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RESUMEN

El objetivo del estudio consistié en determinar la proporcion o frecuencia del
cancer de prostata en el servicio de urologia del Centro Médico Naval de enero
de 2006 a diciembre de 2010.

La metodologia empleada en esta investigacion fue descriptiva,
retrospectiva, transversal y observacional. La muestra estuvo comprendida por
todos los pacientes atendidos en el servicio de urologia del Centro Médico Naval
de enero de 2006 a diciembre de 2010 con el diagndstico confirmado de cancer
de prostata. (n=120).

Los resultados obtenidos mostraron que el promedio de edad de los
pacientes nuevos con cancer de prostata en el servicio de urologia del Centro
Médico Naval de enero de 2006 a diciembre de 2010 fue de 69afios (DS: 8,9); Y,
para el 2006 fue 65 afos (DS: 9,4), 2007 fue 68 afos (DS: 8,3), 2008 fue 68 afios
(DS: 11,3), 2009 fue 71 afos (DS: 8,7) y para el 2010 fue 70 afios (DS: 7,5). El
total de pacientes nuevos con cancer de préstata en el periodo bajo estudio fue
de 120 casos, siendo el afio con mayor niumero de casos el 2010 (19,2%),
seguido por el 2007 (21,7%), 2009 (20%), 2008 (15%) y 2006 (14,2%). No se
encontro diferencia significativa entre las tasas de incidencia de cancer de
préstata por afio con un p=0,899, ya que los valores estan alrededor de 0,6%.
El 62,5% (75) del total de pacientes bajo estudio presentaron cancer de prostata
en el estadio clinico Il, el 29,2% (35) en el estadio Il y el 8,3% (10) en el estadio
IV, cabe resaltar que no hubo ningun paciente en estadio clinico I. Al 52,3% (63)
del total de pacientes bajo estudio, se les detect6é la enfermedad con el tacto
rectal y PSA, el 36,7% (44) con PSAy el 10,8% (13) con el tacto rectal. El 55%
(66) del total de pacientes bajo estudio fue tratado con hormonoterapia, el 23,3%
(28) con cirugia y el 21,7% (26) con radioterapia y hormonoterapia.



Como conclusion se obtuvo que la tasa de proporcioén del cancer de préstata de
enero de 2006 a diciembre de 2010 fue de 4,45% (4 de cada 100 pacientes

nuevos tienen cancer de prostata).

Palabras clave: Céancer de prostata, estadio clinico, proporcion.

Vi



ABSTRACT

The objective of the study was to determine the proportion or frequency of
prostate cancer in the urology department of the Naval Medical Center from
January 2006 to December 2010.

The methodology used in this research was descriptive, retrospective,
transversal and observational. The sample was comprised of all patients seen in
the urology service of the Naval Medical Center from January 2006 to December
2010 with the confirmed diagnosis of prostate cancer. (n = 120).

The results obtained showed that the mean age of new prostate cancer patients
in the urology service of the Naval Medical Center from January 2006 to
December 2010 was 69 years (SD: 8.9); and for 2006 was 65 years (SD: 9.4),
2007 was 68 years (SD: 8.3), 2008 was 68 years (SD: 11.3), 2009 was 71 years
(DS: 8.7) and for 2010 was 70 years (DS: 7.5). The total number of new patients
with prostate cancer in the period under study was 120 cases, the year with the
highest number of cases being in 2010 (19.2%), followed by 2007 (21.7%), 2009
(20 %), 2008 (15%) and 2006 (14.2%). No significant difference was found
between prostate cancer incidence rates per year with p=0.899, as values were
around 0.6%. The 62.5% (75) of the patients under study had prostate cancer at
stage 11, 29.2% (35) at stage Ill and 8.3% (10) at stage IV, it was noted that there
were no patients in the clinical stage I. In 52.3% (63) of the total patients under
study, the disease was detected with DRE and PSA, 36.7% (44) with PSA and
10.8% (13) with DRE. 55% (66) of the total patients under study were treated with
hormone therapy.

In conclusion, the prostate cancer ratio for January 2006 to December 2010 was

4.45% (4 out of 100 new patients have prostate cancer).

Keywords: Prostate cancer, clinical stage, proportion.
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INTRODUCCION

El cdncer de la préstata constituye una patologia en la que se observan
células neoplasicas malignas en los tejidos de esta. La glandula prostética
viene a formar parte del sistema reproductor masculino, su localizacion es
caudal a la vejiga (en la cual se colecciona la orina para luego ser eliminada
a través de la uretra) y anterior a la ampolla rectal (la porcion terminal del
intestino grueso). El tamafio de la prostata es similar al de un melocotén y
rodea la porcion proximal de la uretra (conducto a través del cual se evacua

la orina desde la vejiga hacia el exterior).

Desde hace varias décadas se avanz0 progresiva y rapidamente en el
entendimiento de la biologia del cancer de prostata. El acceso a nuevas
técnicas diagnosticas, entre ellas el PSA (antigeno prostatico especifico)
en sangre, y la ultrasonografia transrectal, permiten un diagndstico

temprano.

Se refind las opciones para el tratamiento del cancer de prostata localizado,
y en la actualidad contamos con: prostatectomia radical, radioterapia
externa tridimensional, la cual es dirigida por computacién tomando en
cuenta informacién de aspectos anatomicos de los pacientes en forma
individualizada, y la braquiterapia, que consiste, en implantar semillas
radiactivas en el mismo tejido prostatico. Asimismo, existen productos
hormonales, usualmente bien tolerados, los cuales se utilizan en aquellos
pacientes con extension de la enfermedad, que mejoran ostensiblemente

la calidad de vida.

Cuanto mas joven es la persona que desarrolla cancer de prostata, mayor
es la agresividad de éste y, por tanto, requerira tratamiento mas radical.
Esta patologia tiene la particularidad de incrementar el riesgo de vida, sin
embargo, en la actualidad ya se constat6 que algunos tratamientos

radicales y otros procedimientos invasivos, entre ellos la biopsia, muchas



veces afectan marcadamente la calidad de vida (los primeros), y podrian
contribuir a la diseminacién de células cancerigenas (en el caso de la

ultrasonografia transrectal de la prostata).

También es conocido que cuanto mas comprometida se encuentre la salud
del paciente que padece de cancer de préstata, mas agresivo es éste, esto
debido a que la disminucién de las defensas favorece la extension de dicha

enfermedad.

La frecuencia de la enfermedad es mayor sobre los 50 afios y se
incrementa con la edad. Se establecié que la poblacion de raza negra y las
personas con familiares directos que hayan presentado un cancer de
préstata constituyen grupos de riesgo.® El tumor en su fase intracapsular,
habitualmente no produce sintomas. Esta condicion de cancer silente
determina que dos de cada tres pacientes presenten un compromiso

extracapsular o tengan metastasis a distancia al momento del diagnéstico.?

El cancer de préstata tiene una baja velocidad de crecimiento, la lentitud
con que la neoplasia va comprometiendo la glandula, hace recomendable
gue cualquier decision terapéutica, pase por un andlisis de la expectativa
de vida del paciente. En los casos que ésta sea inferior a diez afos, se
debe evaluar los beneficios de la terapia, respecto al posible deterioro que
le podria significar en su calidad de vida.

La estrecha relacidon observada entre diagnéstico precoz y sobrevida,
determind el desarrollo de métodos que permiten buscar la enfermedad en
poblacion presuntamente sana. Las pruebas de tamizaje utilizadas con
mayor frecuencia son: examen digital rectal y antigeno prostatico
especifico. La confirmacion diagndstica se realiza mediante estudio
histopatolégico de tejido obtenido por biopsia ecodirigida o reseccion

quirargica.



Si bien, los trabajos que abordaron esta patologia, significaron un aporte al
conocimiento de su diagnéstico y tratamiento, no hay suficiente evidencia
respecto a la incidencia y prevalencia real de la enfermedad, por lo que la
presente investigacion busca contribuir al conocimiento de la frecuencia del
cancer de prostata en el Centro Médico Naval de enero de 2006 a diciembre
de 2010 y aportar antecedentes epidemiologicos para estudiar la
conveniencia de iniciar un programa de pesquisa precoz en la poblacion

masculina adulta.

El problema de investigacibn que se plantea consiste en ¢Cuél fue la
frecuencia del cancer de prostata en el servicio de urologia del Centro
Médico Naval de enero de 2006 a diciembre de 20107

El objetivo principal es determinar las caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas y el tipo de tratamiento realizado para el cancer de préstata
en el servicio de urologia del Centro Médico Naval de enero de 2006 a
diciembre de 2010.

Los objetivos especificos son conocer si existio progresion en la frecuencia
del cancer de préstata en el servicio de urologia del Centro Médico Naval
de enero de 2006 a diciembre de 2010, identificar los diferentes estadios
del mismo, identificar el perfil epidemiolégico de los pacientes afectados
con esta patologia, determinar con que prueba se detectd la enfermedad
en los pacientes con la citada neoplasia maligna, y determinar el

tratamiento que se les realizé a los pacientes con cancer de prostata.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

Fraumeni et al., (1993) en principios y practica oncolégica,? estudiaron
gue la incidencia del cAncer de prostata en Espafia aumentd de manera
continua alcanzando un ritmo del 3% anual, principalmente por dos
circunstancias. En primer lugar, el incremento de la edad poblacional,
se comprobd que entre 1991 y el 2001 la cantidad de personas del sexo
masculino entre 75 y 84 afios se incrementd en un 12%, y los que
sobrepasaban los 85 afios en un 42%. Y la segunda fue la ampliacion
de la toma y dosaje del PSA ante la manifestacion de sintomas
miccionales en el vardn, y la actualizacion y difusion de los métodos de

ayuda de diagnésticos por imagen.

La ultima tasa cruda anual medida en el 2005 indicado por la OMS para
Espafia es (28,7/100 000), es similar a la encontrada en paises tales
como Colombia o Alemania y algunas provincias espafiolas como

Murcia.

Esta ubicada por debajo de paises tales como USA, en el que el sector
poblacional de raza negra presenta las mas altas tasas medidas,® o
Suecia y de provincias espafiolas como Tarragona, Zaragoza O
Navarra. Ademas supera a otros paises tales como Japon o la India,
por lo que se llega a deducir que los factores raciales,* ambientales,®
socio-econémicos y dietéticos,*® influirian en su poblacion,
fundamentalmente en la presentacion de lesiones de tamafio mayor en

el momento de su diagnéstico.’

El cancer de préstata a nivel mundial adquirié progresivamente mayor
enfasis como problema de salud publica, tanto por el aumento de su
importancia como causa de muerte, como por el aumento de su

incidencia.



En el estudio de Incidencia de céancer de préstata sospechado por
ultrasonido y confirmado por biopsia transrectal en el hallazgo N° 11 de
Xalapa-Veracruz en México, se encontré que los tumores malignos
representan la segunda causa de muerte en la poblacion masculina de
méas de 50 afios, de los cuales 22 de cada 100 se debieron a cancer de

préstata.

En el pais diariamente se registran nuevos casos de cancer de prostata;
por ejemplo, tan solo en el Instituto Nacional de Cancerologia existe
un promedio de 20 casos nuevos mensuales, de los cuales mas del
70% se presenta en estadios avanzados, también en el Hospital
Oncoldgico del Instituto Mexicano del Seguro Social se atienden miles
de pacientes afectados anualmente por esta patologia, el 4,9% del total

de neoplasias registradas.

El tipo histologico mas frecuente reportado es el adenocarcinoma. Las
entidades con mayor numero de casos fueron: Distrito Federal, Jalisco
y Veracruz. Las cifras del cancer en México representan pérdidas
millonarias para el sistema de salud, debido a que en el pais no existe
una verdadera cultura de prevencion. En el Hospital Oncologico del
Centro Médico siglo XXI, se gasté en 2005 la cantidad de siete mil
millones de pesos en atencién al derechohabiente, lo que equivale al

2,6% mas del presupuesto anual destinado.

Salud en las Américas, (2007) (publicado por La Organizacion
Panamericana de la Salud u OPS) sefal6é que el cancer de la prostata
era la segunda causa principal de muertes cancer-especificas entre

hombres en Colombia (en 4,7 muertes por 100 000 hombres) en 2002.

El plan de accidn: Prevencion y control del cancer de la OPS, indica
gue el cancer representa un porcentaje creciente de la carga de
morbilidad en América del Sur. De hecho, en los paises suramericanos


http://www.paho.org/HIA/archivosvol2/paisesesp/Colombia%20Spanish.pdf

con la excepcion de Argentina y Uruguay, donde el riesgo es mayor, la
probabilidad de contraer cancer de prostata antes de los 65 afios es
aproximadamente de 10 a 12,4%. En esta proporcion, al menos 400
000 personas murieron de cancer de prostata en Ameérica del Sur en
2005. Brasil fue el pais de la regidon que mas contribuy6 a la mortalidad
por cancer, con 190 000 defunciones por esta causa en 2005.

Novoa et al., (2013) en el estudio sobre realidad actual del screening
para cancer de prostata, ¢Se llevan a cabo las recomendaciones?,?
tuvieron como objetivo establecer la prevalencia del tamizaje para
adenocarcinoma prostatico en hombres de distintos centros de salud de

Santiago de Chile.

Un total de 517 varones encuestados dieron respuesta a esta, siendo
59 afios el promedio de la edad. Del total de encuestados, el 50,3%
manifestd haberse sometido por lo menos una vez a un descarte de
cancer de préstata. Pudo observarse un mayor nimero de varones
controlados en un nosocomio de la ciudad con nivel socioecondmico
alto, y de un hospital, comparado con otros tres centros. La mayoria de
pacientes controlados sobrepasaban los 60 afios, y Unicamente la

tercera parte empezo a controlarse con menos de 50 afios.

Concluyeron que la cobertura del screening para cancer de préstata es
pobre en el sector masculino de Santiago de Chile. Ademas, el mayor

namero de pacientes empiezan sus controles a tardia edad.

Pow-Sang M, et al.,, (2013) en el estudio retos para el diagndstico
precoz del cancer de prostata en el Peru,® estudiaron que la deteccion
temprana de esta patologia era muy pobre, dado que los pacientes,
generalmente, acudian con diagnostico de enfermedad avanzada o
localmente avanzada. No se realizaron campafias para descarte de
neoplasia maligna de prostata que nos permitieran la deteccion de esta
patologia en estadios tempranos.



De acuerdo al Registro de Cancer de Lima Metropolitana, las tasas de
incidencia, se van elevando, aun cuando probablemente exista en el
pais un registro incompleto, esto debido a que a nivel nacional no se
cuenta con un registro que grafique la magnitud real de esta patologia.
Es muy necesario implementar campafias preventivas para la
deteccion temprana del cancer de prostata a traves de la evaluacion
digito-rectal de la prostata y el dosaje del valor sérico del antigeno

prostético especifico (PSA).

Torres et al., (2011) en el estudio observacional, transversal y
descriptivo sobre diagnostico de Ca., de préstata por medio de biopsia
por ultrasonografia transrectal: experiencia de 10 afios. Hallazgos de
histopatologia y correlaciéon de variables,'° tuvieron como objetivo
conocer la relacion entre el peso de la préstata, los niveles de antigeno
prostatico especifico (PSA) y los hallazgos histopatolégicos por grupos

etarios; la muestra fue de 317 pacientes.

Se encontré que la incidencia para esta patologia alcanzo el 33,1% la
cual se vio asociada con el valor del PSA, el Gleason y el incremento
de edad. El volumen general prostatico en pacientes cuya biopsia
prostética fue informada como positiva para cancer, fue menor
comparado con aquellos pacientes en los que resultdé negativa. El
hecho de previamente haber manipulado quirdrgicamente el conducto
inguinal y la zona perianal, constituye el 17% de los antecedentes
relacionados. Se concluyd que resalta la importancia de la asociacion

con el valor del PSA, el Gleason y el incremento de edad.

Cozar J, et al., (2010) en el estudio sobre registro nacional de cancer
de préstata en Espafa,'! tuvieron como objetivo determinar la
incidencia del Ca., de prostata en 2010 en Espafia y definir clinicamente
el perfil de los casos nuevos diagnosticados, por medio de una base de
datos hospitalaria y de &mbito nacional. Un total de 4.087 casos nuevos



de céncer de prostata fueron diagnosticados, siendo cubierto el 21,8%
de la poblacion espafiola masculina.

Estandarizado a una poblacién espafiola, se estimo6 en 82,27% por 100
000 hombres la tasa de incidencia. La tasa de incidencia estimada en
la Comunidad de Madrid fue de 92,29%, en Catalufia de 85,70% y en
Andalucia de 70,38%. La mediana de PSA alcanz6 los 8ng/ml. La edad
media estuvo en 69 afios (8,15%). El 56,5% tuvieron un Gleason total
menor o igual a 6, el 26,7% igual a 7 y el 16,8% mayor a 7. De acuerdo

a la clasificacion D’Amico, un 90% present6 enfermedad localizada.

Pow-Sang, et al., (2009) en el estudio sobre cancer de préstata en
Latinoamérica,*? refirieron que esta enfermedad constituye la patologia
neoplasica que se presenta con mayor frecuencia y ocupa el segundo
lugar como causa de muerte en el sexo masculino en USA. A nivel
mundial, las tasas de incidencia y mortalidad, varian de un pais a otro.
En el 2002 se registraron 679 000 casos nuevos de esta patologia en
el mundo, es el quinto cancer que se presenta con mayor frecuencia a
nivel mundial y en varones es el segundo mas frecuente (el 11,7% de
casos nuevos de cancer; el 5,3% en naciones en vias de desarrollo y el

19% en paises desarrollados).

Cabe sefialar, que en la raza negra el cancer de pristata se da con
mayor frecuencia comparado con la blanca. En el 2003, la incidencia
por 100 000 habitantes en las mencionadas razas fue 275,3y 172,9,
respectivamente, y la mortalidad alcanzé, 75,1 y 32,9. Para el 2008 la
incidencia fue 255,5 y 161.4/100 000, respectivamente. En el 2003 se
publicaron unas estadisticas, alrededor de 80-85% de casos
diagnosticados de neoplasia maligna de préstata en los Estados Unidos
fueron estadios | y Il (enfermedad localizada) y el 15-20%, estadios Il

y IV (enfermedad localmente avanzada o metastasica).

Respaldados en casos diagnosticados en USA de 1996 a 2003, se
estima que alrededor del 91% de nuevos pacientes con neoplasia



maligna de la prostata fueron diagnosticados en estadio local o regional,
estando en este grupo la sobrevida a cinco afios muy préxima a 100%.12

El estudio sobre la incidencia de neoplasia maligna prostatica obtenida
a través de puncion con aguja fina en usuarios atendidos en el HNAL
(Hospital Nacional Arzobispo Loayza) (2009),** tuvo como objetivo
determinar la incidencia de esta patologia en la poblacion y centro
hospitalario antes sefalados, en el periodo comprendido entre 2004 y
2006. Asi como también, establecer la correlacion de la presuncién
diagndstica con los hallazgos de histopatologia, determinar a qué edad
se presenta con mas frecuencia esta neoplasia y la relacion existente

entre esta patologia y los valores del antigeno prostético especifico.

Esta es una investigacion descriptiva, observacional, de corte
transversal y retrospectiva. El total de la poblacion la conformaron 392
laminas histopatoldgicas, las que fueron procesadas en el HNAL con la
presuncién diagnéstica (diagndstico clinico) de adenocarcinoma de
préstata siendo enviadas para su estudio y descarte. La informacién
obtenida fue tomada de las fichas histopatolégicas del servicio de
laboratorio del HNAL. De cada ficha se tomaron en consideracion datos

como la edad, PSA, diagndstico clinico y diagndstico histopatoldgico.

Los hallazgos arrojaron que el 26% del total correspondié a hiperplasia
benigna de la préstata asociada a cuadros de prostatitis y un 3%
correspondié exclusivamente a prostatitis, siendo estas la mas y menos
frecuente en forma respectiva. Del total de la poblacion, EI 20%
correspondio a adenocarcinoma de proéstata. Del universo de casos con
diagndstico clinico de adenocarcinoma de préstata, se llegé a confirmar
histopatolégicamente este diagndstico en no mas del 20%. Asimismo,
se aprecio una frecuencia mayor en el grupo etario de 71 a 75 afios con
un 37,2% y una frecuencia menor en el grupo etario de 86 a 99 afos,
con un 1,3%. Valores del PSA mayores a 100 ng/ml, se encuentran en
relacion mayormente con cancer de préstata, en el 16,67% de la



muestra. Por lo tanto, se llegé a la conclusién de que, en el periodo
2004-2006 la incidencia de neoplasia maligna prostéatica en el HNAL

(Hospital Nacional Arzobispo Loayza) fue de 20%.

Fernandez L, et al., (2005) en el estudio de casos y controles en relacion
alos factores de riesgo del adenocarcinoma prostatico,** tuvieron como
objetivo establecer el rol de factores ambientales, de estilo de vida,
hormonales y genéticos, en el riesgo de presentar adenocarcinoma
prostatico con manifestacion clinica en La Habana, se someti6 a estudio
273 casos (n = 273) los cuales fueron diagnosticados entre los afios
1998 y 2000, con verificacion por histologia o citologia de neoplasia

maligna de prostata, residentes en La Habana y con menos de 85 afios.

Los controles (n=254) fueron agrupados por grupo etario, del propio
hospital del caso. Los datos se obtuvieron por medio de un
interrogatorio. El riesgo estimado se consiguidé por medio de una
regresion logistica condicional. Una asociacién estadisticamente
significativa no fue observada entre el color de la tez y el riesgo de
adenocarcinoma de préstata (OR=1,30, IC 95%: 0,92-1,84) ni con el
tabaquismo (OR=0,82, IC 95%: 0,58-1,16).

Se aprecid una positiva asociacion entre el riesgo de neoplasia maligna
prostatica y las infecciones de transmision sexual (p=0,01), asi como
también con la edad de presentacion de las mismas (p=0,06). No fueron
encontradas diferencias con relacion a la edad de iniciacion de la vida
sexual activa (p=0,111) ni con la cantidad de parejas sexuales (p=0,48).
Asimismo, fue identificada una asociacion significativa entre el riesgo
de presentar adenocarcinoma prostatico y el haber sido aquejado por
alguna enfermedad de transmision sexual, el sedentarismo (no
practicar ejercicios fisicos en el grupo etario de 45 a 50 afos) y una
frecuencia de relaciones sexuales que sea mayor a diez veces a la

semana.

10



1.2 Bases tedricas
La prostata es una glandula sexual masculina. Es pequeia
(aproximadamente de las dimensiones de una nuez) y se encarga de
la elaboracién del licor prostatico, el cual es un componente del semen
o esperma. Colinda por abajo con el recto y por arriba con la vejiga
urinaria. La prostata rodea la porcion proximal de la uretra (conducto a
través del cual se evacua la orina desde la vejiga hacia el exterior) a
nivel de la union uretro-vesical. Debido a ello, cuando se incrementa el
volumen prostatico, se presenta dificultad al miccionar después del acto

sexual.1®

La segunda causa mas frecuente de cancer en el sexo masculino es el
cancer de préstata, y constituye -después del cancer de pulmén- la
segunda causa principal de muerte. [Esta neoplasia maligna se
presenta frecuentemente en hombres de mayor edad. La prostata
crece en forma continua a partir de los 40 afios y durante el resto de la
vida de un hombre, de tal manera que muy frecuentemente se presenta
después de los 60 afios la hipertrofia prostética benigna (HPB). La
mayoria de signos y sintomas de la HPB, se presentan en el cancer de

prostata.1®

Sobre la base de las observaciones epidemiolégicas se han sugerido

cuatro causas principales del cancer prostatico:16

Factores genéticos

Aunque existen indicios que involucran a los factores genéticos en la
causa del cancer prostético, es dificil separar estos factores de los
ambientales. Estudios genéticos mostraron la existencia de un gen
especifico (del cromosoma uno) o gen HPC-uno el cual incrementa la

probabilidad de desarrollar adenocarcinoma prostatico.®
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Factores hormonales

Varios estudios mostraron que factores de origen hormonal podrian ser
importantes para el desarrollo del adenocarcinoma prostatico. Estos
factores incluyen:16

e La hormonodependencia (andrégenos masculinos) de la mayor
parte de las neoplasias malignas de prostata.

e El que en los eunucos no se desarrolle el cancer de prostata.

e El que en estudios de laboratorio experimental, el administrar en
forma crénica andrégenos y estrégenos (hormonas masculinas y
femeninas) en ratas, puede inducir el desarrollo de cancer prostata.

e EIl asociar frecuentemente las areas de atrofia esclerotica de la

préstat con el cancer prostatico.

Factores ambientales

Varones emigrantes de regiones de incidencia baja a otras regiones de
incidencia alta, conservan una incidencia baja de cancer de préstata
durante una generacion para luego adoptar una incidencia intermedia.
Ademas han sido identificados diversos factores ambientales que
pueden ser responsables del desarrollo del cancer de préstata. Estos

incluyen:16

¢ Dieta alta en grasas animales.
e Exposicion al humo del tubo de escape de los autos.
e Polucion del aire, fertilizantes, cadmio, sustancias quimicas en la

industria de la goma, pintura, imprenta y naval.

Agentes infecciosos

Se ha contemplado que agentes infecciosos que se transmiten
sexualmente podrian originar cancer de préstata, sin embargo,
investigaciones inmunoldgicas, virologicas y epidemioldgicas, han
arrojado resultados contradictorios. Los estudios epidemiolégicos han
propuesto un incremento en el riesgo de cancer de prostata relacionado
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con un mayor numero de parejas sexuales, un antecedente previo de
infeccion de transmisién sexual, frecuencia de las relaciones sexuales,
relacion con meretrices y temprana edad de inicio de la vida sexual

activa.16

Contrariamente, otros estudios han sefialado que se observa un riesgo
mayor de cancer de prostata relacionado con la abstinencia sexual,
como un inicio a tardia edad, un pico mas temprano y una terminacion

anticipada de la actividad sexual.

Por otro lado, algunos estudios han sugerido un riesgo mayor entre los
pacientes que se mantuvieron solteros y un aun mayor riesgo entre
aquellos que tuvieron hijos; sin embargo, otros trabajos no mostraron
una significativa correlacion con el estado civil o con el nimero de
hijos. De igual forma, los trabajos de potenciales agentes infecciosos
no arrojaron resultados concluyentes, asi como tampoco aportaron
evidencias concretas para una etiologia infecciosa del cancer de

prostata.

La actual informacién acerca de los factores de riesgo del cancer
prostatico indica que algunos casos se pueden prevenir. Un posible
factor de riesgo que podria cambiarse es la dieta. Puede disminuirse el
riesgo de sufrir esta patologia con una dieta baja en grasas y rica en
cereales, frutas y verduras. Al parecer los suplementos minerales y las

vitaminas pueden reducir el riesgo de padecerlo.

El selenio puede asimismo disminuir el riesgo. De todos modos, los
suplementos vitaminicos se deben consumir con precaucion. Es mas
aconsejable una dieta variada ricamente con predominio de alimentos
de origen vegetal mas que de origen animal, que contienen todos estos

micronutrientes y que actlian sinérgica y positivamente.’
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El Prostate Cancer Prevention Trial, es un ensayo clinico que ha

reunido a mas de 18 000 varones mayores de 50 afios, para conocer

el efecto de proteccion de una molécula llamada finasteride, capaz de

proteger la préstata de las hormonas masculinas, pudiendo disminuir el
riesgo de cancer. Al parecer los antinflamatorios no esteroideos, como
el ibuprofeno y la aspirina, tomados en forma diaria estan asociados
con una menor incidencia de cancer prostatico en varones mayores de

60 afios, acorde a algunos estudios.®

Frecuentemente puede ser detectado en forma precoz con la prueba
del PSA (antigeno prostatico especifico) en sangre. Asimismo, el
cancer prostatico puede diagnosticarse precozmente a través del
examen digitorectal. Dado que la glandula prostatica se ubica
precisamente delante del recto, con el examen digitorectal se puede
conocer si hay nédulos o areas de consistencia pétrea (lefiosa) en la

glandula prostatica que indican a menudo la existencia de cancer.

Si estos examenes se realizan cada afio de rutina y alguno de los
resultados fuera anormal, es probable que podamos diagnosticar un

cancer en estadio precoz.’

Las pruebas que en forma habitual se realizan para la deteccion del

cancer de proéstata son:1°

Tacto rectal (DRE, por sus siglas en inglés): El médico introducira el
dedo enguantado (con lubricante) en la ampolla rectal para palpar la
préstata, con la finalidad de estimar su tamafio y determinar si existen

tumoraciones u otras alteraciones.

Prueba del antigeno prostatico especifico (PSA, por sus siglas en
inglés): La prueba del PSA es un examen en sangre que evalla los

niveles del mismo, esta es una sustancia que produce la prostata; sus
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niveles en sangre pueden estar mas elevados en varones que tienen
cancer prostatico. Otras patologias que afectan la prostata también
pueden originar un incremento en los niveles séricos
del PSA.

Como regla general, cuanto mas elevado esté el nivel del PSA en
sangre, mayor sera la chance de padecer patologias de la prostata. Sin
embargo, existen diversos factores que pueden afectar los niveles del
antigeno prostatico especifico, como la edad y la raza. En algunas
glandulas prostéticas se produce mas PSA que en otras. Los niveles
de este antigeno también pueden verse afectados por:

« Algunos procedimientos médicos.

« Un crecimiento de la préstata.

« Una infeccién a nivel prostatico.

No siempre puede quedar claro cual de los tratamientos para el cancer
de préstata es el mejor. En ocasiones, el médico recomienda un
tratamiento de acuerdo a lo recomendado para el tipo celular de dicha
neoplasia y los factores de riesgo. Otras veces, él conversara con el
paciente acerca de otros tratamientos alternativos que podrian ser de

utilidad para el cancer que padece.?®

En las fases iniciales, el profesional médico informard sobre las
opciones terapéuticas, como cirugia y radioterapia. En pacientes de
mayor edad, una vigilancia expectante del cancer con controles del
antigeno prostatico especifico (PSA) y biopsias constituyen una opcion.
El cancer de prostata metastasico puede tratarse con hormonoterapia
(farmacos que reducen el nivel plasmatico de testosterona), cirugia

(extirpacion de los testiculos) o quimioterapia.

La cirugia, radioterapia y hormonoterapia muy frecuentemente influyen
sobre la libido y la calidad de las erecciones. Las manifestaciones de

incontinencia urinaria son frecuentes posteriores a cirugia y
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radioterapia. Estas manifestaciones clinicas pueden disminuir o

incrementarse, dependiendo del tratamiento.?°

Los tipos de tratamiento son los que se detallan a continuacion:

Cirugia
La cirugia usualmente se indica luego de una adecuada evaluacion del

riesgo beneficio del procedimiento quirdrgico.

La extirpacion de la prostata y vesiculas seminales estd indicada
cuando el cancer se encuentra confinado a la glandula prostatica. Esta
cirugia es denominada prostatectomia radical y también se puede
hacer con una cirugia robdtica.

Las secuelas postquirdrgicas incluyen déficit en el control esfinteriano

y disfuncion eréctil.

Radioterapia
La radioterapia hace uso de rayos “X” de alta potencia o también de

semillas radiactivas para combatir las células neoplasicas.

Con la radioterapia se obtienen mejores resultados cuando se trata un
cancer de préstata limitado a esta glandula. También es posible
utilizarla posterior a la cirugia, si existe el riesgo de presencia de
remanentes de células cancerosas de la prOstata. La radioterapia

puede utilizarse para aliviar el dolor en casos de metastasis 6sea.

La radioterapia de haz externo hace uso de rayos X de alta potencia

los cuales son direccionados a la préstata.

« Se realiza en un centro oncoldgico de radioterapia, usualmente en
convenio con el hospital. El paciente acude al centro cinco dias a la
semana para recibir sus respectivas sesiones. La terapia dura

entre seis y ocho semanas.
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e Antes de iniciar el tratamiento, el terapeuta demarcara con un
boligrafo especial el area del cuerpo a irradiar.

e« Los rayos X se dirigen a la glandula prostatica utilizando un
dispositivo similar a un equipo de rayos X normal. El tratamiento
usualmente es bien tolerado (sin dolor).

« Algunos efectos secundarios son: disfuncion eréctil, incontinencia
urinaria. hiporexia, fatiga, reacciones dérmicas como eritema e
irritacion, lesion o ardor en el recto, diarrea, urgencia miccional y

hematuria.

La braquiterapia consiste en implantar semillas radiactivas en el tejido
prostatico.

« EIl cirujano introduce pequefias agujas a través de la piel en la
region perineal para implantar las semillas radiactivas, las mismas
gue son diminutas y no se sienten. Las semillas pueden
permanecer en forma temporal o definitiva.

« La braquiterapia generalmente se utiliza en pacientes con cancer
de préstata detectado tempranamente y de lento crecimiento.

« Se puede aplicar en simultaneo con la radioterapia de haz externo
en pacientes con cancer avanzado.

« Algunos efectos secundarios son: Dolor, edema o hematomas en
escroto y pene, semen y orina con coloracion rojo-marrén,

disfuncién eréctil, incontinencia urinaria y diarreas.

La terapia de protones es otro tipo de radiacion utilizada para tratar el
cancer de prostata. Los médicos apuntan los rayos de protones sobre

el tumor, de manera que hay menos dafo al tejido circundante.

Hormonoterapia
La principal hormona masculina es la testosterona. Los tumores
prostaticos requieren de ésta para su crecimiento. La hormonoterapia

disminuye los niveles plasmaticos de testosterona y, por consiguiente,
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su alimentacion al cancer de prostata. Esta indicacion ayuda en la
prevencion del posterior crecimiento y extension de esta patologia.

La hormonoterapia se utiliza en pacientes con cancer de prostata para
el alivio de los sintomas. Existen dos tipos de farmacos utilizados en la

terapia hormonal.

Los agonistas de la hormona liberadora de hormona luteinizante (LH-

RH):

« Estos medicamentos bloquean la produccién de testosterona por los
testiculos y deben aplicarse en forma inyectable, cada tres a seis
meses.

« Estos son: leuprolida, goserelina, triptorelina, histrelina, buserelina.

« Algunos efectos secundarios son: nduseas y vomitos, bochornos,
anemia, letargo, osteoporosis, disminucion de la libido, hipotrofia

muscular, ganancia de peso y disfuncion eréctil.

Los antiandrégenos (bloqueadores de los androgenos):

« Frecuentemente se indican de manera simultdneacon los agonistas
de la hormona liberadora de hormona luteinizante.

« Estos son:ciproterona, flutamida, bicalutamida y nilutamida.

« Algunos efectos secundarios son: disfuncion eréctil, pérdida de la
libido, hepatopatia, diarrea y ginecomastia.

La mayor parte de la testosterona del organismo del varon se produce
a nivel testicular. Por tal motivo, la extirpacion de éstos (orquiectomia)
constituye también un tratamiento hormonal, sin embargo, este tipo de

cirugia no se considera como primera opcion.

La quimioterapia e inmunoterapia son utilizadas en el tratamiento del
cancer de prostata hormono resistente. El especialista en oncologia
generalmente recomendara el uso de un solo farmaco o en ocasiones

una combinaciéon de ellos.
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La conducta mas importante continda siendo la prevencion y los
estudios epidemioldgicos indican que determinados factores del estilo
de vida aumentarian el riesgo como la ingesta de grasas, carnes rojas,
alimentos fritos, el excesivo consumo de calcio, el tabaquismo vy el
indice de masa corporal. Contrariamente, disminuyen el riesgo de
cancer ciertas verduras especialmente las que contienen licopeno
(tomate, cruciferas, soja), los acidos grasos omega tres y el ejercicio
fisico. Sin embargo, son limitados los estudios que muestren que estos

nutrientes son beneficiosos.

1.3 Definicion de términos
Céancer de préstata: Es una neoplasia que se genera en un 6rgano del
sistema reproductor masculino: la glandula prostatica. Esta patologia
se presenta al producirse una mutacion y multiplicacion no controlada
de las células prostaticas. Dichas células podrian también diseminarse
desde la glandula prostatica hacia otras zonas del cuerpo,
principalmente a huesos y ganglios linfaticos produciéndose asi las
metastasis. Esta Ultima puede ser causa de dolor, dificultad miccional,

disfuncion eréctil, etc.

Prostatectomia: Es la intervencién quirdrgica para extraer la totalidad

o parte de la glandula prostéatica (préstata).

PSA: ElI PSA (antigeno prostatico especifico) es una proteina
producida por las células prostaticas, cuya funcion es disolver el
coagulo seminal. Es una glicoproteina la cual es sintetizada en la
glandula prostatica. Una muy pequefia parte de este ingresa al torrente
sanguineo de varones enfermos, y es precisamente este el que se dosa
para realizar el diagndstico, pronéstico y seguimiento del cancer —
tanto localizado como metastasico— y otros trastornos de la prostata,

como la prostatitis.

19


https://es.wikipedia.org/wiki/Met%C3%A1stasis

Los niveles normales en sangre de PSA en los varones sanos son muy
bajos, del orden de millones de veces menos que en el semen, y se
elevan en la enfermedad prostatica. Los valores de referencia para el
antigeno prostatico especifico sérico varian segun los distintos
laboratorios, aunque el valor normal aceptado actualmente es de hasta
4,0 ng/ml. Su produccion depende de la presencia de andrégenos y del

tamanfo de la glandula prostatica.
Tacto rectal: El tacto rectal, es una exploracion médica util para el

diagndstico o para la deteccion precoz de algunas patologias de la

region pélvica.
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Formulacion de la hipdtesis

La frecuencia de cancer de préstata en el servicio de urologia del Centro

Médico Naval de enero de 2006 a diciembre de 2010 es menor que 5,8%.

2.2 Variables y operacionalizacién de variables

N° Variable Tipo de Definicion indicadores Nivel de
Variable | Operacional Medicién
NUmero de
anos .
: afios
1 Edad Cuantitativa cumphdp S Razon
por el sujeto
al momento
del estudio.
1=2006
2=2007
o A )
2 Afos Cualitativa oS Qe 3=2008 Ordinal
estudio
4=2009
5=2010
Estadio Grado de 1=
3 C|,InICO del Cualitativa compllf:aC|on 2=l ordinal
cancer de del cancer 3=ll1
préstata de préstata. 4=V
Prueba con Prueba con
la que se le I la que se le 1=Tacto rectal .
4 J Cualitativa , Nominal
detecto la uaiitativ detecto la 2=PSA I
enfermedad enfermedad. 3=ambos
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Tratamiento
gue se le
realizo al
paciente

Cualitativa

Es el
conjunto de
medios de
cualquier
clase cuya
finalidad es
la curacion o
el alivio del
cancer de
préstata.

1=Cirugia

2=Radioterapia
3=Hormonoterapia
4=Combinada

5=0tras

Nominal
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CAPITULO IlI: METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio
Cuantitativo.

Observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo.

3.2 Disefio muestral
Se trabajo con toda la muestra.
Muestra: Pacientes atendidos en el servicio de urologia del Centro
Médico Naval “CMST” de enero de 2006 a diciembre de 2010 con el
diagnostico confirmado de cancer de prostata, que asciende a 120

casos.

3.3 Procedimientos de recoleccion de datos
Para la realizacion del presente trabajo se procedié de la siguiente

manera:

Se solicité el permiso y la revisién por la unidad de investigacion del
Centro Médico Naval “CMST”.

Previa autorizacion del jefe del servicio de urologia del Centro Médico
Naval, se solicité un reporte al departamento de estadistica e
informatica, con el nimero de historia clinica de los pacientes nuevos
con diagndstico de cancer de préstata y el nimero de pacientes
atendidos en el servicio de urologia de enero de 2006 a diciembre de
2010 (n=120), y posteriormente se revisO dichas historias, a fin de
obtener los datos que se requieren para la investigacion, usando para

ello la ficha de recoleccién de datos.

El control de calidad de los datos recolectados fue realizado por el

investigador responsable conforme se llend la ficha de datos vy, la
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informacion inconsistente o ausente fue incluida dentro de los criterios

de eliminacion.

Se codificé las variables categoricas, con el propoésito de facilitar el

analisis estadistico.

3.4 Procesamiento y analisis de datos
Se ingreso la informacién en una base de datos creada para tal fin en
el programa estadistico SPSS v. 22, en la cual se realiz6 el andlisis
descriptivo, iniciandose el trabajo con reportes de frecuencias simples
y relativas de las variables de estudio, posteriormente se
categorizaron las variables continuas para efecto de analisis de datos

agrupados.

Se encontraron medidas de tendencia central y de dispersion para
las variables cuantitativas y proporciones para las variables
cualitativas. Para el analisis estadistico, se procedié a aplicar la
prueba de normalidad de Shapiro Wilks (n<30) y se determiné que la
frecuencia de pacientes con cancer de prostata se ajustdé a una
distribucion normal con un p=0.985; posteriormente, se aplicéla
prueba T de una sola muestra, One-Sample T Test, y a fin de
determinar si existe diferencia significativa en cuanto a las frecuencias
entre los afios de estudio (2006 — 2010), con un p<0.05. Asimismo,
se aplicé la prueba Chi-Cuadrado para relacionar el grupo etario,

estadio clinico y como se detect6 la enfermedad con los afios.
3.5 Aspectos éticos

El grupo encargado de esta investigacion puso especial énfasis en
mantener la confidencialidad, anonimato y privacidad de los archivos
clinicos de los pacientes participantes en el estudio, esto acorde a la

declaracion de Helsinki la que esta basada en lo siguiente:

La misién natural que tiene el médico es proteger la salud del hombre.
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El objetivo de toda investigacion biomédica realizada en seres
humanos y/o historias clinicas, deberia ser perfeccionar los métodos
profilacticos, diagnosticos y terapéuticos, y llegar a conocer los

factores etioldgicos y patogénicos de la enfermedad.

No se requiere el Consentimiento Informado por ser un estudio
retrospectivo, para lo cual la ficha de recoleccion de datos se llenara

con informacién obtenida de la revisidon de historias clinicas.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Gréfico 1: Pacientes atendidos en el servicio de urologia del Centro
Médico Naval de enero de 2006 a diciembre de 2010
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Se observa en la gréfica un crecimiento lineal en los pacientes atendidos
en el servicio de urologia del Centro Médico Naval de enero de 2006 a
diciembre de 2010.

De 2006 a 2010, se encontré un crecimiento de 12,35% en los pacientes
atendidos en el servicio de urologia; de 2006 a 2007 el crecimiento fue de
2,8%, de 2007 a 2008 fue de 2,8%, de2008 a 2009 fue de 2,4% y de 2009
a 2010 fue de 3,8%.
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Gréfico 2: Pacientes nuevos atendidos en el servicio de urologia del Centro
Médico Naval de enero de 2006 a diciembre de 2010 con el diagnostico
confirmado de cancer de prostata
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El total de pacientes nuevos con cancer de prOstata en el servicio de
urologia del Centro Médico Naval de enero de 2006 a diciembre de 2010
fue de 120 casos, siendo el afio con mayor niumero de casos el 2010
(19,2%), seguido por el 2007 (21,7%), 2009 (20%), 2008 (15%) y 2006
(14,2%).
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Gréfico 3: Tasa de (proporcion o frecuencia) del cancer de prostata en el
servicio de urologia del Centro Médico Naval de enero de 2006 a diciembre
de 2010
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La tasa de (proporcidn o frecuencia) del cancer de prostata en el servicio
de urologia del Centro Médico Naval de enero de 2006 a diciembre de 2010
fue de 4,45%.

No existe diferencia significativa entre las tasas de (proporciébn o

frecuencia) de cancer de préstata por afio con un p=0,899(Prueba T de una

sola muestra, One-Sample T Test, SPSS 22v).
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Tabla 1: Pacientes atendidos en el servicio de urologia del Centro Médico
Naval de enero de 2006 a diciembre de 2010 con el diagnostico confirmado
de cancer de prostata segun grupo etario

Grupo 2006 2007 2008 2009 2010 Total
etario N % N % N % N % N % N %
50-59 7 412 3 115 4 222 2 8,3 4 114 20 16,7
60-69 5 294 12 462 5 278 10 41,7 12 343 44 36,7
70-79 4 235 8 308 6 333 7 292 15 429 40 333
80-89 1 5,9 3 115 3 167 5 208 4 114 16 133

Total 17 100,0 26 100,0 18 1000 24 1000 35 100,0 120 100,0

Chi-cuadrado = 13.582, p=0.328

El promedio de edad de los pacientes nuevos con cancer de prostata fue
de 69 afos (DS: 8,9); y, para el 2006 fue 65 afios (DS: 9,4), 2007 fue 68
afos (DS: 8,3), 2008 fue 68 afios (DS: 11,3), 2009 fue 71 afios (DS: 8,7) y
para el 2010 fue 70 afos (DS: 7,5).

El 36,7% (44) del total de pacientes bajo estudio tuvieron edades entre 60
a 69 afos, el 33,33% (40) edades entre 70 a 79 afios y el 16,7% (20)

edades entre 50 a 59 afos.

En el 2010, se presentd el mayor nimero de pacientes con cancer de
préstata, teniendo la edad predominante de 70 a 79 afios con 15 casos
(42,9%), seguido por 12 casos (34,3%) para las edades entre 60 a 69 afios
y en el 2007, también se presentaron 12 casos (46,2%) para edades entre
60 a 69 afos.
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No existio relacién entre el grupo etario con los afios (p=0,328).
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Tabla 2: Pacientes atendidos en el servicio de urologia del Centro Médico
Naval de enero de 2006 a diciembre de 2010 con el diagnostico confirmado
de cancer de prostata segun estadio clinico

Estadio 2006 2007 2008 2009 2010 Total

Clinico N % N % N % N % N % N %

I 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
I 13 765 16 615 10 556 15 625 21 60,0 75 62,5
1] 3 17,6 9 34,6 5 27,8 7 2,2 11 314 35 29,2
v 1 59 1 3,8 3 16,7 2 8,3 3 8,6 10 83
Total 17 100,0 26 100,0 18 1000 24 100,0 35 100,0 120 100,0

Chi-cuadrado = 4.073, p=0.850

El 62,5% (75) del total de pacientes bajo estudio presentaron cancer de
prostata en el estadio clinico Il, el 29,2% (35) en el estadio 1l y el 8,3% (10)
en el estadio IV, cabe resaltar que no hubo ningun paciente con estadio

clinico I.

Como se observa en la tabla, en todos los afos 2006 (13 casos), 2007 (16
casos), 2008 (10 casos), el 2009 (15 casos) y 2010 (21 casos) se
presentaron el mayor nimero de casos con cancer de prostata en el estadio
Il.
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No existi6 relacion entre el estadio clinico con los afios (p=0.850)
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Tabla 3: Pacientes atendidos en el servicio de urologia del Centro Médico
Naval de enero de 2006 a diciembre de 2010 con el diagnostico confirmado
de cancer de prostata segun como se detecté enfermedad

Detect6 2006 2007 2008 2009 2010 Total

enfermedad % N % % N % N % N %

PSA 47,1 11 423 38,9 9 37,5 9 25,7 44 36,7
Ambos 47,1 14 538 27,8 12 500 24 68,6 63 52,5
Total 17 100,0 26 100,0 18 1000 24 1000 35 100,0 120 100,0

N N

Tacto rectal 1 59 1 3,8 6 33,3 3 12,5 2 57 13 10,8
8 7
8 5

Chi-cuadrado = 16.727, p=0.033

El 52,3% (63) del total de pacientes bajo estudio, se les detectd la
enfermedad con el tacto rectal y PSA, el 36,7% (44) con PSA y el 10,8%

(13) con el tacto rectal.
Como se observa en la tabla, en todos los afios 2006 (ocho casos), 2007

(14 casos), 2008 (cinco casos), el 2009 (12 casos) y 2010 (24 casos) se les

detect6 la enfermedad a los pacientes usando tacto rectal y PSA.
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Se encontrd relacién entre como se detectd la enfermedad con los afos
(p=0,033)
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Tabla 4: Pacientes atendidos en el servicio de urologia del Centro Médico
Naval de enero de 2006 a diciembre de 2010 con el diagnostico confirmado
de cancer de prostata segun tratamiento

2006 2007 2008 2009 2010 Total

Tratamiento
% N % % N % N % N %

Cirugia
Radioterapia
Hormonoterapia

N
23,5 6 23,1 5 27,8 5 20,8 8 22,9 28 23,3
0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

471 15 57,7 7 389 15 625 21 60,0 66 55,0
Radioterapia y 6

" 29,4 5 19,2 33,3 4 16,7 6 17,1 26 217
Hormonoterapia
Total 17 100,0 26 100,0 18 1000 24 1000 35 100,0 120 100,0

g 0 O M2

Chi-cuadrado = 3.984, p=0.859
El 55% (66) del total de pacientes bajo estudio se les tratdé con

hormonoterapia, el 23,3% (28) con cirugia y el 21,7% (26) con radioterapia
y hormonoterapia.

No se encontré relacion entre el tratamiento con los afios (p=0,859).
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CAPITULO V: DISCUSION

En nuestro estudio se encontr6é que el promedio de edad de los pacientes
nuevos con cancer de prostata en el servicio de urologia del Centro Médico
Naval de enero de 2006 a diciembre de 2010 fue de 69 (DS: 8,9) afos; v,
para el 2006 fue 65 (DS: 9,4) afos, 2007 fue 68 (DS: 8,3) afios, 2008 fue
68 (DS: 11,3) afios, 2009 fue 71 (DS: 8,7) afos y para el 2010 fue 70 (DS:
7,5) afos.

El total de pacientes nuevos con cancer de préstata en el periodo bajo
estudio fue de 120 casos, siendo el afio con mayor nimero de casos el
2010 (19,2%), seguido por el 2007 (21,7%), 2009 (20%), 2008 (15%) y 2006
(14,2%).

La tasa de (proporcion o frecuencia) del cancer de prostata de enero de
2006 a diciembre de 2010 fue de 4,45% (cuatro de cada 100 pacientes
nuevos tienen cancer de prostata). No se encontré diferencia significativa
entre las tasas de (proporcion o frecuencia) de cancer de préstata por afio
(p=0,899), ya que los valores estuvieron alrededor de 0,6%, asimismo, se
encontro relacion entre como se detecté la enfermedad con los afos
(p=0,033).

Mientras que en el estudio de Cozar J. y et al., (2010) sobre registro
nacional de cancer de préstata en Espafia,}! encontraron que,
estandarizado a una poblacion espafiola, se estimo6 en 82,27% por 100 000
hombres la tasa de incidencia. La tasa de incidencia estimada en la
Comunidad de Madrid fue de 92,29%, en Cataluifia de 85,70% y en
Andalucia de 70,38%. La mediana de PSA alcanzo los 8ng/ml. La edad

media estuvo en 69 afios (DS: 8,15).

Asimismo, en el estudio de Pow-Sang, et al., (2009) en el estudio sobre

cancer de préstata en Latinoamérica, 12 refirieron que esta enfermedad
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constituye la patologia neoplésica que se presenta con mayor frecuencia y
ocupa el segundo lugar como causa de muerte en el sexo masculino en
USA. Las tasas de mortalidad e incidencia a nivel mundial, varian de un
pais a otro. En el 2002 se registraron 679 000 casos nuevos de esta
patologia en el mundo, es el quinto cancer que se presenta con mayor
frecuencia a nivel mundial y en varones es el segundo mas frecuente (el
11,7% de casos nuevos de cancer; el 53% en naciones en vias de

desarrollo y el 19% en paises desarrollados).

En el estudio sobre la incidencia del cancer de préstata obtenido por medio
de aguja fina en pacientes del HNAL (Hospital Nacional Arzobispo
Loayza),*3(2009) se concluy6 que en el periodo 2004-2006 la incidencia de

neoplasia maligna prostética fue del 20%.

Esta es una investigacion descriptiva, observacional, de corte transversal y
retrospectiva. El total de la poblaciéon la conformaron 392 laminas
histopatolégicas, las que fueron procesadas en el HNAL con la presuncion
diagnéstica (diagndstico clinico) de adenocarcinoma de prostata siendo
enviadas para su estudio y descarte. La informacion obtenida fue tomada
de las fichas histopatologicas del servicio de laboratorio del HNAL. De cada
ficha se tomaron en consideracion datos como la edad, PSA, diagndstico

clinico y diagnéstico histopatoldgico.

Los hallazgos arrojaron que el 26% del total correspondié a hiperplasia
benigna de la prostata asociada a cuadros de prostatitis y un 3%
correspondio exclusivamente a prostatitis, siendo estas la mas y menos
frecuente en forma respectiva. Del total de la poblacion, ElI 20%
correspondié a adenocarcinoma de préstata. Del universo de casos con
diagnéstico clinico de adenocarcinoma de proéstata, se llegd a confirmar
histopatolégicamente este diagnostico en no mas del 20%. Asimismo, se
aprecio una frecuencia mayor en el grupo etario de 71 a 75 afios con un
37,2% y una frecuencia menor en el grupo etario de 86 a 99 afos, con un
1,3%. Valores del PSA mayores a 100 ng/ml, se encuentran en relacién
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mayormente con cancer de prostata, en el 16,67% de la muestra. Por lo
tanto, se lleg6 a la conclusion de que, en el periodo 2004-2006 la incidencia
de neoplasia maligna prostatica en el HNAL (Hospital Nacional Arzobispo

Loayza) fue de 20%.

Por otro lado, Torres et al., (2011) en el estudio observacional, transversal
y descriptivo sobre diagndstico de Ca., de préstata por medio de biopsia
por ultrasonografia transrectal: experiencia de 10 afios. Hallazgos de
histopatologia y correlacién de variables,® tuvieron como objetivo conocer
la relacién entre el peso de la préstata, los niveles de antigeno prostéatico
especifico (PSA) y los hallazgos histopatolégicos por grupos etarios; la

muestra fue de 317 pacientes.

Se encontrd que la incidencia para esta patologia alcanz6 el 33,1% la cual
se vio asociada con el valor del PSA, el Gleason y el incremento de edad.
El volumen general prostatico en pacientes cuya biopsia prostéatica fue
informada como positiva para cancer, fue menor comparado con aquellos
pacientes en los que resulté negativa. El hecho de previamente haber
manipulado quirdrgicamente el conducto inguinal y la zona perianal,
constituye el 17% de los antecedentes relacionados. Se concluy6é que
resalta la importancia de la asociacion con el valor del PSA, el Gleason y el

incremento de edad.

El 62,5% (75) del total de pacientes de este estudio, presentaron cancer de
préstata en el estadio clinico Il, el 29,2% (35) en el estadio lll y el 8,3% (10)
en el estadio IV, cabe resaltar que no hubo ningan paciente con estadio
clinico I; asimismo, en todos los afios 2006 (13 casos), 2007 (16 casos),
2008 (10 casos), el 2009 (15 casos) y 2010 (21 casos) se presentaron el

mayor nimero de casos con cancer de prostata en el estadio Il.

Mientras que en el estudio de Pow-Sang et al., (2003) refirieron que entre
el 80% y el 85% de los casos de cancer prostatico diagnosticado en USA
se encontraban localizados (estadios | y II) y entre el 15% y el 20%, estaban
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localmente avanzados o con metéstasis (estadios Il y IV). Tomando como
base los pacientes diagnosticados en el lapso de 1996 a 2003 en USA, se
estima que el 91% de nuevos casos de adenocarcinoma prostatico se
diagnosticaron en estadios locales o regionales, en quienes la sobrevida

relativa a cinco afios fue cercana al 100%.12

Y en el estudio de Pow-Sang M, et al., (2013) sobre retos para el
diagnostico precoz del cancer de prostata en el Per(,® estudiaron que la
deteccion temprana de esta patologia era muy pobre, dado que los
pacientes, generalmente, acudian con diagnéstico de enfermedad
avanzada o localmente avanzada. No se realizaron campafas para
descarte de neoplasia maligna de prostata que nos permitieran la deteccion

de esta patologia en estadios tempranos.

De acuerdo al Registro de Cancer de Lima Metropolitana, las tasas de
incidencia, se van elevando, aun cuando probablemente exista en el pais
un registro incompleto, esto debido a que a nivel nacional no se cuenta con
un registro que grafique la magnitud real de esta patologia. Es muy
necesario implementar campafias preventivas para la deteccién temprana
del cancer de proéstata a través de la evaluacién digito-rectal de la préstata

y el dosaje del valor sérico del antigeno prostatico especifico (PSA).
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CONCLUSIONES

La tasa de (proporcion o frecuencia) del cancer de prostata en el Servicio
de Urologia del Centro Médico Naval de enero de 2006 a diciembre de 2010
fue de 4,45%. No existe diferencia significativa entre las tasas de
(proporcion o frecuencia) de cancer de prostata por afio con un p=0,899,
ya que los valores estan alrededor de 0,6%. Existe relacion entre cdmo se
detect6 la enfermedad con los afios (p=0,033).

El total de pacientes nuevos con cancer de préstata en el Servicio de
Urologia del Centro Médico Naval de enero de 2006 a diciembre de 2010
fue de 120 casos, siendo el afio con mayor numero de casos el 2010
(19,2%), seguido por el 2007 (21,7%), 2009 (20%), 2008 (15%) y 2006
(14,2%).

El 62,5% (75) del total de pacientes bajo estudio presentaron cancer de
préstata en el estadio clinico Il, el 29,2% (35) en el estadio lll y el 8,3% (10)
en el estadio IV, cabe resaltar que no hubo ningdn paciente con estadio
clinico I; asimismo, en todos los afios 2006 (13 casos), 2007 (16 casos),
2008 (10 casos), el 2009 (15 casos) y 2010 (21 casos), se presentaron el

mayor numero de casos con cancer de préstata en el estadio |lI.

Al 52,3% (63) del total de pacientes bajo estudio, se les detect6 la
enfermedad con el tacto rectal y PSA, al 36,7% (44) con PSA y al 10,8%
(13) con el tacto rectal; asimismo, en todos los afios 2006 (8 casos), 2007
(14 casos), 2008 (5 casos), el 2009 (12 casos) y 2010 (24 casos), se les

detect6 la enfermedad a los pacientes usando tacto rectal y PSA.
Al 55% (66) del total de pacientes bajo estudio se les tratdé con

hormonoterapia, al 23,3% (28) con cirugia y al 21,7% (26) con radioterapia

y hormonoterapia.
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RECOMENDACIONES

Es importante que el servicio de medicina preventiva del Centro Médico
Naval “CMST” continte dictando charlas de prevencion dirigida al personal
masculino (en actividad y ademés debera incluirse al personal en retiro),
con el proposito de que se efectien en forma periddica los exdmenes
meédicos especificos en hombres después de los 40 afios de vida y, mas
frecuentemente conforme se avanza en edad. Cuando existen
antecedentes familiares directos de cancer de préstata o de mama, dichos
examenes deberan realizarse a partir de los 40 afios de edad
semestralmente y en forma rigurosa, debido a que se incrementa el riesgo

de padecer esta patologia.

Promover el examen psicofisico preventivo para descarte de cancer de
préstata, que se realiza al personal superior en situacion de retiro de forma
anual, y que el mismo se extienda al personal subalterno en la misma

condicion.

Realizar mayor difusion sobre el cancer de préstata dirigida a la poblacién
naval, con la finalidad de sensibilizar al usuario a que acuda para una

deteccidén temprana de esta patologia.

Coordinar y efectuar campafas de difusion dirigida a varones mayores de
40 afios sobre métodos de deteccion del cancer de prdstata (tacto rectal y
PSA), asi como exhortar a los médicos urdlogos al cumplimiento del

examen digito rectal.
Solicitar a las autoridades del Centro Médico Naval “CMST”, se implemente

el servicio de radioterapia en sus instalaciones para un adecuado

tratamiento complementario de este y otros tipos de cancer.
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ANEXOS



Anexo 1: Ficha de recoleccion de datos

N© historia cliniCa............ccccvvvviiiiiiiiiiiiee e ARO..........ceei,
Edad .........oeeeeeen

Género M=1 F=2

Estadio clinico 1=1 2=l 3=l 4=V

Detect6 enfermedad 1= Tacto rectal 2=PSA 3=Ambos
Tratamiento 1=Cirugia

2=Radioterapia
3=Hormonoterapia
4=Combinada... especifique................ccceevrrnnn.

5=0tras
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