio IVB: el céancer se ha diseminado a los
ganglios linfaticos distantes, a otras partes del
cuerpo o0 a los huesos (cualquier T, NO, M1,

cualquier PSA, cualquier grupo de grado).

Recurrente: el cancer de prostata recurrente es aquel que
reaparece después del tratamiento. Puede reaparecer en la

region prostatica o en otras partes del cuerpo.

En el centro oncoldgico especializado del cancer de
prostata del Hospital Hipd6lito Unanue de Tacna
diagnostico se realiza por medio del método
histopatolégico de la biopsia de préstata con guia

ecografica con aguja Trucut.

Puntuacion de Gleason del tumor.(15): Esta puntuacion
se basa en la medida en la que el cancer se asemeja a
tejido sano cuando se visualiza bajo un microscopio. Los
tumores menos agresivos, por lo general, tienen un
aspecto mas semejante al del tejido sano. Los tumores
que son mas agresivos tienen probabilidades de crecer y
diseminarse a otras partes del cuerpo. Tienen un aspecto

menos semejante al tejido sano.

Las células cancerosas que tienen aspecto similar a las

células sanas reciben una puntuacion baja. Las células
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cancerosas que se parecen menos a las células sanas o que
tienen un aspecto mas agresivo reciben una puntuacion

alta.

Las puntuaciones de Gleason de 5 0 menos no se usan. La
puntuacion de Gleason més baja es 6, que es un cancer de
grado bajo. Una puntuacién de Gleason de 7 es un cancer
de grado medio, y una puntuacion de 8, 9 0 10 es un

cancer de grado alto.

Los pacientes con una puntuacién de Gleason mas alta
podrian necesitar un tratamiento mas intensivo, incluso si

el cancer no es grande o no se ha diseminado.

Gleason X: la puntuacién de Gleason no se puede

determinar.

Gleason 6 o inferior: las células estan bien diferenciadas,
lo cual significa que tienen un aspecto similar a las

células sanas.

Gleason 7: las células estan moderadamente
diferenciadas, lo cual significa que tienen un aspecto algo

similar a las células sanas.

Gleason 8, 9 0 10: las células estdn poco diferenciadas o
no diferenciadas, lo que significa que tienen un aspecto

muy diferente a las células sanas.

Las puntuaciones de Gleason a menudo se agrupan en

grupos de grados simplificados:
Grupo de grado 1 = Gleason 6

Grupo de grado 2 = Gleason 3 +4 =7
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Grupo de grado 3 =Gleason 4 +3 =7
Grupo Gleason 4 = Gleason 8
Grupo Gleason 5 = Gleason 9 0 10

El tratamiento se realiza por medio de la administracion
de los medicamentos de terapia hormonal como la
tamsulosina (La tamsulosina se usa en hombres para
tratar los sintomas del agrandamiento de la prostata
(hiperplasia prostatica benigna o BPH, por su sigla en
inglés), que incluye dificultad para orinar (intermitencia,
goteo, debilidad en el flujo de orina y vaciado incompleto
de la vejiga), dolor al orinar y necesidad de orinar con
maés frecuencia y urgencia. La tamsulosina pertenece a
una clase de medicamentos llamados blogueadores alfa.
Funciona al relajar los musculos de la prostata y de la
vejiga para permitir que la orina fluya més facilmente) y
la triptorelina (Que pertenece a los medicamentos
agonistas de hormona liberadora de la hormona
luteinizante (LHRH) (también Ilamados andlogos de
LHRH o agonistas de GnRH) son medicamentos que
reducen la cantidad de testosterona producida por los
testiculos. El tratamiento con este medicamento algunas
veces se le llama castracion quimica o castracion meédica,
ya que reduce los niveles de andrégenos tan bien como la

orquiectomia.

Otro tratamiento que se realiza es por medio de la

orquiectomia:

La orquiectomia es la extirpacién de los testiculos. El

pene y el escroto, la bolsa de piel que contiene los
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testiculos, se dejan intactos. La orquiectomia se hace para
detener la mayor parte de produccion de testosterona del
cuerpo, la cual el cancer de prostata suele necesitar para

seguir desarrollandose.

e La orquiectomia simple es la extirpacion de ambos
testiculos por medio de un corte (incisién) en la parte
delantera del escroto. Si se desea, se pueden colocar
testiculos artificiales (implantes de solucion salina) en

el escroto.

e La orquiectomia subcapsular es la extraccion del
tejido del revestimiento de los testiculos donde se
produce la testosterona. Esto deja el escroto con un

aspecto casi normal.

Estos métodos son igual de eficaces para detener la
produccién de testosterona por los testiculos. Estas
cirugias tienen aproximadamente el mismo nivel de
complicaciéon que una vasectomia y toman menos de 30

minutos.

El tratamiento en el centro oncoldgico especializado de
cancer de prostata del Hospital Hipolito Unanue de
Tacna, se proporciona de manera Optima hasta la edad de
los 55 afios, edad en la cual hacia adelante se abandona
por parte del paciente por la falta de apoyo por parte de
los familiares los cuales no toman conciencia de lo
necesario del tratamiento para aminorar o eliminar los
signos 'y sintomas que sufren los pacientes
comprometiendo su calidad de vida como por ejemplo en

el ambito sexual que afecta a muchos pacientes.
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2.2.1.1 Obesidad y cancer de prostata
La prevalencia de la obesidad estd aumentando
en el mundo, y las enfermedades inducidas por
la obesidad, la resistencia a la insulina, las
enfermedades cardiovasculares y los tumores
malignos se estan convirtiendo en un problema.
Los estudios epidemioldgicos han demostrado
que la obesidad esta asociada con el cancer de
préstata avanzado y que los hombres obesos con
cancer de préstata tienen un prondstico mas
precario. La obesidad induce la inflamacion
sistemética a través de varios mecanismos. El
cancer de prostata inducido por una dieta rica en
grasas progresa a través de citoquinas o
quimiocinas secretoras de tejido adiposo. Las
células inflamatorias desempefian  papeles
importantes en la progresion del tumor. Una
dieta con alto contenido de grasa o la obesidad
cambia el perfil local de las células inmunitarias,
como las células supresoras de origen mieloide y
los macréfagos, en el cancer de prdstata.
Neutrofilos, células B y complementos
asociados a tumores pueden promover el cancer
de prostata en el contexto de la obesidad. Las
intervenciones para controlar la inflamacién
sistémica y / o local y los cambios en el estilo de
vida también pueden ser terapias viables para el

cancer de prostata.(16)

Un estudio prospectivo de 3673 hombres en los

Estados Unidos mostré que un mayor indice de
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masa corporal (IMC) era un factor predictivo
independiente de cancer de prostata (riesgo
relativo = 1,7 para IMC> 27,8 kg / m2 en
comparacion con <23,6 kg / m2; p = 0,1). El
cambio porcentual en el IMC desde el inicio
hasta los 50 afios también se asocio

positivamente con el riesgo (p = 0.01)(17)

2.2.1.2 Nivel socioeconémico y cancer de préstata
Uno de los posibles factores explicativos
asociados con cancer de préstata es la desigualdad
en el estatus socioeconomico(18). EI nivel
socioecondmico podria medirse evaluando las
diferencias en el nivel de educacion e ingresos, el
acceso a la atencion médica y los alimentos

frescos y la calidad de vida.(18)

Los estudios de la base de datos de notificaciones
de vigilancia epidemiolégica a nivel mundial
destacaron que los pacientes con cancer de
préstata tenian un estado socioecondémico bajo
generalmente con una cobertura de seguro de
salud deficiente o nula, lo que puede reducir su
accesibilidad a los servicios de deteccion de

cancer y conducir a diagndsticos tardios.(19)

2.2.1.3 Stress oxidativo y cancer de prostata
Segun la teoria del envejecimiento basada en los

radicales libres, se atribuye al estrés oxidativo el
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2.2.2

envejecimiento debido a los impactos negativos
que los radicales libres excesivos y/o oferta
disminuida de oxigeno hacia las células(20). Este
fendomeno puede explicarse por el hecho de que
las celulas mas viejas parecen ser mas susceptibles
a las condiciones intracelulares que producen
stress oxidativo en exceso, lo que induce Ila
tumorigénesis.(21) Ademas, hay una disminucién
de la defensa antioxidante en la poblacion de
hombres de edad avanzada y que tiene cancer de
prostata(22). Los datos cientificos revelaron que
un cambio en el estado pro oxidante-antioxidante
en el tejido prostatico de las células, los animales
y los humanos jugd un papel importante en el
inicio de la carcinogénesis de la prostata.(23)

IMPACTO EN VIDA SEXUAL

Todas las modalidades de tratamiento tienen un impacto
significativo en la calidad de vida de los hombres con
cancer de prostata local o avanzado. Las alteraciones en
el funcionamiento sexual causan el impacto mas
significativo en la calidad de vida y esta vida disminuye
tanto a corto como a largo plazo. Los trabajadores de
salud deben ser conscientes de los desafios que presenta
el diagndstico de cancer de prostata para el hombre con
cancer de prostata y su pareja. Los pacientes deben estar
completamente informados sobre el potencial de impacto

en la calidad de vida con todas las modalidades de
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2.2.3

tratamiento, y el médico tratante puede desempefiar un
papel importante tanto en el suministro de esta
informacién como en el apoyo al paciente cuando la

calidad de vida se ve afectada.(24)

PREVENCION EN CANCER

Décadas de investigacion clinica y bioldgica basica han
establecido que se requiere un largo tiempo de incubacion
para el desarrollo de lesiones malignas. Incluso después
de la exposicion a carcindgenos conocidos, como el
tabaco o el virus del papiloma humano (VPH), los
canceres requieren un tiempo considerable para
desarrollarse(25). Por lo tanto, existe una gran
oportunidad para detectar lesiones precancerosas
tempranas e intervenir durante los pasos de iniciacion y
promocién del proceso carcinogénico. De este modo, se
invierte o retrasa el curso de la progresion del céancer
mediante la deteccion y la prevencion. La revolucién
gendmica y los avances tecnoldgicos son factores que
impulsan a descifrar los eventos moleculares que
contribuyen a la progresion de la enfermedad y hacen una
focalizacion precisa en la deteccion y prevencion del
cancer en el &mbito de la aplicacién en beneficio de los
individuos de alto riesgo y luego, de manera optimista, la

poblacion general. (26)

La prevencion se define como “la proteccion de la salud
mediante esfuerzos personales y comunitarios”.(27) Estos

esfuerzos se logran mediante la descripcion de la
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frecuencia de cancer por regiones, la identificacion de sus
causas y la evaluacion e implementacion de las
intervenciones de prevencién . Centrado principalmente
en reducir la incidencia y la mortalidad relacionada con el
cancer, los primeros esfuerzos en la prevencion se centran
en productos quimicos sintetizados (por ejemplo,
retinoides, tamoxifeno, etc.) como en compuestos
naturales (por ejemplo, [-caroteno, aceite de pescado
omega-3, etc.).(28) Los esfuerzos se han ampliado més
recientemente para incluir intervenciones centradas en
pre-enfermedad 'o aquellas destinadas a retrasar la
carcinogénesis. Estas tareas, sin embargo, son mas faciles
de decir que de hacer. Las organizaciones a nivel nacional
y mundial, como el Instituto Nacional del Cancer (NCI),
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Agencia
Internacional para la Investigacion del Cancer (IARC),
tienen los recursos y las capacidades para representar con
precision el nivel de la poblacion y la carga de cancer. Sin
embargo, las iniciativas de prevencién primero deben
tener un impacto sustancial en el nivel individual para, en
ultima instancia, traducirse en un beneficio a nivel de la
poblacion, lo que implica la opinion de que la salud de la
poblacion es la experiencia de salud colectiva de los
individuos.(28)

El objetivo de la deteccion temprana y la prevencion del
cancer es reducir, revertir o eliminar el riesgo de
desarrollar y morir de cancer. Para hacerlo, debemos
comprender y evaluar el cancer como una patologia y
como un sistema. Esto requiere comprender las

asociaciones basadas en la poblacion y el riesgo con el
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2.2.4

cancer (comportamiento, factores socioeconémicos y
epidemiologia) y los mecanismos fundamentales de la
tumorigénesis  (genética, epigenética, sefalizacion,
microambiente tumoral y factores inmunes), e integrar

este conocimiento en una forma tangible. (29)

PREVALENCIA

La prevalencia es el namero real de casos, con la
enfermedad ya sea durante un periodo de tiempo (periodo
de prevalencia) o en una fecha particular en el tiempo
(punto de prevalencia). La prevalencia del periodo
proporciona la mejor medida de la carga de la
enfermedad, ya que incluye todos los casos nuevos y
todas las muertes entre dos fechas, mientras que la
prevalencia puntual solo cuenta a los vivos en una fecha
en particular. La prevalencia también se informa de
manera mas significativa como el nimero de casos como
una fraccion de la poblacion total en riesgo y puede
categorizarse aun mas de acuerdo con diferentes

subconjuntos de la poblacién.(30)

32



CAPITULO I1I

3 HIPOTESIS, VARIABLES Y OPERACIONALIZACION

DE VARIABLES

3.1 HIPOTESIS

Por ser un estudio observacional no se considerara hipétesis

3.2 VARIABLES

3.2.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDICADOR | CATEGORIA ESCALA
Afio en que se 1.2014
realizo la 2. 2015
Afio de diagnostico - 3. 2016 Ordinal
captacion y
diagnostico 4. 2017
5. 2018
1. <de 20 afios
2. 20 a 29 afos
. 3. 30 a 39 afios ,
Edad A0S 4. 40 249 afios Razoén
5. 50 a 59 afos
6. 60 a mas afios
Condicion 1. Casada
Estado civil civil al | 2. Divorciada Nominal
momento del | 3. Separada
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estudio

4. Conviviente

Ultimo  grado

1. Sin instruccion

2. Primaria
Incompleta

3. Primaria completa

4. Secundaria

Nivel de instruccion Incompleta Nominal
alcanzado .
5. Secundaria
completa
6. Superior Completa
7. Superior
incompleta
Lugar de
. residencia en| 1. Rural .
Lugar de procedencia s Gltimos 2 | 2. Urbana Nominal
afios
1. Su casa
2. Obrero
independiente
Actividad al | 3. Obrero dependiente
Ocupacion momento  del | 4. Profesional Nominal
diagnostico independiente
5. Profesional
dependiente
6. Sin ocupacion
1. Alcohol
Habitos nocivos 2. Tabaco Nominal
3. Drogas
4. Otro
1. Diabetes
Patologia 2. Hipertension
diagnosticada |3. Enfermedad
Patologia concomitante | concomitante a reumatoidea Nominal
cancer 4. Dislipidemia
prostatico 5. Cardiopatias
6. otro
Tiempo de enfermedad | Tiempo 1. <1lafo Intervalo
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aproximado de
aparicion  de
sintomas hasta
diagnostico

2. 1a?2afios
3. 3abafos
4. Mas de 5 afios

Presencia de

1. Disminucion de
calibre y chorro
miccional

2. Frecuencia
miccional nocturna

3. Goteo posmiccional

. 4. Polaquiuria
sintomas L
. .. 5. Miccion .
Sintomas principales actuales, post . . Nominal
diagnéstico intermitente
. y 6. Sensacion de
tratamiento .
miccién incompleta
7. Urgencia-
incontinencia
8. Tenesmo
9. Presion abdominal
10. otro
Anélisis de | Se colocara el valor
Valor PSA antigeno absoluto real como Ordinal
prostatico variable continua
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CAPITULO IV

4 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 DISENO DE INVESTIGACION

Estudio observacional de corte transversal, retrospectivo y
analitico, porque no se hizo manipulacion de variables y los datos

fueron recogidos en un solo momento.

4.2 AMBITO DE ESTUDIO

Tacna esta ubicada al sur del Per(, con una poblacion estimada
de 320.240 habitantes ubicada a 500 m.s.n.m. El Hospital de
Apoyo Hipolito Unanue de Tacna, perteneciente al Ministerio de
Salud, cuenta con un centro preventorio oncoldgico
especializado de cancer de préstata. Ademas, cuenta con
especialistas en urologia, cuya poblacion de atencién es sustrato

de la presente investigacion

4.3 POBLACIONY MUESTRA

4.3.1 Poblacion
Se trabajo con el 100% de pacientes diagnosticados de
cancer de prostata (n=41) diagnosticados en el centro
preventorio oncolégico especializado de cancer de
prostata del Hospital Hipolito Unanue de Tacna, segun

criterios de inclusion y exclusion.
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4.3.1.1 Criterios de inclusion
a. Paciente diagnosticado de cancer prostatico
b. De toda edad

c. De toda procedencia

4.3.1.2 Criterios de exclusion

a. Pacientes referidos de otras regiones
b. Pacientes fallecidos

c. Historias clinicas incompletas o no halladas

4.4 TECNICAY FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

4.4.1 TECNICA

Cuestionario estructurado

4.4.2 INSTRUMENTOS (ver anexos)
a) Ficha sociodemografica

Se trata de instrumento que indagd los antecedentes
personales de la poblacion a través de la exploracion
de factores sociodemograficos y clinicos de los

pacientes con diagndstico de cancer de préstata.
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CAPITULO V

5 PROCEDIMIENTO DE ANALISIS

5.1

5.2

PROCEDIMIENTO DE RECOJO DE DATOS

La aplicacion del instrumento de recoleccion de datos fue de tipo
cuantitativo adaptado y validado para el servicio respaldado por
publicaciones existentes y juicio de expertos (ver anexo de

formato de juicio de expertos)
El instrumento contempla:

Estuvo ajustado a los objetivos de estudio.
Formato de registro estructurado.

Auto administrado con supervision del investigador.

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Los resultados se presentaron en tablas y gréaficos de doble
entrada. Los datos se codificaron en EXCEL. Se utilizaron
pruebas univariadas para determinar las principales variables
relacionadas. Se presentaron valores absolutos y relativos de las
principales variables sociodemograficas y clinicas en tablas de

contingencia descriptivas.
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5.3 CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto fue aprobado y al momento de la recoleccion de los
datos no se considerd la informacion de identificacion de los
pacientes de ese modo aseguramos la confidencialidad de la
informacién abordada, a los cuales se les asignard un cddigo de
proceso. Para tal fin el levantamiento de la informacion fue
totalmente anénimo. Los resultados se trataron solo con fines de
esta investigacion, cuidando la confidencialidad de los

participantes.
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RESULTADOS

TABLA 1. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN ANO DE
DIAGNOSTICO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER
DE PROSTATA EN EL CENTRO PREVENTORIO ONCOLOGICO
ESPECIALIZADO DE CANCER DE PROSTATA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2014 -2018

n %
2014 0 0.0%
2015 7 17.1%
2016 10 24.4%
Ao de diagndstico
2017 8 19.5%
2018 16 39.0%
Total 41 100.0%

Fuente: historia clinica del Hosp. HHT. 2014-2018

Del grupo trabajado, el 39% fue diagnosticado en el 2018 sequido de un 24.4%
en el 2016 y el 19.5% en el 2017
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TABLA 2.

DISTRIBUCION  DE

FRECUENCIAS

SEGUN

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CANCER DE PROSTATA EN EL CENTRO
PREVENTORIO ONCOLOGICO ESPECIALIZADO DE CANCER DE
PROSTATA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2014 -

2018
n %

50 a 59 afios 7 17.1%

Edad 60 a mas afios 34 82.9%
Total 41 100.0%

Casado 19 46.3%

Soltero 7 17.1%

Estado Civil Viudo 3 7.3%
Conviviente 12 29.3%
Total 41 100.0%

Sin instruccion 2 4.9%

Primaria incompleta 3 7.3%

Primaria completa 7 17.1%

Nivel de Secundaria incompleta 4 9.8%
instruccion Secundaria completa 19 46.3%
Superior completa 6 14.6%

Superior incompleta 0 0.0%
Total 41 100.0%

Rural 4 9.8%

pllr:)lé%g;r?ceia Urbana 37 90.2%
Total 41 100.0%

Fuente: historia clinica del Hosp. HHT. 2014-2018
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En la tabla 2 podemos observar que segun edad, el 82.9% de los pacientes

tenian de 60 a méas afios y el 17.1% entre 50 a 59 afios.

Segun estado civil, el 46.3% tenia la condicion de casado seguido un 29.3% de

conviviente, asi como un 17.1% era soltero.

Segln el nivel de instruccion, el 46.3% tenia segundaria completa seguido de

un 17.1% con primaria completa y un 14.6% como superior completa.

Segun lugar de procedencia, el 90.2% procedia de zona urbana y el 9.8% de

zona rural
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TABLA 3. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN OCUPACION
Y HABITOS NOCIVOS EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CANCER DE PROSTATA EN EL CENTRO PREVENTORIO
ONCOLOGICO ESPECIALIZADO DE CANCER DE PROSTATA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2014 -2018

n %
Su casa 6 14.6%
Obrero independiente 25 61.0%
Obrero dependiente 2 4.9%
Ocupacién Profesional independiente 2 4.9%
Profesional dependiente 4 9.8%
Sin ocupacion 2 4.9%
Total 41 100.0%
No presenta 36 87.8%
Alcohol 2 4.9%
Habitos Tabaco 2 4.9%
Nocivos
Drogas 0 0.0%
Alcohol y tabaco 1 2.4%
Total 41 100.0%

Fuente: historia clinica del Hosp. HHT. 2014-2018

En la tabla 3 podemos observar que, el 61% tenia la ocupacion de obrero
independiente seguido de un 14.6% “su casa” y el 9.8% como profesional

dependiente, principalmente.

Los habitos nocivos mas frecuentes fueron el consumo de alcohol y tabaco que

estuvo representado s6lo por el 4.9% del grupo en estudio.
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TABLA 4. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE PATOLOGIA
CONCOMITANTE EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CANCER DE PROSTATA EN EL CENTRO PREVENTORIO
ONCOLOGICO ESPECIALIZADO DE CANCER DE PROSTATA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2014 -2018

PATOLOGIAS CONCOMITANTES n %
No registra/o no presenta 16 39.0%
Hipertension 15 36.6%
Diabetes 8 19.5%
Dislipidemia 4 9.7%
Metastasis 0sea 2 4.9%
Insuficiencia renal cronica 2 4.9%
Hidronefrosis rifion 2 4.9%
Cardiopatias 2 4.9%
Hipotiroidismo 2 4.9%
Encefalopatia multifactorial 1 2.4%
Osteoporosis 1 2.4%
Gastritis 1 2.4%
Espondilitis degenerativa 1 2.4%
Parkinson 1 2.4%
Trombosis venosa profunda de miembro inf, izq. 1 2.4%
Anemia 1 2.4%
HBP 1 2.4%
Litiasis renal 1 2.4%
HDA 1 2.4%
Nefro, neuro y retinopatia diabética 1 2.4%

Fuente: historia clinica del Hosp. HHT. 2014-2018
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En la tabla 4 se observa la distribucion de frecuencia de la principal patologia
concomitante que muestre grupo en estudio. Podemos observar que un 39% no
tenia este antecedente seguido de un 36.6% con el diagndstico de hipertension
arterial y un 19.5% de diabetes, principalmente. Cabe destacar que en la tabla

no se muestran los totales porque un paciente pudo tener mas de una patologia.
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TABLA 5. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL NUMERO DE
PATOLOGIAS CONCOMITANTES PRESENTES EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE PROSTATA EN EL CENTRO
PREVENTORIO ONCOLOGICO ESPECIALIZADO DE CANCER DE
PROSTATA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2014 -
2018

n %

Sin antecedente 16 39.0%

1 12 29.5%

clg;foar;oi 't‘i?]'{‘éi 2 8 19.5%
3 5 12.2%

Total 41 100.0%

Fuente: historia clinica del Hosp. HHT. 2014-2018

En la tabla 5 podemos observar la distribucion de frecuencia de nimero de
patologias concomitantes, donde el 29.3% presentaba una patologia seguido de
un 19.5 con dos y el 12.2% hasta con tres dafios concomitantes.
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TABLA 6. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN TIEMPO DE
ENFERMEDAD EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER
DE PROSTATA EN EL CENTRO PREVENTORIO ONCOLOGICO
ESPECIALIZADO DE CANCER DE PROSTATA DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2014 -2018

%

Tiempo de
enfermedad

<1 afio 4 9.8%

1 a2 anos 11 26.8%

3 ab afos 22 53.7%

Mas de 5 afios 3 7.3%

Indeterminado 1 2.4%
Total 41 100.0%

Fuente: historia clinica del Hosp. HHT. 2014-2018

En la tabla 6 podemos observar que, el 53.7% tenia un tiempo enfermedad entre

3 a 5 afos seguidos de un 26.8% de uno a dos afios y un 9.8% menor a un afo.
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TABLA 7. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LOS PRINCIPALES
SIGNOS Y SINTOMAS IDENTIFICADOS EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CANCER DE PROSTATA EN EL CENTRO
PREVENTORIO ONCOLOGICO ESPECIALIZADO DE CANCER DE
PROSTATA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2014 -

2018

%

Disminucidn de calibre y choro miccional

31 75.61%

Presion abdominal 23 56,09%
Frecuencia miccional nocturna 17 41,46%
Retencion urinaria 16 39.03%
Polaquiuria 12 29.26%
Urgencia- incontinencia 8 19.51%
goteo postmiccional 6 14.63%
Disuria 5 12.19%

Hematuria 5 12.19%

Tenesmo 5 12.19%

Dolor gastrico 4 9.75%
Sensacion de miccién incompleta 3 7.31%
Dolor inespecifico 3 7.31%

Dolor dorsal 2 4.87%

Dolor lumbar 2 4.87%

Fuente: historia clinica del Hosp. HHT. 2014-2018
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Podemos observar que en el 75.61%, el principal sintoma fue la disminucién
del calibre del chorro miccional, seguido de un 56.09% de compresion

abdominal y el 46.34% de frecuencia miccional nocturna.

Un segundo grupo, de especial importancia de sintomas y signos, evidencié que
un 39.3% presentaban retencion urinaria, el 29.27% polaquiuria y 19.51% con

urgencia e incontinencia urinaria, principalmente.
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TABLA 8. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL PSA DE INICIO EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE PROSTATA EN
EL CENTRO PREVENTORIO ONCOLOGICO ESPECIALIZADO DE
CANCER DE PROSTATA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA, 2014 -2018

%
Bajo (0-4 ng/ml) 17.1%
. medio (4.01-10 ng/ml) 14.6%

PSA inicial
Alto (> 10 ng/ml) 28 68.3%
Total 41 100.0%
. . Percentil | Percentil | Desviacion

Media Mediana 25 75 estandar

Valores PSA 32.0 17.0 5.3 455 37.8

inicial

Fuente: historia clinica del Hosp. HHT. 2014-2018

En la tabla 8 observamos que el 68.3% de los pacientes tuvieron un PSA inicial

alto seguido de un 17.1% con valores encontrados bajos. El 14.6% se

encontraba con valores PSA en el rango medio o considerado sospechoso.
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Gréfico 1. DISTRIBUCION DEL INICIO DE PSA EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CANCER DE PROSTATA

En la grafica 1 podemos observar la distribucion de los valores de PSA
encontrados, evidencidndose una distribucién normal donde destaca el margen
estrecho entre el valor de PSA 4 al 10. Asimismo, se destaca en el grupo menor
de 10 de PSA (31.7%) es probable que fue la clinica, mediante el examen

médico directo, que realmente tamizo al paciente como sospechoso de cancer.
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TABLA 9. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE VALORES DE
ULTIMO PSA TOMADO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CANCER DE PROSTATA EN EL CENTRO PREVENTORIO
ONCOLOGICO ESPECIALIZADO DE CANCER DE PROSTATA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2014 -2018

n %
Bajo (0-4 ng/ml) 8 19.5%
medio (4.01-10 ng/ml) 3 7.3%
Ultimo PSA
Alto (> 10 ng/ml) 30 73.2%
Total 41 100.0%

Fuente: historia clinica del Hosp. HHT. 2014-2018
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Grafico 2. DISTRIBUCION DE VALORES DEL ULTIMO PSA
TOMADO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE
PROSTATA
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En la tabla 9 y grafica 2 podemos observar que el 73.2% estaba con un nivel
alto sequido de un 19.7% considerado como bajo. Las diferencias

proporcionales con los valores iniciales se muestran proporcionalmente

diferentes.
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TABLA 10. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA EDAD Y
NUMERO PATOLOGIAS CONCOMITANTES SEGUN NIVEL DE PSA
INICIAL EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE
PROSTATA EN EL CENTRO PREVENTORIO ONCOLOGICO
ESPECIALIZADO DE CANCER DE PROSTATA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2014 -2018

PSA inicial
Bajo (0-4 medio (4.01-10 Alto (> 10 Total
ng/ml) ng/ml) ng/ml)
n % n % n % n %
50a59afios | 3 |429% | 1 |167% | 3 |107% | 7 | 17.1%
Edad 60 a mas 4 |571% | 5 |833% | 25 |89.3% | 34 | 829% | (430
Total 7 |1000%| 6 |100.0%| 28 |100.0% | 41 |100.0%
Sin 3 | 429% | 3 |500%| 10 |357% | 16 | 39.0%
antecedente
1 2 | 286% | 1 |167% | 10 |357% | 12 | 29.5%
L prielan e 2 1 |1429%| 1 |167% | 6 |214% | 8 | 19.5% |ggas
concomitantes '
3 1 [1429%| 1 |167% | 2 | 71% | 5 | 12.2%
Total 7 |1000%| 6 |100.0%| 28 |100.0% | 41 |100.0%

Fuente: historia clinica del Hosp. HHT. 2014-2018

Podemos evidenciar que no existié una diferencia significativa entre los valores

encontrados de edad y nimero patologias segin el PSA inicial.

54




DISCUSION

La evidencia es insuficiente para determinar si la deteccion del cancer de
préstata con antigeno prostatico especifico o el examen rectal digital redusca la
mortalidad por cancer de préstata. Las pruebas de deteccidon pueden detectar el
cancer de prostata en una etapa temprana, pero no estd claro si esta deteccion
temprana y el tratamiento temprano consecuente conducen a algun cambio en la
historia natural y el resultado de la enfermedad. La evidencia observacional
muestra una tendencia hacia una menor mortalidad por cancer de prostata en
algunos paises, pero la relacion entre estas tendencias y la intensidad de la
deteccion no esta clara, y las asociaciones con los patrones de deteccion son
inconsistentes. Las tendencias observadas pueden deberse a la deteccion a otros
factores, como la mejora del tratamiento. Los resultados de dos ensayos
aleatorios no mostraron ningun efecto sobre la mortalidad hasta los 7 afios, pero
son inconsistentes mas alla de los 7 a 10 afios.(31) La biologia y la historia
natural del cancer de prdstata no se conocen completamente. La evaluacion
rigurosa de cualquier modalidad de deteccion de cancer de prdstata es buena
pero la historia natural de la enfermedad es variable, y el tratamiento apropiado
no esta claramente definido. Aunque la prevalencia de céncer de prostata y
lesiones preneoplasicas encontradas en la autopsia aumenta constantemente a
cada década de edad, la mayoria de estas lesiones permanecen sin ser detectadas
clinicamente.(32) Un estudio de autopsia de hombres blancos y asiaticos
también encontré un aumento en el cancer de prostata oculto con la edad,

llegando a casi el 60% en hombres mayores de 80 afos.(33)

El cancer de prostata se ve con poca frecuencia en hombres menores de 50
afios; la incidencia aumenta rapidamente cada década a partir de entonces. (34)

Los hombres con antecedentes familiares de cancer de prostata tienen un mayor
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riesgo de la enfermedad en comparacién con los hombres sin este historial.
Otros factores de riesgo potenciales, ademas de la edad, la raza y los
antecedentes familiares de cancer de proéstata incluyen el consumo de alcohol,
vitaminas o minerales y otros habitos dietéticos.(35) Un conjunto importante de
investigaciones sugiere que una dieta alta en grasas, especialmente grasas
saturadas y grasas de origen animal, se asocia con un mayor riesgo de cancer de
prostata. Las posibles influencias en la dieta incluyen selenio, vitamina E,
vitamina D, licopeno e isoflavonas. Concluimos que existe la posibilidad de
realizar muchos mas estudios en nuestra poblacién, con la deteccion de nuevas
variables de estudio donde incluso se explore la calidad de vida durante y post
tratamiento del paciente con cancer de préstata. Nuestro estudio de caracter
descriptivo inicial, sienta las bases de inicio de las investigaciones en este
campo. Encontramos un aumento de los casos segun afio, pero esto pudo
deberse principalmente a la capacitad aumentada de diagndstico gracias a la
ayuda de pruebas auxiliares accesibles de apoyo, como el PSA. Segun edad en
nuestro estudio encontramos que el 82.9% de los pacientes tenian de 60 a mas

afios y el 17.1% entre 50 a 59 afios.

En este sentido, Jegerlehner et al. examina las tendencias en la incidencia del
cancer de prostata en Suiza. La tasa de incidencia por edad del cancer de
préstata aumento enormemente en hombres de 50 a 69 afios. (10) sin embargo,
las tasas de incidencia de la enfermedad en etapa distante ahora estan
aumentando en hombres mas jovenes. Esta tendencia puede afectar
negativamente las tasas de mortalidad por cancer de prostata. (11) EL mismo
Jegerlehner et al. refiere que con el advenimiento de las pruebas de PSA a fines
de la década de 1980 aumentd sustancialmente las tasas de incidencia de cancer
de proéstata. Los diagndsticos excesivos condujeron posteriormente a
recomendar las pruebas de APE de rutina. sin embargo, las tasas de incidencia

de la enfermedad en etapa distante ahora estan aumentando en hombres mas
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jévenes. (11) Herget et al. refiere que la incidencia del cancer de préstata es
sensible a las practicas de deteccidn, sin embargo, se desconoce el impacto de
las recomendaciones de deteccion recientes en la incidencia del céancer de
prostata por edad, etapa y raza. EI mayor cambio se produjo con la incidencia
de tumores de bajo grado, aunque existe la preocupacion de que algunos

tumores de alto grado ahora no se detecten. (12)

En nuestro estudio no se analizaron frecuencias de mortalidad lo que
recomendamos se haga en futuros estudios con investigaciones retrospectivas
por quinquenios o décadas, similarmente a cdmo lo hizo Torres-Roman que
evaluo las tasas de mortalidad por cancer de prdstata segun areas geograficas en
PerQ entre 2005 y 2014. Refiere que las tasas de mortalidad aumentaron de 20,9
(2005-2009) a 24,1 (2010-2014) por cada 100 000 hombres, (aumenté el
15,2%). Segun las regiones, durante el periodo 2010-2014, la costa tuvo la tasa
de mortalidad mas alta (28,9 por 100 000), mientras que la selva tropical tuvo la
maés baja (7,43 por 100 000). Concluye que las tasas de mortalidad por cancer
de préstata en Per( continlan aumentando. Estas tasas son mas altas en la
region costera en comparacion con las de las tierras altas o la selva tropical.
(13)

Aun el campo de la investigacion en cancer de préstata es pobre a nivel
mundial, y en todas las esferas recomiendan mayores estudios en todas las
regiones, que, gracias al acceso compartido de las publicaciones, se podra
conocer en le futuro nuevas perspectivas respecto a este problema de salud

publica.
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CONCLUSIONES

1.- En relacion a los resultados que se obtuvieron se corrobora que a mayor

edad ay mas probabilidad de la aparicion del cancer de prostata.

2.- Otro factor, muy importante tiene que ver con el estilo de vida como en el
caso de la dieta el cual va aumentando en el consumo de alimentos que
favorecen la aparicion del cancer como en el consumo de grasas, el cual por
medio de estudios realizados en pacientes con cancer se observo su efecto
propiciador de la enfermedad también en el consumo de otros alimentos como
las carnes rojas o embutidos que tiene que ver por su medio de coccion
produciendo sustancias como las amina aromaticas; esto se observd por
estudios en EEUU donde se tom6 como poblacién de estudio a personas de
Japén donde la incidencia de cancer de préstata es muy baja y que al ir a vivir a
EEUU el cancer de prostata en estas personas aumento en su incidencia al igual

que en el pais de su destino.

3.- También en el consumo de sustancias nocivas como en el caso del alcohol
por medio de su metabolito el acetaldehido y el cigarrillo por su componente
que es el cadmio provocan la aparicion de cancer y los cuales son muy

consumidos por nuestra sociedad.

4.- En cuanto a las patologias concomitantes que acompafian esa enfermedad
estan la diabetes mellitus y la hipertension arterial los cuales por trabajos
realizados se observd cierta influencia en la aparicion y evolucion de la

enfermedad.

5.- Otro aspecto importante en el cual se debe tener hincapié es sobre la
prevencion de la enfermedad ya que se observé que el tiempo de la enfermedad
de diagnostico se da en un periodo largo de afos y esto podria ser por la dejadez
del propio paciente o de los familiares en la no prevencion de esta enfermedad

provocando que se diagnostique en etapa avanzadas de la enfermedad.
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RECOMENDACIONES

1. Realizar estudios de mortalidad regional por cancer de prdstata de los
ultimos 20 afios ajustadas por afio y crecimiento poblacional.

2. Realizar estudios de seguimiento a los actuales pacientes en tratamiento,
especialmente para medir su calidad de vida mediante test validados
para tal fin.

3. Realizar estudios de prevencion del cancer de préstata en la region para

la disminucién de su incidencia y frecuencia en la poblacion

fomentando la concientizacion de esta enfermedad.
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ANEXOS

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y DE CREENCIAS

Afio de diagndstico

Edad

1
2
3
4.
5
6

1. 2014
2. 2015
3.
4
5

2016

. 2017
. 2018

. < de 20 afios
. 20 a 29 afios
. 30 a 39 afios

40 a 49 afos

. 50 a59 afios

. 60 a mas afios

Estado civil

o0 M w D F

Casado

Soltero
Viudo

Divorciado

Separado
Conviviente

Nivel de instruccién

1. Sin instruccion

2. Primaria Incompleta
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Primaria completa
Secundaria Incompleta
Secundaria completa

Superior Completa

N o g b~ w

Superior incompleta

Lugar de procedencia

1. Rural
2. Urbana

Ocupacion

Su casa

Obrero independiente
Obrero dependiente
Profesional independiente

Profesional dependiente

o o A~ w N F

Sin ocupacion

Habitos nocivos

1. Alcohol
2. Tabaco
3. Drogas
4. Otro

Patologia concomitante

1. Diabetes
Hipertension
Enfermedad reumatoidea
Dislipidemia

Cardiopatias

o o~ WD

otro
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Tiempo de enfermedad

<1 afio
1 a 2 afos

3 a5 afos
Mas de 5 afos

Eall A

Sintomas actuales

Disminucién de calibre y chorro miccional
Frecuencia miccional nocturna

Goteo posmiccional

Polaquiuria

Miccion intermitente

Sensacion de miccion incompleta
Urgencia-incontinencia

Tenesmo

© ® N o o B~ w DNp P

Presion abdominal
10. Otro

Valores PSA:
a. (ingreso) fecha:
C. (el ultimo) fecha:

Tratamiento:
1. tamsolusina
2. Triptorelina
3. Orquiectomia
Satisfaccion del tratamiento:
1. Con satisfaccion

2. Sin satisfaccion



