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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar clinica, patolégica y epidemiol6gicamente a los pacientes con
diagnéstico de cancer de préstata en el servicio de urologia de los hospitales Roosevelt y
San Juan del afio 2001 a 2007. Metodologia: Estudio descriptivo, retrospectivo,
mediante revision sistematica de expedientes clinicos, de pacientes con diagndstico de
cancer de préstata en dichos hospitales, se obtuvo una poblacién de 279 pacientes.
Resultados: La prevalencia total, durante el periodo comprendido del afio 2001 al 2007
fue de 0.32 por cada mil pacientes atendidos. La enfermedad, en los Ultimos afios ha
tendido a aumentar a partir del afio 2004. El 39% presentd una glandula multinodulada al
examen digito rectal (EDR). El 38% present6 niveles de antigeno prostatico especifico
(PSA) por encima de los 10 ng/ml. El 38% presenté un Score de Gleason de tipo
indiferenciado. El grupo etario mas afectado por la enfermedad son los pacientes
mayores de 70 afios con el 45%. El 43% residia en el departamento de Guatemala.
Conclusiones: El paciente con cancer de prostata al examen digito rectal (EDR) present6
una glandula multinodulada, con niveles de antigeno prostatico especifico (PSA)
superiores a los 10 ng/ml; con un tipo histolégico indiferenciado, mayor de 70 afios y

residente del departamento de Guatemala.
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1. INTRODUCCION

El cancer de préstata es una neoplasia maligna que se presenta en los varones de edad
avanzada. Su ocurrencia se incrementa rapidamente después de los 50 afios y la
mediana de edad al momento del diagnostico es de 72 afios. Se estima que en el afio
2000 habia en el mundo 1,555,000 casos de hombres con cancer de préstata. Esta

neoplasia es la tercera neoplasia mas frecuente en varones en el mundo. (1, 2)

La incidencia por cancer de prostata en los Estados Unidos de América es del 2.3% anual
entre 1975 a 1985 con un aumento aproximado del 6% anual entre 1985 a 1989, tomando
en cuenta la aparicion del Antigeno Prostatico Especifico (PSA); luego aumenté entre los
afios de 1989 a 1992 al 18.4 %. Después de 1992 hasta el afio 1995 la incidencia por

cancer de prdéstata tuvo una disminucion del 14% anual. (2)

El cancer de préstata es un importante problema de salud publica con altos costos

sociales y una considerable carga individual para el paciente. (3)

El examen digito rectal (EDR) presenta una sensibilidad de hasta un 50 % en manos del
urélogo en el diagnéstico del cancer de préstata. El antigeno prostético especifico (PSA)

tiene una sensibilidad de 57 % y una especificidad del 75 %. (4)

El riesgo relativo para el desarrollo de cancer prostatico microscopico es de
aproximadamente 0.30. Estos canceres son de crecimiento lento y el riesgo absoluto de
desarrollar la enfermedad clinica es de 0.10 la cual se espera que aumente en las

préximas dos décadas (5).

Respecto a Guatemala, se puede observar que la prevalencia segun la tasa del cancer
de prostata a nivel nacional es de 2.33/100,000 habitantes para el afio 2005 y de
1.78/100,000 habitantes de sexo masculino para el afio 2006, siendo estd mucho mayor
en el departamento de Guatemala, posiblemente debido a que en la ciudad se concentran
la mayoria de los casos de cancer de cualquier etiologia por ser el lugar de referencia de

toda la republica(5).

El antigeno prostatico especifico (PSA) es utilizado en el diagndstico del cancer de
prostata ya que es producido exclusivamente por la glandula prostéatica; acerca de su

valor, se ha determinado que en hombres con examen rectal normal y de acuerdo a los



niveles de PSA, la probabilidad de presentar cancer es de 12-23% con PSA de 2.5 a 4.0
ng/ml; 25% con PSA de 4 a 10 ng/ml; y mas del 50% con PSA mayor de 10 ng/ml. .La
biopsia de préstata se considera como el patron de oro, pero generalmente se realiza
luego de constatar anormalidades en el tacto rectal o elevacion del PSA, por lo que la

sensibilidad del método esta sobreestimada. (6, 7)

El proposito del presente estudio fue describir la caracterizacion clinica, patoldgica y
epidemiolégica de pacientes con diagnostico de cancer de prostata en los hospitales
Roosevelt y San Juan de Dios, se siguié un disefio descriptivo retrospectivo en los
servicios de urologia de ambos hospitales, la unidad de andlisis la constituyeron los
expedientes clinicos, el instrumento de recoleccion de datos consta de dos secciones, en
la seccién uno se incluyen: los hospitales donde se obtuvieron los datos y caracteristicas

clinicas, en la seccidn dos se incluyen las caracteristicas patoldgicas y epidemioldgicas.

La prevalencia total durante el periodo comprendido del afio 2001 al 2007, fue de 0.32
pacientes con cancer de prostata por cada mil pacientes atendidos en los hospitales
Roosevelt y San Juan de Dios. El 39% tuvo una glandula multinodulada al examen digito
rectal (EDR). El 38% tuvo niveles de antigeno prostatico especifico (PSA) superiores a 10
ng/ml. El 38% presentd un Score de Gleason de tipo indiferenciado. El grupo etario mas
afectado son los pacientes mayores de 70 afios con el 45%. El 43% residia en

Guatemala.

El paciente con cancer de préstata al examen digito rectal (EDR) presenté una glandula
multinodulada, con niveles de antigeno prostatico especifico (PSA) superiores a los 10
ng/ml; con un tipo histolégico indiferenciado, mayor de 70 afos y residente del

departamento de Guatemala.



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL
Caracterizar clinica, patologica y epidemioldégicamente a los pacientes con
diagndstico de cancer de prostata en los servicios de urologia de los hospitales
Roosevelt y San Juan de Dios durante el periodo comprendido de enero del 2001
a diciembre del 2007.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

2.2.1 Calcular la prevalencia de cancer de préstata en pacientes atendidos en los

hospitales Roosevelt y San Juan de Dios.

2.2.2 Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes con diagnéstico de

cancer de prostata segun:

e Examen digito rectal (EDR)

¢ Diagnostico de Antigeno Prostatico Especifico (PSA)

2.2.3 Identificar las caracteristicas patologicas de los pacientes con diagndstico de

cancer de prostata segun:

e Score de Gleason.

2.2.4 Identificar las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con cancer de

préstata segun:

e Grupo etario

e Lugar de residencia






3. MARCO TEORICO

3.1 Contextualizacién del area de estudio.
3.1.1 Generalidades.

Guatemala, oficialmente Republica de Guatemala (del ndhuatl Quauhtlemallan
“lugar de muchos arboles”) es una republica de América Central, limita al oeste y
norte con México, al este con Belice y el Golfo de Honduras, al sudeste con
Honduras y El Salvador, y al sur con el océano Pacifico. El pais tiene 108.889

kmz2. Su capital es la ciudad de Guatemala.(8)

La poblacion de la ciudad de Guatemala es de 1.229.496 segun el censo del afio
2002. La ciudad de Guatemala ya sobrepasé sus limites jurisdiccionales y ahora
conforma la llamada area metropolitana de Guatemala, que lo forman los
municipios de Guatemala, Villa Nueva, San Miguel Petapa, Mixco, San Juan
Sacatepequez, San José Pinula, Santa Catarina Pinula, Fraijanes, San Pedro
Ayampuc, Amatitlan, Villa Canales, Palencia y Chinautla. La poblacion total de

dicha area ahora alcanza los 6.500.000.

La ciudad cuenta con una poblacion diversa, predominantemente de origen
espafiol y mestizo, ademas existen grupos indigenas importantes e inmigrantes

de otros paises centroamericanos.(8)

La poblacion sigue creciendo con la llegada de inmigrantes indigenas de

departamentos de otras partes del pais.

La ciudad de Guatemala es la capital econémica, gubernamental y cultural de la
republica. Hay 12 universidades, 11 privadas y una nacional, incluyendo la

Universidad de San Carlos de Guatemala(8)

En cuanto a oportunidades educativas, la ciudad ofrece muchas opciones desde

el ciclo de pre-primario hasta la educacion superior.(8)



3.1.2 Servicios de salud
3.1.2.1 Hospital Roosevelt
3.1.2.1.1 Historia
Se celebr6 en Rio de Janeiro la Il reunién de los Ministros de
relaciones exteriores de las republicas americanas. Aprobado por dicha
reunio, se creo la agencia del Gobierno de los Estados Unidos de Norte
América denominada "Institutos de Asuntos Interamericanos”, con el
objetivo primordial de fomentar el bienestar general y afianzar las

relaciones amistosas entre los paises americanos.(9)

El instituto de asuntos Interamericanos, celebré el 14 de agosto de 1942
con el Gobierno de Guatemala por medio de la subsidiaria el "Servicio
Cooperativo Interamericano de la Salud Publica (SCISP), un contrato
por el cual ademés de algunos comprometerse a ejecutar otros trabajos
de salud y saneamiento, se comprometia a construir un hospital de 300
camas en la ciudad de Guatemala, adoptando la suma de medio mill6n
de quetzales y toda la parte técnica y administrativa que necesitara tal

construccion”.(11)

De esta manera se escogid el lugar adecuado para construir el nuevo
hospital. El proyecto se ubic6 en los terrenos de la antigua finca "La
Esperanza", lo que ahora es la zona 11 de esta ciudad capital y se inicia
el proyecto. La construccion del hospital Roosevelt se inicio a finales de
1944. (9)

La nueva Junta Revolucionaria de Gobierno suscribe con el "Servicio
Cooperativo Interamericano de la Salud Publica" (SCISP) un nuevo
convenio, por medio del cual el cipo del hospital Roosevelt, se elevd a
1,000 camas, considerando las necesidades hospitalarias del pais. El
hospital Roosevelt contaba, con un edificio principal de cuatro pisos,
edificios anexos para maternidad y pediatria, edificios para

mantenimiento, lavanderia y transportes.(9)
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El 15 de diciembre de 1955 quedd inaugurada oficialmente la primera
seccion concluida de esta magna obra; la Maternidad de, con una

capacidad 150 camas.(9)

3.1.2.1.2 Organizacién
El hospital Roosevelt es un centro asistencial que pertenece al tercer
nivel de atencién y atiende a personas que habitan en la ciudad capital
y en el resto de departamentos de la republica de Guatemala, referidos
desde los hospitales departamentales y regionales. De igual forma, se
brinda atencién a ciudadanos de otros paises que viven o estan de

paso por Guatemala.(9)

En dicha instituciébn se ofrecen servicios médicos y hospitalarios
gratuitos en medicina interna, cirugia, ortopedia, traumatologia,
maternidad, ginecologia, pediatria, oftalmologia y subespecialidades.
También se atiende a pacientes en medicina nuclear, diagnostico por

imagenes y laboratorios clinicos.

Se proporciona a la poblaciéon guatemalteca, atencion de emergencias

pediatricas y de adultos las 24 horas del dia, todos los dias del afio.(9)

En el hospital hay mas de 2 mil 800 colaboradores distribuidos entre
personal médico, de enfermeria, auxiliar, técnico, nutricion, trabajo
social, atenciébn al usuario y usuaria, personal de seguridad,

intendencia y administrativo.

A este equipo, se suman estudiantes de ciencias de la salud de las
universidades: San Carlos de Guatemala, Rafael Landivar, Francisco
Marroquin y Mariano Galvez. De igual forma, el Roosevelt alberga un
grupo de voluntarios y voluntarias que apoyan las gestiones

interinstituicionales para ofrecer un servicio mas humano y célido.(9)



3.1.2.1.3 Servicio de urologia

El servicio de urologia del hospital Roosevelt se encuentra ubicado en
la cirugia E tercer nivel de dicho hospital, cuenta con un total de 20
camas donde se atienden pacientes con padecimientos de caracter
uroldgico. El personal que lo constituye esta conformado por personal
de intendencia, 3 enfermeras 4 medico residentes y 2 médicos
urélogos quienes ejecutan las funciones de Jefe de Unidad. Se
practican procedimientos quirdrgicos los dias martes y jueves y se da

consulta externa todos los dias de la semana

3.1.2.2 Hospital General San Juan de Dios

3.1.2.2.1 Historia del Hospital General San Juan de Dios

En 1630, procedentes de México arribaron a la ciudad de Santiago de
los Caballeros de Guatemala, hermanos hospitalarios de la Orden San
Juan de Dios, bajo la direccion del Padre Fray Carlos Civico de la
Cerda, asi como otros religiosos, su objetivo fue el de presentar la

solicitud de administrar el hospital de la ciudad.(10)

A la solicitud se acompafié no sélo la promesa de asistir a enfermos y la
atencion del hospital, sino la de cumplir con lo dispuesto por el Rey de
Espafia en 1632, de tratar con servicios médicos a los habitantes de

América, como a espafioles.

El “Hospital General San Juan de Dios” fue puesto al servicio publico en
octubre de 1778, no se sabe con certeza el dia que esto ocurri, pero a
través de su vida se ha celebrado el 24 de octubre, dia de San Rafael

Arcéngel, patrono desde entonces, como fecha de aniversario.(10)

Ya en el siglo XX y debido al terremoto del 4 de febrero de 1976, el
Hospital se vio en la necesidad de trasladar algunas de las areas de

atencion médica al Parque de la Industria, en la zona 9 capitalina. Las



atenciones trasladadas fueron: Emergencia, Ginecologia y Obstetricia,

Medicina, Pediatria y Traumatologia, entre otras.

Fue en el afio 1981 que se trasladé el Hospital a las actuales

instalaciones, en la zona 1.(10)

3.1.2.2.2 Especialidades y servicios

Cardiologia

e Cirugia

e Cirugia Ambulatoria

o Cirugia cardiovascular
e Cirugia de colon y recto
e Cirugia de Torax

o Cirugia Plastica

e Clinica de Ulceras

e Coloproctologia

e Dermatologia

e Endocrinologia

e Fisioterapiay
Rehabilitacién

e Gastroenterologia

e Ginecologiay
Obstetricia

e Hematologia
e Infectologia
e Maxilofacial

e Medicina interna

Odontologia
Oftalmologia
Otorrinolaringologia
Psicologia
Psiquiatria
Pediatria
Reumatologia

Traumatologia y
Ortopedia

Urologia

Clinica Familiar
Trabajo Social
Laboratorio Clinico
Radiologia

Clinica de Cesado de
Fumado

Clinica del Adolescente
Céancer de mama
Tamizaje Neonatal

Trabajo Social



e Nefrologia e Clinica
Multidisciplinaria
e Neumologia Espina Bifida

e Neurocirugia e Banco de Sangre

e Neurologia

3.1.2.2.3 Unidad de urologia

Esta unidad cuenta con dos areas de encamamiento 20 camas para
hombres y 20 para mujeres. Los procedimientos quirdrgicos se realizan
los dias lunes y viernes. Atendiendo Consulta externa de lunes a

viernes. (10)

3.2 Generalidades de la prostata

3.2.1 Antecedentes histéricos

La primera descripcibn anatébmica de la prostata de la cual se tiene
conocimiento, se remonta al siglo Ill a.c. Se le atribuye a Heréfilo de Alejandria,
quién la describe como prostatae glandulosae. Rufos de Efeso en el siglo | d.c.
estudié la anatomia de la préstata en simios. Galeno entre 131-210 d.c.
relaciona la presencia del tejido glandular de la préstata con la fisiopatologia del

vaciamiento vesical.

Es hasta en 1536 cuando Nicolo Massa hace la descripcion anatomica mas

exacta hasta esta fecha.(11)

A principios del Renacimiento en 1536. Jean Riolanus anatomista francés fue

quien sentd las base de la fisiopatologia prostatica.

En 1786, John Hunter hace su aporte mas importante con el descubrimiento del

papel hormonal en la patogénesis del crecimiento prostatico.
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Es hasta 1970 Mac Neal describe la prostata por zonas y descarta la

clasificacion lobular de Lowsley. (11).

3.2.2 Embriologia

3.2.3

Embriol6gicamente, la préstata no tiene un origen comun en toda la glandula,
ya que existen zonas de origen endodérmico y otras mesodérmico Su
desarrollo se produce durante el tercer mes de vida fetal, formandose a partir
del seno urogenital, en el que aparecen unos brotes epiteliales que alcanzan el

mesénguima y lo invaden, constituyendo la préstata. (11)

Anatomia

La prostata es un 6rgano glandular y fibromuscular situado inmediatamente por
debajo de la vejiga y anterior al recto, con forma de castafia de una altura de 25
a 30mm. y sus didmetros anteroposterior y transversal son de 25 a 45 mm
aproximadamente.(12, 13, 14)

La glandula prostatica normal pesa alrededor de 20 gr. y contiene la uretra

posterior que mide aproximadamente 2.5 cm. de longitud. (13, 14)

Esta atravesada por detras por los conductos eyaculadores que se dirigen
oblicuamente para abrirse a través del veromontanum en el piso de la uretra

prostética inmediatamente proximal al esfinter urinario estriado externo.

La préstata consta de cinco I6bulos: anterior, posterior, lateral derecho, lateral
izquierdo y mediano. Segin MacNeal, tiene una zona periférica y una zona
central; ambas constituyen 95 % de la glandula. El 5 % restante forma una

zona transicion.(4)
El segmento de uretra que atraviesa la prostata es la uretra prostatica, la cual

est4 recubierta por una capa longitudinal interna de mdsculo liso que es

continuaciéon de una capa semejante de la pared vesical (capa longitudinal
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externa) lo cual representa el verdadero esfinter liso involuntario de la uretra

posterior en el varon. (13)

3.23.1

3.24

Irrigacién, inervacién y linfaticos

Las arterias de la prostata proceden de la prostatica, de vesical inferior y de

la rectal media.(13)

Las venas se vierten anteriormente y a los lados en el plexo prostatico
anterolateral (de santorini) y posteriormente en el plexo seminal. La
sangre de dichos plexos es conducida a la vena iliaca interna por la venas

vesicales.(13, 14)

La inervacion procede del plexo hipogastrico inferior. (13)

Los linfaticos que parten de la prostata forman una red periprostatica. De
la parte posterior nacen varios colectores: pediculo iliaca externo, pediculo

posterior y pediculo inferior.(13)

Histologia

La cdpsula como el estroma contiene células musculares lisas, fibroblastos
y colageno. Los tabiqgues de esta estroma fibromuscular parten
radialmente del coliculo seminal dirigiéndose hacia la capsula, dividiendo el

parénquima prostatico en una serie de I6bulos.(15)

Las glandulas tdbulo-acinares complejas que forman el componente
epitelial de la préstata, con importantes diferencias de longitud y grado de
ramificacion se disponen en tres zonas concéntricas. Alrededor de la
uretra hay 30 o 40 glandulas que descargan su secrecion a través de
orificios separados situados a cada lado del coliculo seminal, siendo estas
las glandulas mucosas. Por fuera de estas existe una zona formada por

glandulas submucosas mas largas y ramificadas que comparten los
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conductos de excrecion. Por ultimo periféricamente a estas se localizan las
glandulas principales las cuales constituyen la mayor parte de la prostata.
Las unidades tubulo-acinares de la glandula tienen formas muy variables,
son estrechas en alguna zonas y en otras muestran dilataciones quisticas;
en su luz se observar pliegues ramificados o papilas de la mucosa. El
epitelio puede ser cilindrico simple o seudoestratificado, aunque también
puede presentar un aspecto cilindrico bajo e incluso plano en las regiones

dilatadas o quisticas. (15)

3.25 Fisiologia de la préstata:

La préstata, es una glandula que secreta liquido prostatico hacia la uretra
de color blanquecino, que se une a las secreciones de las vias
esperméticas y los espermatozoides para constituir el semen. El liquido
prostatico es alcalino, contiene iones citrato, calcio y fosfato, una enzima de
coagulacion y una profibrionolisina por lo que neutraliza la acidez de los
demas componentes del semen; ya que el liquido proveniente del conducto
deferente es relativamente acido por la presencia del &cido citrico y de los
productos finales del metabolismo de los espermatozoides, ademas las
secreciones vaginales de la mujer tienen ph de 35 a 4 y los
espermatozoides alcanzan una motilidad 6ptima con un ph entre 6 a 6.5,
aumentando asi la motilidad y fertilidad de éstos; por lo cual resulta

bastante importante para el éxito de la fecundacién del ovulo. (16, 17).
Durante la eyaculaciéon la prostata se contrae junto con el conducto
deferente y las vesiculas seminales expulsando el contenido de la
uretra.(18).

3.3 Cancer prostatico

3.3.1Etiologia:

Aungue la etiologia exacta del cancer de prostata es desconocida, ha habido un

gran progreso en definir los eventos moleculares responsables de la iniciacion y
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progresion de la enfermedad. Este progreso ha resultado de un gran nimero de
factores. Los esfuerzos para la investigacion del cancer de prostata se han
incrementado por el aumento de fondos para dicho trabajo. Estudios
epidemioldgicos que han revelado un componente hereditario han llevado a
esfuerzos a gran escala para detectar los genes del cancer de préstata. Los
avances concomitantes en genomas y genética del cancer han apresurado el
paso de los trabajos en la busqueda de estos genes. Finalmente, el desarrollo
de mudltiples modelos de cancer de préstata en animales con alteraciones
genéticas especificas ha dado pauta para evaluar hipotesis acerca de la etiologia

directa del cancer de préstata.(18)

3.3.2 Epidemiologia:

En los Estados Unidos la incidencia de cancer de prostata ha sufrido uno de los
cambios méas dramaticos de la que se tiene archivo para una malignidad
humana, siendo esta aproximadamente del 2.3% anual desde 1975 a 1985,
contando con un aumento aproximadamente del 6% anual de 1985 a 1989
(alrededor del tiempo en que se tuvo disponibilidad del antigeno prostéatico
especifico (PSA) y luego tuvo un aumento estrepitoso a 18.4% desde 1989 a
1992. Desde 1992 hasta 1995 la incidencia de cancer de prostata disminuy6

aproximadamente a una tasa del 14% anual. (2)

En un estudio epidemioldgico realizado en Espafa por Granado de la Orden et
al publicado en el 2006, titulado “Situacién Epidemiolégica del cancer de
préstata en Espafia”, se encontré que es la tercera neoplasia mas frecuente en
varones espafioles y la tercera causa de muerte por cancer. Con una
incidencia directamente proporcional a la edad. Se diagnostican 90% de casos
en hombres mayores de 65 afios. En el 2002 la tasa de mortalidad, que segln
cita el estudio fue de las mas bajas de Europa, fue de 21.5 casos por cada
100,000 habitantes. (19)

De acuerdo a un estudio de tendencias realizado en Espafa por Cayuela,
Rodriguez et al, titulado “Cambios recientes en la mortalidad por cancer de

prostata en Espafia’, concuerda con el estudio anterior en que el cancer de
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prostata ocupa el tercer lugar en causa de mortalidad; ahora, en cuanto a las
tasas de mortalidad se ha observado que de 1991 al afo 1996 se fue
incrementando el nimero de muertes por cancer de préstata en un 2.1%, sin
embargo del afio 1996 al afio 2006 mostré una elevacion negativa de 2.7%

anual, igual que los paises industrializados. (20)

En Guatemala, segun lo publicado en la revista Semana Epidemioldgica en
Guatemala en su numero 476 del afio 2007, Escuintla y San Marcos
presentaron las tasas mas elevadas de mortalidad de cancer de préstata; asi
mismo Totonicapan y Alta Verapaz presentaron las tasas mas bajas de
mortalidad. la edad mas afectada fue para los hombres mayores de 85 afios la
tendencia de la mortalidad por tumor maligno de préstata presentd su tasa mas

elevada en el afio 2004 para disminuir en los afios siguientes(21).

Segun Muralles Garcia et al en su estudio denominado “Caracterizacion
Epidemioldgica de Pacientes con Cancer no Hematoldgico”, se observd que
durante el afio 2006 el cancer de préstata ocupaba el quinto lugar en
prevalencia de cancer no hematolégicos, con 92 casos por 100,000 pacientes

atendidos en los hospitales Roosevelt, San Juan de Dios e IGSS. (5)

3.3.3 Factores deriesgo

3.3.3.1 Edad
La edad es el factor mas importante y mas influyente en la génesis y
desarrollo del cancer de prostata. Hay focos microscépicos de cancer de
préstata en el 30% de los varones a los 50 afios y en un 70% en los
varones arriba de 80 afios(4). De acuerdo a un estudio publicado por la
Zecefia et al en su estudio “Mortalidad por tumor maligno de préstata”,
realizado en Guatemala en febrero del afio 2007; el cancer de préstata
empieza a mostrar incremento en sus tasas a partir de los 60 a 64 afios
con un incremento en su incidencia después de la octava década de la
vida.(semana epidemiolégica)(6). En un estudio realizado en Honduras
por Castillo et al en el afio 2005 se encontré que la media de edad era de

80.4 afios(22); sin embargo sucedi6é en un estudio realizado en el Hospital
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3.3.3.2

3.3.3.3

Dr. Ernesto Guevara en las Tunas, Cuba en el afilo 2005; en el cual se

vieron afectadas en mayor manera las personas de 60 — 69 afios.(23)

Raza

Hay marcadas diferencias étnicas y geogréficas en la incidencia del cancer
de préstata. La incidencia es alta en occidente, Estados Unidos y baja en
los paises asiaticos. El riesgo es mas alto en la raza negra que en la

blanca, y los de raza negra desarrollan el cAncer mas tempranamente. (2).

En un estudio realizado en Cuba, realizado por Fernandez et al llamado
“Estudio de casos y controles sobre factores de riesgo de cancer de
préstata” en el afio 2005; observaron que no habia gran significancia en
cuanto la relacion del color de la piel, explicando esto a que las personas
de raza negra originarios de africa presentan mayor riesgo; sin embargo en
este estudio no se pudo comprobar debido al mestizaje que hay en esa
sociedad.(24).

En Guatemala no existen estudios que relacionen la incidencia de cancer

de préstata y raza.

Historia familiar

Se estima que un 10% de casos de cancer prostatico es hereditario. Este
hallazgo epidemiolégico ha llevado a la realizaciéon a un gran namero de
esfuerzos a gran escala para identificar a los genes responsables, esto a
través de analisis que incluyen individuos afectados y familias con historial
de cancer prostéatico. Una de las hip6tesis es que los genes involucrados
en las formas hereditarias del cancer prostatico pueden jugar un papel
importante en el desarrollo de cancer esporadico. Por ejemplo, las
mutaciones del gen de la enfermedad de Von Hippel Lindau (VHL) son
responsables de tanto el carcinoma de células renales hereditario en
paciente con la enfermedad VHL. La diferencia entre el cancer hereditario
y el esporadico de células renales es que los pacientes con VHL heredan

una mutacién en uno de los alelos del gen VHL y adquieren una segunda
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mutacion del alelo remanente. La adquisicion de las dos mutaciones
requieren mas tiempo que una mutacion unica, llevando a las edades mas
adultas el inicio del cancer esporadico que del tipo hereditario. Debido a
que los hombres que hereditariamente estan propensos a padecer cancer
de préstata a una edad mas temprana que los hombres sin historia de
cancer prostatico, se tiene la hip6tesis que una forma similar puede existir

en el caso de los pacientes que padece VHL.(2)

El riesgo de desarrollar cancer de prostata se aumenta en 2- 3 veces en los
varones con antecedente familiar de cancer de préstata en primer grado.
Aproximadamente el 9 % tiene una base genética mediada por gen HPC
que se localiza en el brazo largo del cromosoma 1q localizado en el

cromosoma X. (2).

Un andlisis de asociacion de 91 familias con alto riesgo de cancer
prostatico de Suecia y los Estados Unidos que llevo a la identificacion al
locus del brazo largo del cromosoma 1g mas susceptible. Los individuos
ligados a este locus tienden a desarrollar cAncer de prostata a edades mas
jovenes. Entre las familias suecas con un historial familiar fuerte, la
asociacion al cancer de prostata 1 (HPC1) se encontré exclusivamente en
los que la enfermedad inici6 antes de los 65 afios. La International
Consortium for Prostate Cancer Genetics reportd hallazgos similares asi
como por un grupo de la Universidad de Washington que anteriormente no
habia podido encontrar asociacidon con este locus en un estudio con 150
familias con riesgo alto. Este grupo demostré que las familias asociadas a
HPC1 tenian cinco o mas miembros de la familia con una edad media del
diagnéstico menores de 65 afios. Se han dirigido esfuerzos actuales para

clonar el gen de la enfermedad en esta regién.(2)
3.3.3.4 Dieta

La incidencia aumenta con el elevado consumo de carnes rojas, y grasas

insaturadas. (4).
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3.3.35

3.3.4

Se pudo observar en un estudio realizado en el Hospital Clinico de la
Universidad de Chile por Marconi et al en el afio 2008 titulado “Relacion
entre indice de masa corporal, cancer de prostata, antigeno prostatico
especifico y score de Gleason”; que no habia relacién entre obesidad y una
diferencia entre PSA y Score de Gleason considerables; sin embargo esto

es un medidor indirecto de desérdenes dietéticos.(25).

También se pudo observar en un estudio de seguimiento realizado en
Estados Unidos de Norte América, que el consumo incrementado de grasas
totales, consumo de grasa animal y de carnes rojas se asociaban a mayor
riesgo de cancer de préstata, éste uUltimo pudo ser comprobado también en

un estudio de cohorte realizado en Hawaii.(26)

Factores ambientales:

Se ha hablado del cadmio, sobre el cual realizé un estudio el Dr. Arriazu
Navarro, titulado “El cadmio ¢ carcin6geno prostatico o no?”, en el afio 2007.
Dicho elemento, es componente de numerosos productos herbicidas y
fertilizantes, considerado como una sustancia cancerigena involucrada en la
etiopatogenia del cancer de préstata; aunque algunos estudios no han
encontrado asociacion entre las neoplasias prostaticas y dicho metal. Se ha
pensado que el efecto cancerigeno del cadmio se debe a su accién
competitiva sobre el zinc, elemento necesario para la sintesis y reparacion
del ADN.(27)

Un contaminante que pudo ser comprobado, es la 2-amino-1-metil-6
fenilimidazol piridina que es un hidrocarburo aromatico policiclico producto
de las carnes cuando son bien asadas en parillas de carbén, causé cancer

de préstata en ratas cuando fueron alimentadas con este compuesto.(28)

Presentaciones histol6gicas

El 70 % de los canceres se desarrolla en la zona periférica de la glandula; el

5- 15 % en la zona central y el resto de la zona de transicion. (4).
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El adenocarcinoma se desarrolla en las células acinares. En condiciones
normales, la préstata se atrofia entre la quinta y la sexta década de la
vida.(28)

Se cree que las transformaciones malignas ocurren en esas glandulas
atréficas. La estimulacién hormonal es el factor fundamental en lo génesis

del cancer de préstata. (6)

3.35 Anatomia patoldgica

3.3.5.1 Score de Gleason

En el sistema de Gleason el cancer de préstata se divide en 5 grados segun
el patron glandular y la intensidad de diferenciacion visible a pequefio
aumento. EIl grado 1 esta formado por tumores bien diferenciados cuyas
glandulas son homogéneas, de aspecto redondeado y agrupadas en
nédulos bien delimitados. En cambio los de grado 5 no muestran
diferenciacion glandular y las células tumorales infiltran el estroma en forma
de cordones, sdbanas o nidos. Los demas grados presentan grados
intermedios. Como la mayoria de los tumores presentan mas de un patrén
de crecimiento, suele distinguirse entre un grado primario que corresponde
al patron dominante y un grado secundario que hace referencia al patrén
subdominante. A continuacién se suman las cifras correspondientes a esos
dos grados y de ese modo se obtiene la puntuacion al grado de Gleason.
Segun este sistema los tumores bien diferenciados tienen un score de
Gleason de 2 como minimo y los menos diferenciados una puntuacion de
10.(29, 30) (anexo 1).

3.3.5.2 Clasificacion TNM
En el sistema de clasificacion TNM existen categorias para los canceres

gue son palpables a través del tacto rectal, para los que son identificados

solo por PSA anormal (T1c), para los palpables pero clinicamente
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3.3.6

3.3.6.1

3.3.6.2

circunscritos a la glandula (T2), y para los que ya se han extendido por
fuera de la prostata (T3,T4).(30)( anexo 2).

Diagnéstico del cancer de préstata

Diagnéstico clinico

Un adenocarcinoma prostatico en estadio T1, pueden no haber sintomas o
signos evidentes. La sospecha clinica del cancer de préstata esta basada
inicialmente en la presencia de sintomatologia obstructiva e irritativa que de
manera igual se presenta en los pacientes con sintomatologia de las vias
urinarias bajas. Los sintomas urinarios bajos principalmente los
obstructivos en los pacientes masculinos nos llevan a realizar un examen
digito rectal del cual obtenemos la posibilidad de la presencia de un céncer.
Sin embargo tradicionalmente, muchos varones que presentan una
enfermedad localizada acuden la a consulta presentando obstruccién del
flujo vesical, hematuria, incontinencia por rebosamiento, uropétia
obstructiva alta, hemospermia, estos sintomas aparecen en el 60% de

hombres con cancer de prostata.(31)

En casos avanzados de la enfermedad los pacientes pueden presentar:

pérdida de peso, letargia, dolor éseo y anemia.(31)

Examen digito rectal (EDR)

Es el examen mas simple seguro y menos costoso para la deteccion del
cancer de préstata. El examen puede ser realizado con el paciente en

decubito lateral, o en posicion genupectoral. (31)

La préstata se logra alcanzar por medio del tacto rectal; se puede practicar
estando el enfermo en decubito supino, con las piernas fuertemente
dobladas sobre el pecho, o estiradas y separadas; incluso de pie y con el
cuerpo inclinado y apoyado sobre la mesa de exploracion o el respaldo de

una silla, también en “plegaria mahometana”. En la primera posicion es
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posible combinarlo con una palpacion manual profunda suprapubica, la que
nos permite apreciar el tamafio y limites de una tumoracion (en pacientes
delgados). El dedo indice, con guante y con lubricacion es introducido en
el recto y con el pulpejo de los dedos apoyado sobre su pared anterior,

donde se percibe la prostata. (31)

Se debe distinguir su sensibilidad, tamafo, limites, consistencia y

movilidad.

Alrededor de un tercio de los nédulos prostaticos palpados al examen son

confirmados como malignos a la biopsia.

Dentro de los hallazgos del examen digito rectal que pueden indicar cancer

de préstata encontramos:

o Asimetria de la glandula.

o La presencia de un nddulo en la glandula.

) Induracion de una parte o toda la glandula.

o Disminucién de la movilidad por adherencia, o petrificacion de la
glandula.

o Vesiculas seminales palpables(31)

Todos estos hallazgos presentan falsos positivos entre las siguientes

patologias:

o Hiperplasia prostatica benigna (HPB), calculos prostéaticos, prostatitis
(xantogranulomatosa) anormalidades de los conductos eyaculadores,
anormalidades de las vesiculas seminales, y polipos réctales no

pediculados.(31)

La sensibilidad del E.D.R. en algunas series de casos es de hasta del 30 —
35% (3). Segun los tratados de urologia es de 9.2% solo del E.D.R. (8).
Algunos reportes indican que en manos de un urdlogo puede llegar hasta el
85-90%. (3)
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3.3.6.3 Antigeno prostético especifico (PSA)

El PSA es una glicoproteina producida casi exclusivamente por el
componente epitelial de la glandula prostética. Los hombres con
enfermedades prostaticas, incluyendo adenocarcinoma de la préstata
pueden tener niveles elevados de PSA sérico, debido a la produccién
aumentada del mismo y a las deformaciones arquitecténicas de la glandula
que permite mayor acceso al antigeno prostatico especifico para alcanzar la
circulacion. Una biopsia de préstata, transuretral o una prostatectomia, una
retencion urinaria aguda, una prostatitis aguda pueden aumentar los niveles
de PSA. Un examen digito rectal no tiene un efecto importante, pero la
eyaculaciéon puede causar un aumento transitorio de aproximadamente 48

horas en los niveles de PSA (ocasionando un falso positivo). (32)

La sensibilidad y especificidad de la PSA y el punto en el que un resultado
puede indicar la realizacion de una biopsia ain no estan claros y son fuente
de varias discusiones. Los resultados de las biopsias prostaticas siguen
siendo el estandar de oro, pero las biopsias son realizadas Unicamente con
unos niveles sospechosos de PSA o un examen digito rectal con resultado
sugestivo de alteracién. Gann et al evaluaron la relacion entre los niveles
de PSA en valores basales de muestras serolégicas y el diagndstico
subsecuente de cancer entre los sujetos al estudio “Physicians’ Health
Study”. Encontraron un valor limite de 4.0 ng/ml como linea basal y tenia
una sensibilidad del 46% con respecto a la identificacion de casos de cancer
de préstata que podrian ocurrir en los préximos diez afios. La especificidad
en esta poblacion, la cual tenia una media de edad de 63 afios era del 91%,
pero la especificidad varia de acuerdo a la edad y la probabilidad de que el

diagnéstico sea hiperplasia prostatica benigna. (32,33)

Se realizaron dos estudios en los cuales eran realizadas biopsias a hombres
con valores de PSA de 2.5 a 4.0 ng/ml y con resultados normales al examen
digito rectal, de estos 12 a 23% fueron hallados con cancer de préstata. (32,
33)
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En estudios posteriores se concluyé en la realizacion una probabilidad
estimada de cancer de diagndstico de cancer de prostata en hombres con
hallazgos normales al examen digito rectal, de acuerdo con los niveles de
PSA siendo esta: (32)

o 0 —-2.4 ng/ml Incierta

o 25-4.0 ng/ml 12 - 23%
o 4.1 —10.0 ng/ml 25%

. >10.0 ng/ml 50%(32)

3.3.6.4 Biopsia de prostata:

Si se sospecha la posibilidad de un cancer de préstata, debera llevarse a
cabo una biopsia prostatica para confirmar el diagnéstico antes de planificar

un tratamiento. (13).

Indicaciones:
e PSA mayor de 4 ng/ml o coeficiente de PSA libre /PSA total menor del 15%.

e Tacto rectal sospechoso.
Existen varias técnicas para la realizacion de biopsia de glandula prostatica.

»  Abordaje transperineal con aguja core guiada por

ultrasonido transrectal.
> Biopsia transrectal con aguja de core.
> Aspiracion por aguja fina transrectal.(2, 4)

La biopsia tiene una sensibilidad y especificidad de hasta el 100% cuando
es realizada por manos experimentadas. El sistema de agujas réctales
existen de varios mili metrajes que resultan menos molestas para el
paciente, el sistema de tru-cut es el que mejor evalla el score de Gleason.
La biopsia debe ser realizada en pacientes de la sexta década con previa

preparacion del recto y profilaxis con antibiéticos. (2, 4)

Se habla de hasta un 10 % de biopsias negativas ya sea por problemas

técnicos (mala recoleccion de tejido) o bien si el cancer se desarrolla en la

23



zona de transicion donde la aguja no alcanza a llegar y donde del 5 — 10 %

de los canceres de prostata pueden desarrollarse. (2, 4)

En un estudio realizado en Valencia en el afio 2004, realizado por Cervera et
al, sobre la utilidad diagnéstica de la segunda biopsia, se observé una

mejoria en el diagnéstico global en un 36%. (34)
3.3.6.5 Ultrasonografia transrectal

El descubrimiento del ultrasonido diagnéstico fue en el afio 1949, dando
inicio asi a los primeros aportes en la imagen del abdomen demostrando su
importancia en el estudio de diversas enfermedades. Esta via abdominal
realiza aportes en cuanto a forma, tamafio, relacion y posicion de la préstata
pero no define nodulos pequefios. Mas tarde aparecen el ultrasonido
transperineal que necesita de transductores de frecuencia alta y el
transureteral que conlleva a un intervencionismo sobre el paciente y requiere

de un equipo de endoscopia con bujia de ultrasonido. (23)

Con la llegada de los transductores de alta definicion y endocavitarios en los
afos 60 se logr6 un avance mucho mayor, debido a que se obtienen
iméagenes de alta calidad y nitidez, que permitian valorar de manera mas
detallada las alteraciones morfologicas de la prostata. Con el paso de los
afios estos transductores se han ido desarrollando progresivamente y
ocupando un lugar preferente en el diagnéstico y estadificacion del cancer.
Se obtiene un 95% de resultados fiables, con este método se pueden
detectar canceres que no se revelan al tacto rectal ni al ultrasonido
abdominal. (23)

Los mecanismos para visualizar el cancer se basan en los cambios en el
metabolismo celular y en el aumento de perfusion sanguinea que coexisten
en el cancer de préstata. Los contrastes vasculares incrementan la sefal de
flujo sanguineo a nivel de las zonas sospechosas y las nuevas técnicas
ecograficas reflejan la sefial de manera mucho mas evidente que el modo

convencional. (23,35)
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La préstata normal es bien definida simétrica y rodeada por su capsula

hipoecogénica. En los pacientes con cancer de préstata hay algunos

patrones radioldgicos que se presentan como:

>
>
>
>
>

Patrones anormales de eco (hiper o hipo ecoico).

Pérdida de la diferenciacion entre la zona central y periférica.
Asimetria de tamafio

Distorsion capsular.

Noédulos de ecogenicidad mixta(23)
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio de investigacion

Estudio descriptivo retrospectivo.

4.2 Unidad de analisis
Expedientes clinicos, de pacientes con diagndstico de cancer de prostata en los
servicios de urologia de los hospitales Roosevelt y San Juan de Dios, durante el

periodo comprendido de enero del 2001 a diciembre del 2007.

4.3 Poblacién y muestra:

4.3.1 Poblacién:
279 expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de cancer de
préstata que asistieron a los servicios de Urologia de los hospitales
Roosevelt y San Juan de Dios durante el periodo comprendido de enero
del 2001 a diciembre del 2007.

4.3.2 Muestra:
En este estudio no se conté con muestra ya que se tomo la totalidad de
pacientes vistos en los hospitales Roosevelt y San Juan de Dios, que
correspondieron a los periodos de enero del 2001 a diciembre del 2007

4.4 Criterios de inclusién y exclusion

4.4.1 Criterios de inclusion
Todos los expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de cancer de
prostata que ingresaron a los servicios de urologia de los hospitales
Roosevelt y San Juan de Dios; durante el periodo comprendido de enero
del 2001 a diciembre del 2007.

4.4.2 Criterios de exclusion:
Expedientes clinicos no legibles.
Expedientes incompletos
Expedientes clinicos que no se localicen en los archivos al momento de la

recoleccion de datos.
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4.5 Definicién y operacionalizacién de las variables

de valoracion biolégico de patologia prostatica

0.0-2.4 ng/ml
2.5-3.9 ng/ml
1.0-10.0 ng/ml
>10 ng/ml

® Definicion Definicion Tipo de Escala de
g conceptual operacional variable medicion Instrumento
3
>
Proporcion de personas que | Nimero de pacientes con dx de cancer de prostata X 1000
en un area geografica y Total de pacientes atendidos en los hospitales Roosevelt Bolet d
. periodo de tiempo y San Juan de Dios durante el periodo bajo estudio. o ] -
5 . Cuantitativa Razoén recoleccion de
c establecido sufren
2 ) datos
s determinada
O
a enfermedad.(36)
Cualidades que determinan | Examen digito rectal: Dato obtenido del expediente clinico sobre Cualitativa Nominal
los rasgos de una | hallazgo semioldgicos que el examinador refiere haber encontrado Politdbmica
enfermedad y la distinguen | durante la exploracion del paciente y que fueron sugerentes del
claramente de las demas por | cancer de préstata segun las siguientes caracteristicas
signos detectados a través Nodulo aislado
(%]
s del examen que realiza el Multinodulada
= médico al paciente. Pétrea
© ) i Boleta de
2 Pétrea con nddulos »
o ) ) recoleccion de
= Fibroelastica dat
2 atos
g Antigeno prostatico especifico (PSA): Dato obtenido del expediente | Cuantitativa | Razdn
Q
% clinico el cual es una glicoproteina seminal utilizada como método
O

28




Cualidad que determina los
rasgos de wuna persona O

Score de Gleason (23). Dato obtenido del expediente clinico que

indica el grado de diferenciacion histolégica del céancer de

Dato del lugar geogréafico donde vive el paciente, anotado en el

expediente clinico, correspondiendo esta a los 22 departamentos

de la Republica de Guatemala :

(%]
]
Q2
5’ enfermedad y la distingue de las | préstata.
2 ; i an di : Boleta de
) demas basado en la observacion 0-4 Bien diferenciado
o
0 morfolégica de lesiones Cualitativa Nominal recoleccion
m 1
0 o i 5-7 Moderadamente de dat
= principalmente a través de la . . € aatos
2 diferenciado
Q microscopia, utilizando diversos
Q . .
g tipos de tinciones. 7-10 Indiferenciado
O]
Conjunto de cualidades y modos | Edad: Afios de vida cumplidos al momento del estudio tomados | Cuantitativa Razon
de conducta que influyen en la | del expediente clinico, definidas dentro de los siguientes rangos:
presentacion,  distribucion y 40-49 afios
@ causas de las enfermedades 50-59 anos
[&]
'g') 60-69 afios
© >70 afios
S
g Boleta de
) recoleccion
(2]
_S de datos
o Lugar de residencia: Cualitativa Nominal
(]
i3]
©
5]
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4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en larecoleccién de

datos.

46.1 Técnicas

Se efectué a través de revisidn sistematica de expedientes clinicos de

todos los pacientes que acudieron a los servicios de urologia de los

hospitales Roosevelt y San Juan de Dios por cancer de prostata durante

el periodo comprendido del 2001 al 2007.

4.6.2 Procedimientos

Luego de aprobado el protocolo se procedi6 a:

Solicitar autorizacion a la unidad de investigacion perteneciente a
cada hospital para tener acceso a los expedientes clinicos de
pacientes con diagnostico de cancer de prostata.

Solicitar la estadistica correspondiente a la morbilidad del periodo
en estudio.

Solicitar los registros del departamento de patologia de los dos
hospitales durante el periodo correspondiente a los afios 2001 al
2007.

Solicitar los expedientes clinicos a la unidad de archivo de los
diferentes hospitales

Revisar los expedientes clinicos y anotar los datos en el
respectivo instrumento de recoleccion de datos.

Ordenar todos los datos recolectados por afio.

Tabular los datos obtenidos en hoja electronica de Excel.
Analizar y presentar los datos a la Unidad de Tesis de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de

Guatemala.

4.6.3 Instrumento

El instrumento debidamente identificado, consta de dos secciones, la

seccion

uno de dicho instrumento se incluyen el hospital donde se

recolectaron los datos y las caracteristicas clinicas, en la seccion dos se
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incluyen las caracteristicas clinicas, patolégicas y epidemiolégicas de los

pacientes con diagnostico de cancer de prostata. ( anexo 3).

4.7  Aspectos éticos de lainvestigacion

Dicha investigacion es considerada dentro de la categoria | (sin riesgo), ya que
Unicamente se revisaron expedientes clinicos que no invaden la intimidad de las

personas.

Los datos fueron manejados con privacidad y confidencialidad. Los resultados

fueron entregados a las autoridades de cada hospital.

4.8 Procesamiento y andlisis de datos

4.8.1 Procesamiento

o Se recolectaron los datos provenientes del expediente clinico en el
instrumento.

o Se eliminaron las boletas de recoleccién que no cumplieron con los
requisitos necesarios.

) Se procedié a tabular los datos en Excel version 2007 Student

o Se utilizo una hoja electronica por afo.

o Finalmente se realizé un consolidado general perteneciente a los dos

hospitales.

Luego se procedié al andlisis de los datos.

4.8.2 Analisis
Se realiz6 un andlisis descriptivo, con base al calculo de tasas y porcentajes,

siendo estos la prevalencia y el cambio porcentual de los dos hospitales.
Se calculd la prevalencia anual del total de pacientes con diagnéstico de

cancer de préstata, se analiz6 en conjunto de los dos hospitales; siendo la

férmula de prevalencia la siguiente:
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Numero de pacientes con dx de cancer de prostata

. : : X 1000
Total de pacientes atendidos en los hospitales Roosevelt

y San Juan de Dios durante el periodo bajo estudio.

También se calculé el cambio porcentual para hacer observaciones sobre las
variaciones anuales de pacientes con diagnéstico de cancer de préstata, asi
poder hacer evidente si hubo aumento, disminucibn o estancamiento en

relacion con cada afio. La férmula del cambio porcentual es:

Xp— Xa
Xa
Xp: Periodo anterior

Xa: Periodo Posterior
4.9 Alcancesy limites de la investigacion

4.9.1 Alcances
Se caracteriz6 a pacientes con diagnéstico de cancer de préstata de los
servicios de urologia de los hospitales Roosevelt y San Juan de Dios durante
el periodo de enero del 2001 al diciembre del 2007. Se calcul6 la prevalencia
total y el cambio porcentual durante el periodo en estudio. Se describid los
hallazgos del examen digito rectal (EDR) y los niveles de antigeno prostatico
especifico (PSA); se determind las caracteristicas patolégicas seglin Score de
Gleason, también se identificé el grupo etario mas afectado por dicho
padecimiento y el lugar de residencia de los pacientes con expediente clinico

completo.

49.2 Limites
La obtencion de la informacion estuvo condicionada a la calidad del llenado
de los expedientes clinicos, la presencia o ausencia de los mismos; otra
limitante fue la presencia de las hojas de laboratorio seroldgico (PSA), al
igual que la hoja de diagnoéstico patologico. En el Hospital Roosevelt debido
a su reglamentacion no se contd con algunos expedientes clinicos debido a

gue los hospitales depuran cada cinco afios. Ademas; debido a que esta
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investigacion se planeé inicialmente para realizarla en los tres principales
hospitales nacionales, se encontr6 con la limitante de que el Hospital
General de Enfermedad Comun IGGS, no autorizd que se realizara la

investigacion por razones de tipo legal.
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5. RESULTADOS

A continuacion se describen los resultados sobre el estudio titulado: “Caracterizacion
clinica, patologica y epidemiolégica de pacientes con diagnéstico de cancer de préstata”,
los cuales fueron extraidos de los expedientes clinicos proporcionados previa autorizacion
de los hospitales Roosevelt y San Juan de Dios. Se estudié una poblacion total de 279

pacientes.
Los resultados se presentan en cinco secciones, siendo éstas:

» Prevalencia de cancer de prostata

A\

Cambio porcentual anual de pacientes con cancer de préstata
» Caracteristicas clinicas
o Hallazgos del examen digito rectal (EDR)
¢ Antigeno prostatico especifico (PSA)
» Caracteristicas patologicas
e Score de Gleason
» Caracteristicas epidemiolégicas
e Edad

e Lugar de residencia
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5.1 Prevalenciay cambio porcentual

Tabla 1.

Distribucion de prevalencias anuales calculadas de pacientes con diagnéstico de cancer
de prdéstata atendidos en los hospitales Roosevelt y San Juan de Dios durante el periodo
comprendido del afio 2001 al 2007
Guatemala, octubre 2009.

Afo No. de pacientes vistos f 1/1000
2001 109934 45 0.41
2002 112745 32 0.28
2003 125941 38 0.30
2004 126711 28 0.22
2005 101301 33 0.33
2006 135601 44 0.32
2007 159316 59 0.37
Total 871549 279 0.32

Fuente: anexo 4, tabla 1
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Gréfica 1l

Distribucion del cambio porcentual durante el periodo del 2001 a 2007 de pacientes
con diagnostico de cancer de prostata, en los hospitales Roosevelt y San Juan de Dios.

Guatemala, octubre 2009.
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Fuente: Anexo 4, tabla 2
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5.2 Caracteristicas clinicas
5.2.1 Examen digito rectal (EDR)

Gréfica 2

Distribucion de los pacientes con cancer préstata segun los hallazgos del examen
digito rectal (EDR), en los hospitales Roosevelt y San Juan de Dios durante el periodo
comprendido del afio 2001 al 2007.

Guatemala, octubre 2009.

Fibroelastica Nodulo aislado
Multinodulada 3% 329
39%

Pétrea con / Glandula pétrea

nodulos 25%
1%
N=279

Fuente: Anexo 4, tabla 3.
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5.2.2 Antigeno prostéatico especifico (PSA)

Gréfica 3

Distribucion de los pacientes con cancer de préstata segun los niveles de PSA
encontrados en los hospitales Roosevelt y San Juan de Dios durante el periodo
comprendido del 2001 al 2007.

Guatemala, octubre 2009.

0.0-2.4 ng/ml
19%

>10 ng/ml
38%

2.5-3.9 ng/ml
21%

4.0-10 ng/ml
N=279 22%

Fuente: Anexo 4, tabla 4

39



5.3 Caracteristicas patolégicas

5.3.1 Score de Gleason

Gréfica 4

Distribucion de los pacientes con cancer de prostata segun los hallazgos del Score de
Gleason atendidos en los hospitales Roosevelt y San Juan de Dios durante el periodo
comprendido del 2001 al 2007.

Guatemala, octubre 2009

7-10 0-4 BIEN
INDIFERENCIADO DIFERENCIADO

38% -\ ' ] 2%

5-7
MODERADEMENTE
DIFERENCIADO

N=279 30%

Fuente: Anexo 4, tabla 5

40



5.4 Caracteristicas epidemioldgicas
5.4.1 Edad
Gréfica b

Distribucion de los pacientes con cancer de préstata segun la edad atendidos en los
hospitales Roosevelt y San Juan de Dios durante el periodo comprendido del
2001 al 2007
Guatemala, octubre 2009

40-49 ainos
0%

50-59 ainos
>70 ainos 17%

45%

60-69 anos
38%

N=279

Fuente: Anexo 4 tabla 6.
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5.4.2 Lugar de residencia

Grafica 6

Distribucion por departamentos de pacientes con diagndstico de cancer de préstata

atendidos en los hospitales Roosevelt y San Juan de Dios
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Fuente: Anexo 4,, tabla 7
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6. DISCUSION

En el presente estudio realizado en los hospitales Roosevelt y San Juan de Dios sobre la
caracterizacion clinica, patolégica y epidemiolégica de pacientes con cancer de prostata,
se pudo observar que en el afio 2001 la prevalencia fue de 0.41 por cada mil pacientes
atendidos; ésta disminuyé en los afios consecutivos para situarse en 0.30 por cada mil en
el afio 2003. Posteriormente se mantuvo en descenso hasta que en el afio 2005 se
observé un incremento, para situarse en el afio 2007 en 0.37 por cada mil. La prevalencia
total del periodo 2001 al 2007 fue de 0.32 por cada mil. (Tabla 1) Estos resultados se
asemejan a los obtenidos por el estudio que se realiz6 en el afio 2008 por Muralles
Garcia S. et al cuyos resultados demostraron que la prevalencia de cancer de préstata a
nivel nacional es de 2.33 casos por cada 100,000 habitantes en el afio 2005, pero debe
tomarse en cuenta que el presente estudio se realiz6 Unicamente en dos hospitales.(5).
En cuanto al comportamiento de la enfermedad durante el periodo 2001 a 2007 se
observd una tendencia al alza entre los afios 2002 a 2003, para luego descender en el
2004; posteriormente aumenté a partir de ese afo para situarse en un 34% en el periodo

2006-2007, en el cual se observé su pico maximo. (Gréfica 1)

Del total de pacientes con diagnéstico de cancer de préstata el 39% presenté una
glandula multinodulada al examen digito rectal (EDR); en tanto que el 32% presentd un

nédulo aislado, siendo éstas las caracteristicas mas relevantes al EDR. (Gréfica 2)

En cuanto al antigeno prostatico especifico (PSA), del total de pacientes se observé que
el 38% presentd niveles de PSA superiores a 10 ng/ml; mientras que el 22% present6
niveles entre 4.0 y 10.0 ng/ml (Grafica 3); lo anterior coincide con el articulo publicado en
la New England Journal of Medicine de Barry M.J. titulado “Prostate-Specific-Antigen
Testing for Early Diagnosis of Prostate Cancer” en el afio 2001 que menciona que incluso
los pacientes con valores normales de PSA (2.5-4.0 ng/ml) presentan una probabilidad
mayor de desarrollar cancer de préstata entre un 12 — 23% y los pacientes con PSA
mayor de 10 ng/ml presentan un 50% de padecer cancer de préstata, lo cual concuerda

con los datos obtenidos en este estudio. (33)

Con respecto al score de Gleason; se observé que el 38% de la poblacién presentd un el
tipo histoldgico indiferenciado, sin embargo es de hacer notar que no existe mucha
diferencia entre los tipos indiferenciado y moderadamente diferenciado ya que el 30%

presento un tipo histolégico moderadamente diferenciado. (Gréafica 4).
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Entre las caracteristicas epidemioldgicas relevantes se observd que el grupo etario mas
afectado con el 45 % del total de la poblacion fue el de los pacientes mayores de 70 afios;
mientras que el 38% se ubicé entre los 60 a 69 afios de edad, lo cual concuerda con el
estudio que se realiz6 en el hospital Dr. Ernesto Guevara en las Tunas, Cuba en el afio
2005 efectuado por Quesada Marrero et al y Zecefia et al en su estudio “Mortalidad por
tumor maligno de préstata”, realizado en Guatemala en febrero del afio 2007, en los
cuales se observo que el numero de pacientes afectados por cancer de prostata se eleva

a partir de los sesenta afios. (21, 23). (Gréfica 5)

Del total de la poblacion el 43 % de pacientes residia en Guatemala en tanto que el 14%
correspondian a El Progreso seguidos por Santa Rosa, Escuintla y Chiquimula quienes
tenian el 7% cada uno; esto debido a que hay mayor accesibilidad a un nivel de atencion
mas especializado por la ubicacion geografica de los hospitales de referencia nacional.
(Grafica 6)
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7.1

7.2

7.3

7.4

7 CONCLUSIONES

La prevalencia total fue de 0.32 pacientes con cancer de préstata por cada mil
pacientes atendidos en los hospitales Roosevelt y San Juan de Dios del afio 2001
a 2007.

El 39% de pacientes con cancer de préstata presenté una glandula multinodulada
al examen digito rectal (EDR). El 38% presentd niveles de antigeno prostatico

especifico (PSA) superiores a los 10 ng/ml.

El Score de Gleason mas frecuente fue el tipo indiferenciado con 38%.

El 45% de los pacientes fueron mayores de 70 afios. El 43% de la poblacion

residia en Guatemala.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Al hospital Roosevelt

8.1.1

8.1.2

8.1.3

Sistematizar un mejor registro y reporte de datos estadisticos a nivel de
morbilidad general a fin de evitar subregistro y mejorar las posibilidades de
investigacion.

Realizar estudios posteriores para completar la informacion relacionada con
este estudio.

Optimizar un registro adecuado de los expedientes clinicos desde el ingreso
de los pacientes, ya sea por consulta externa, o por emergencia, para poder

tener acceso a mejores estadisticas.

8.2 Al hospital San Juan de Dios:

8.2.1

8.2.2

8.2.3

Realizar un estudio transversal para valorar el comportamiento del cancer de
prostata.

Realizar un estudio comparativo analitico donde se correlacione el PSA,
examen digito rectal y biopsia de préstata.

Incitar a los residentes en realizar investigaciones posteriores con respecto a

los pacientes con diagnéstico de cancer de préstata.

8.3 A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de

Guatemala

8.3.1

Impulsar la realizaciéon de un estudio a nivel nacional sobre cancer de préstata

que complemente los resultados recabados en este estudio.
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10.1 Anexo 1.

10. ANEXOS

10.1.1 Score de Gleason

Grados 1y 2

Ambos semejan a una préstata normal. Son los grados menos
importantes porque generalmente no ocurre en la poblacién
general y el beneficio diagnéstico que proveen es sélo
levemente mejor que el grado tres. Ambos grados se
componen por masa; en el grado 2 estan agregadas de forma
mas laxa, y algunas glandulas invaden el estroma

Grado 3

Este es el mas comun y se considera bien diferenciado (como
el grado 1y 2) Los tres grados tienen una glandula normal
como en la préstata normal; las células son obscuras y no

palidas y las glandulas tienen formas variables

Grado 4

paciente. Se pierde la arquitectura glandular. Por primera vez

normal. Se presentan glandulas de los grados anteriores. No

Esta es la mas importante, es relativamente comun; si se
presenta en gran proporcion, se agrava el prondstico del

se observa disrupcion y pérdida de una unidad glandular

es facil distinguirlo del grado 3

Grado 5

no se observa en hombres a quienes se les ha diagnosticado
cancer en etapas previas. Muestra una variedad de patrones,

Predice un pronéstico grave. Es menos comin g el grado 4,

los cuales no demuestran la formaciéon de glandulas. A este
grado se le denomina indiferenciado

Fuente: Vox Medica. Understanding Gleason Grading. Phoenix5.org; 1997; (actualizada el 14 de mayo,

1997, revisada el 24 de mayo de 2009). Puede ser vista en:
http://www.phoenix5.org/Infolink/GleasonGrading.html

53



Score 2

(1+1), es la suma mas baja que se puede obtener en donde
los patrones de las muestras tienen una calificaciéon de
Gleason de 1y por tanto al sumarse hacen 2

Score 5

(2+3), se encuentra en forma frecuente, el patrén primariario
es de 2y el secundario tiene un grado 3, también puede darse
la sumatoria de 6 (3+3), un patrén puro

Score 7

(4+3), de aparicién frecuente, con patrén primario con escala
de Gleason en grado 4y el secundario en grado 3.

Score 10

Es la puntuacion mas alta que se puede obtener en donde el
patrén primario y secundario tienen clasificacion de Gleason
grado 5

Fuente: Vox Medica. Understanding Gleason Grading. Phoenix5.org; 1997; (actualizada el 14 demayo,
1997, revisada el 24 de mayo de 2009). Puede ser vista en
http://www.phoenix5.org/Infolink/GleasonGrading.html
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10.2 Anexo 2
10.2.1 Clasificacion TNM

TUMOR PRIMARIO
TX No se puede evaluar el tumor primario
TO No hay evidencia de tumor primario
T Tumor no evidente clinicamente, no palpable ni visible
mediante técnicas de imagen
Tumor detectado como hallazgo fortuito en una
Tla . . .
extension menor o igual al 5% del tejido resecado
Tumor detectado como hallazgo fortuito en una
T1lb - .
extension mayor del 5% del tejido resecado
T1c Tumor identificado mediante puncidn biépsica (por
ejemplo a consecuencia de un PSA elevado)
T2 Tumor limitado a la préstata
T2a El tumor abarca la mitad de un I6bulo 0 menos
T2b El tumor abarca més de la mitad de un I6bulo
T2c El tumor abarca ambos l6bulos
T3 Tumor que se extiende a través de la capsula
prostatica
T3a Extension extracapsular unilateral o bilateral
T3b Tumor que invade la/s vesiculas seminal/es
Tumor fijo 0 que invade estructuras adyacentes distintas
T4 de las vesiculas seminales: cuello vesical, esfinter
externo, recto, musculos elevadores del ano y/o pared
pélvica

Fuente: uroPortal.net. TNM Prostata (ICD-O C61). Uroportal.com; 2009 (actualizada el 30 de abril de 2009;
accesado 23 de mayo de 2009). Disponible en: http://www.uroportal.net/thm/thm-prostata.htm
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GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

N No se pueden evaluar los ganglios
x e .
linfaticos regionales

NO No se demuestran metastasis ganglionares
regionales
N1 Metastasis ganglios linfaticos regionales

Fuente: uroPortal.net. TNM Préstata (ICD-O C61). Uroportal.com;
2009 (actualizada el 30 de abril de 2009; accesado 23 de mayo de 2009).
Disponible en: http://www.uroportal.net/thm/thnm-prostata.htm

METASTASIS A DISTANCIA

Mx No se Pueden evaluar las
metastasis a distancia
Mo No hay metastasis a distancia
M1 Metastasis a distancia
Mila Ganglio/s linfatico/s no regionales
M1b Hueso/s
Milc Otra/s localizacién/es

Fuente: uroPortal.net. TNM Prostata (ICD-O C61). Uroportal.com;
2009 (actualizada el 30 de abril de 2009; accesado 23 de mayo de 2009).
Disponible en: http://www.uroportal.net/thm/thm-prostata.htm
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10.3 Anexo 3

10.3.1 Instrumento de recoleccién de datos. Boleta de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE TESIS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Hospital General San Juan de Dios:
Hospital Roosevelt:

1. CARACTERISTICAS CLINICAS

HALLAZGOS DEL EXAMEN DIGITO RECTAL (EDR):
Nédulo Aislado

Glandula multinodulada.

Glandula pétrea.

Pétreay con nddulos.

Fibroelastica.
ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO (PSA):

0.0-2.4ng/ml ___
25-39ng/ml___
40-10ng/ml__
>10ng/ml
2. CARACTERISTICAS PATOLOGICAS
Score de Gleason @11
0-4 bien diferenciado.___
5 - 7 moderadamente diferenciado._

7-10 indiferenciado____

3. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

EDAD: anos

RESIDENCIA:
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10.4 Anexo 4
Tabla 1
Distribucion de acuerdo a prevalencias durante el periodo del 2001 a 2007 de pacientes con diagnéstico de cancer de prostata, en

los hospitales Roosevelt y San Juan de Dios.

Guatemala, octubre 2009.

Roosevelt San Juan de Dios Total
Ano p;\lc(i)ér(ljt?as f 1/1000 p;\lc(i)ér(ljt?as t |1/0000| No-depacientes | (| 44
vistos vistos vistos
2001 0 0| 0.00 109934 45 | 0.41 109934 45 0.41
2002 0 0| 0.00 112745 32| 0.28 112745 32 0.28
2003 0 0| 0.00 125941 38 | 0.45 125941 38 0.30
2004 13277 6 | 045 113434 22 | 0.19 126711 28 0.22
2005 15228 8| 0.59 86073 25| 0.27 101301 33 0.33
2006 12299 11| 0.89 123302 33| 0.26 135601 44 0.32
2007 14553 13| 0.89 144763 46 | 0.53 159316 59 0.37
Total 55357 38 816192 241 871549 279| 0.32

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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Tabla 2

Distribucion de acuerdo al cambio porcentual de los pacientes con diagndstico de cancer
de préstata, durante el periodo 2001 al 2007 en los hospitales
Roosevelt y San Juan de Dios.

Guatemala, octubre 2009.

~ Roosevelt San Juan de Dios Total

Ano

f CcP f CcpP f CP
2001 0 0% 45 0% 45 0%
2002 0 0% 32 -29% 32 -29%
2003 0 0% 38 19% 38 19%
2004 6 0% 22 -42% 28 -26%
2005 8 33% 25 14% 33 18%
2006 11 38% 33 32% 44 33%
2007 13 18% 46 39% 59 34%
Total 38 241 279

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Tabla 3

Distribucion de los pacientes con cancer de prostata de acuerdo a los hallazgos del
examen digito rectal (EDR), en los hospital Roosevelt y San Juan de Dios durante el
periodo comprendido del afio 2001 al 2007.

Guatemala, octubre 2009.

Exarrs;eﬂlglto Roosevelt Sda(: b]it(j)in Total %
Nédulo aislado 6 82 88 32%
Multinodulada 14 96 110 39%
Glandula pétrea 6 63 69 25%
Pétrea con nodulos 4 0 4 1%
Fibroelastica 8 0 8 3%
Total 38 241 279 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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Tabla 4

Distribucion de los pacientes con cancer de préstata de acuerdo a los niveles de PSA
en los hospitales Roosevelt y San Juan de Dios durante el
periodo comprendido del 2001 al 2007.

Guatemala, octubre 2009.

PSA Roosevelt | San Juan Total %
0.0-2.4ng/ml 1 52 53 19%
2.5-3.9ng/ml 2 56 58 21%
4.0-10ng/ml 3 58 61 22%
>10ng/ml 32 75 107 38%
Total 38 241 279 100%

Fuente Instrumento de recoleccion de datos

Tabla 5

Distribucidn de los pacientes con cancer de préstata de acuerdo a los hallazgos del
Score de Gleason en los hospitales Roosevelt y San Juan de Dios durante el
periodo comprendido del 2001 al 2007.

Guatemala, octubre 2009

Score de Gleason Roosevelt | San Juan Total %

0-4 Bien
diferenciado
5-7 Moderadamente

18 70 88 32%

. . 10 75 85 30%
diferenciado
7-10 Indiferenciado 10 96 106 38%
Total 38 241 279 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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Tabla 6
Distribucion de las edades de pacientes con diagndstico de cancer de préstata atendidos
en los hospitales Roosevelt y San Juan de Dios durante el
periodo comprendido del 2001 al 2007

Guatemala, octubre 2009

Edad Roosevelt | San Juan Total %
40-49 0 0 0 0%
50-59 6 41 47 17%
60-69 14 92 106 38%
>70 18 108 126 45%
Total 38 241 279 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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Tabla 7
Distribucion por departamentos de pacientes con diagndstico de cancer de préstata
atendidos en los hospitales Roosevelt y San Juan de Dios durante el
periodo comprendido del 2001 al 2007.

Guatemala, octubre 2009.

Departamento Roosevelt San J_uan Total %
de Dios
Petén 0 1 1 0%
Quetzaltenango 1 0 1 0%
Huehuetenango 1 1 2 1%
Izabal 1 1 2 1%
Jutiapa 1 1 2 1%
Totonicapan 2 0 2 1%
Suchitepéquez 1 3 4 1%
Zacapa 3 3 6 2%
Retalhuleu 3 5 8 3%
Chimaltenango 1 8 9 3%
Sacatepéquez 0 10 10 4%
Jalapa 1 14 15 5%
Chiquimula 0 19 19 7%
Escuintla 3 17 20 7%
Santa rosa 1 19 20 7%
El progreso 2 36 38 14%
Guatemala 17 103 120 43%
Total 38 241 279 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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