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RESUMEN.

Se realizé un estudio observacional descriptivo con el fin de diagnosticar
precozmente el cancer de préstata en pacientes masculinos mayores de 50 afios
en el periodo comprendido entre marzo del 2013 hasta abril 2014 en el consultorio
médico 11 del Policlinico Sur de Moron. El universo de estudio estuvo constituido
por 153 hombres mayores de 50 afios del consultorio 11 del Policlinico Sur de
Moron, los equipos, el grupo basico de salud y los directivos del Area de Salud. De
153 hombres, el 17,6%(27) se realiz6 el examen de Antigeno Especifico
Prostatico, 14 con resultados positivos para un 51,8%, 3 hombres con cancer de
préostata, 126 hombres no se han examinado para un 82,3%. En cuanto a las
reuniones del Grupo Basico de Trabajo solo en el 16,66%( 2 reuniones) abordaron
temas referidos al Programa de Cancer de Prostata. En los casos que dieron
positivos se encontré historia familiar de antecedentes de esta patologia y
sintomas clinicos previos a los que el paciente no le dio importancia en su
momento. Se demuestra asi que hay un deficiente trabajo de educacién para la
salud del equipo bésico de trabajo donde la promocién y prevencion son tareas

fundamentales.
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I.INTRODUCCION.

El cancer constituye un importante problema mundial de salud y se prevé que en
el 2030 mas de 1,6 millones de personas morirdn por esta causa, debido a los
cambios demograficos y a una mayor exposicion a los factores de riesgol. En su
informe Anual de Salud del afio 2008 (basado en datos del 2002), la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) declaré que en el afio murieron 7 108, 769 personas
por cancer y estimo que la tasa bruta de mortalidad por este problema de salud a
nivel mundial fue de 114,4 x 100 000 habitantes y para Cuba fue de 156,2 x 100
000(1, 2).

La tasa mundial ajustada por edades (a la poblacion estandar de OMS) fue de 132
x 100 000 habitantes y para Cuba fue 129 x 100 000. Segun esta cifra y en una
relacion descendente de paises segun sus tasas de mortalidad por cancer, Cuba
se ubica en el lugar 103 entre los 192 paises del mundo reportados en el informe,
y se encuentra por debajo de la media mundial 2,3. La poblacion cubana ocupa el
lugar 15 en Las América y el sexto en el Caribe, precedida por Bolivia, Granada,
Perd, Uruguay, Jamaica, Antigua y Barbuda, Argentina, Paraguay, Honduras,
Canada, Chile, Barbados, Estados Unidos y Republica Dominicana, en ese
orden(1,4.)

El cancer constituye la segunda causa de muerte en todas las edades para la
poblacién cubana y la primera en 12 provincia de nuestro pais desde hace mas de
tres décadas y la primera de afios potenciales de vida perdidos, aun cuando su
comportamiento ha variado en el tiempo (2-5.)

El riesgo real de morir por cancer en Cuba tuvo un incremento del 78,21% entre
los afios 1970 y 2006, con una tendencia ascendente que se acentud a partir de
los primeros afios de la década del 80. En el afio 2006 la tasa cruda de mortalidad
por cancer casi duplico la existente al inicio de la década del 70. Las tasas
ajustadas mostraron una tendencia decreciente durante la década del 70, se
estabilizaron durante unos 20 afos hasta 1999 y volvieron a mostrar un ligero

incremento a partir de esa fecha (6-10)



En 1995, el adenocarcinoma de préstata ocupé en Cuba el tercer lugar en
incidencia con relacion a las 10 localizaciones de canceres de uno y otros sexos.
En 1997 ya alcanzaba el segundo lugar, lo que demostr6 el aumento de su
incidencia en los ultimos afios, al igual que lo reportado por otros autores.

En la provincia de Ciego de Avila es la primera causa, siendo la tasa de mortalidad
por tumores malignos 160,7 x 100 000 habitantes (11-13). El conocimiento de la
biologia del cancer de prostata y el perfeccionamiento de las técnicas quirurgicas
han generado mejoras en el tratamiento de las lesiones tempranas o
paraneoplasicas, asi como la reduccién en la morbilidad relacionada con este tipo
de neoplasia (14).

De forma general hasta el cierre del 2013, 43 pacientes habian fallecido a causa
de neoplasias en nuestro municipio, 21 de ellos del area sur (4 de ellos por cancer
de prostata), hasta mayo del 2014 solo se habia encontrado 4 casos de cancer de
prostata, no reportdndose casos fallecidos, por lo que generalmente el diagndstico
se realiza tardiamente y ya con pocas posibilidades terapéuticas. En el consultorio
11 del Policlinico Sur Morén no existen datos estadisticos que nos informen de la
morbi-mortalidad sobre este tipo de neoplasia, por lo que demuestra que se hace
imprescindibles el diagnostico precoz en aras de disminuir la mortalidad por esta

causa.
Problema cientifico:

¢, Como se comporta el diagndstico precoz de cancer de préstata a través de la
pesquisa activa con el Antigeno Especifico Prostatico en el consultorio 11del

Policlinico Sur de Morén?

Hipotesis.
Si se aplica un programa de pesquisa activa y el Antigeno Especifico Prostatico
(PSA) desde la Atencion Primaria de Salud (APS) para el diagnéstico precoz de

cancer de prostata entonces se lograra la deteccion temprana de estas patologias.



II. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

-Implementar una pesquisa activa de factores de riesgo y diagndstico precoz de cancer de
prdstata.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Determinar caracteristicas socio demograficas y clinicas de los pacientes pesquisados.

2. Aplicar el PSA a todo paciente masculino mayor de 50 afios.



Il. MARCO TEORICO.

La descripcion mas antigua del cancer (aunque sin utilizar el término «cancer»)
proviene de Egipto, del 1600 a. C. aproximadamente. El papiro Edwin Smith
describe 8 casos de tumores o ulceras del cancer que fueron tratados con
cauterizacion, con una herramienta llamada "la orquilla de fuego”. El escrito dice
sobre la enfermedad: «No existe tratamiento». A o minimo un caso descrito es de
un hombre. Por siglos los médicos han descrito casos similares, todos teniendo
una triste conclusién. No fue sino hasta que la ciencia médica logr6 mayor
entendimiento del sistema circulatorio en el siglo XVII que se lograron felices
avances.

La palabra céancer, sindbnimo de carcinoma, se aplica a las neoplasias malignas
gue se originan en estirpes celulares de origen epitelial o glandular y no a las que
son generadas por células de estirpe mesenquimal (sarcomas). EI nombre de
carcinoma hace referencia a la naturaleza epitelial de las células que se convierten
en malignas.

El cancer de préstata es uno de los tumores malignos mas frecuentes en el
hombre; su incidencia aumenta con la edad, los médicos deben tener un alto
indice de sospecha para realizar el diagndstico precozmente. (15) La préstata es
una de las glandulas sexuales del hombre por lo que hace parte del aparato
reproductor masculino junto con los testiculos, escroto, pene, vesiculas seminales
y los conductos que sirven para nutrir, guardar y trasportar el esperma. En el
adulto la préstata se asemeja en forma y tamafio a una nuez localizada justo
debajo de la vejiga urinaria y recubriendo totalmente la parte inicial de la uretra.
(16-19). La principal funcién de la prostata es producir liquido prostatico durante la
eyaculacion. Este liquido nutre y protege el esperma durante el acto sexual y
constituye el principal componente del semen. (20) La prostata tiene 3 zonas
principales encapsuladas dentro de una capsula fibrosa: la zona periférica o
glandula externa, compuesta por aproximadamente un 65% de tejido glandular, la
zona central o glandula interna compuesta por un 25% de tejido glandular y la
zona de transicion, que rodea la uretra prostatica y estd compuesta por un 10% de
tejido glandular. ElI cancer de prostata se desarrolla usualmente en la zona
glandular, por lo cual el area més afectada es la glandula externa o zona periférica
gue contiene mas tejido glandular. (21,22).

Varios investigadores han estudiado la mortalidad general por cancer y/o el riesgo
de morir por esta enfermedad en la poblacion cubana. La mayoria de ellos
destacan que entre las primeras causas de muerte por cancer han estado las
localizaciones en pulmén, mama, colon/recto, prostata y cuello de utero. Las
principales causas de muerte por cancer informadas en Cuba se corresponden
con las que presentan otros paises de la region del Caribe y el mundo (23-25)



El Registro Nacional de Cancer cubano se creé en 1964 para llevar a cabo el
estudio estadistico y epidemiolégico de esta enfermedad (26). En 1987 se
estableci6 el Programa de Reduccion de la Mortalidad por Cancer; este
documento fue modificado y en 1994 se convirtid en el Programa Nacional de
Control de Céancer. Entre sus acciones contempla la educacion sanitaria a la
poblacion, la prevencion, el diagndéstico precoz, el tratamiento eficaz y la atencion
al paciente sin posibilidades de curacion y con dolor (27). Sin embargo, como
expresaron Lage y otros, en la evaluacion de programas de diagndstico precoz "no
basta demostrar aumento de la sobrevida; hay que demostrar reduccion de la
mortalidad"(28-31)

Hacia el control de este problema de salud se han dirigido los esfuerzos del
Programa Nacional de Control contra el Cancer, los Propoésitos y Directrices para
la Salud cubana en el afio 2000 o las més recientes Proyecciones de la Salud
Publica en Cuba para el afio 2015. En este empefio deben involucrarse los tres
niveles de atencién médica con que cuenta el Sistema Nacional de Salud (32,33.)

Desde su escenario comunitario, el Equipo Bésico de Salud y los Grupos Bésicos
de Trabajo deben reforzar las acciones de educacion para la salud, prevencion
primaria y secundaria del cancer, asi como capacitarse aun mas en cuidados
paliativos (3, 34,35)

Los profesionales del nivel secundario y terciario, responsables de la atencion
directa al enfermo de cancer, también deberan reforzar su enfoque preventivo,
independientemente de su funcién predominantemente curativa, especialmente los
oncélogos, no obstante, debe considerarse que el enfrentamiento a este problema
de salud desborda los marcos del sector de la salud en cualquier sociedad (17,37).

Al modificar positivamente los factores de riesgo para el cancer, se estara
incidiendo también sobre la expresion de otras enfermedades crénicas no
trasmisibles, por lo que, en muchas instancias, la prevencion del cancer es
justamente uno de los resultados de los beneficios de buenas préacticas de salud.
En determinadas regiones del mundo vienen reportandose reducciones en la
incidencia y la mortalidad por determinados tipos de canceres o en grupos de
edades especificos (5, 8,20-22).

A pesar de la gran cobertura que tiene en nuestro pais el plan de medicina familiar
se siguen diagnosticando neoplasias de prostata en estadios muy avanzados, lo
gue obliga a la realizacion de cirugias mucho mas cruentas, asi como que los
resultados a largo plazo no sean buenos.

Casi todos los casos de esta afeccion se diagnostican en mayores de 50 afios y la
frecuencia de la enfermedad aumenta de manera progresiva después de esta



edad. La probabilidad de que se desarrolle cancer prostatico, desde el nacimiento
hasta los 70 afios de edad, es del 4%(23-25).

A pesar de la relacion clara con el envejecimiento, el cancer de prostata no es
estrictamente una afeccion de la tercera edad; pues, aunque afecta
fundamentalmente a hombres de edad avanzada, alrededor del 25% se
diagnostican antes de los 65 afios. La técnica de cribado que se ha demostrado de
mayor utilidad es la determinacién del Antigeno Prostatico Especifico (PSA). Su
relacion con el PSA libre discrimina la patologia benigna de las de origen tumoral.

Los llamados carcinomas de prostata son adenocarcinoma, ya que derivan de
células de estirpe glandular (de glandulas de secrecion externa). Sin embargo, las
glandulas de secrecion externa derivan de células de estirpe epitelial, de manera
gue el nombre de carcinoma que se aplica estos tumores suele aceptarse como
correcto, aunque no sea exacto.

Hay una serie de factores que pueden predisponer a la aparicion de este tumor.
Entre todos los principales son:

Factores de riesgo mayores:

1. Edad: Por encima de los 45 afios ya que al aumentar la edad crecen las
posibilidades de contraer una enfermedad maligna, siendo las edades mas
peligrosas entre los 50 y 65 afos.

2. Antecedentes familiares: El riesgo aumenta si hay antecedentes de cancer de
préstata en hermanos, padre y tios maternos, en especial si la enfermedad
aparecié tempranamente.

3. Antecedentes personales: Si el paciente ya ha sufrido de cualquier alteracion a
nivel de la prostata, se debe sospechar fuertemente la existencia de una
enfermedad maligna.

Factores riesgo menores:
1. Antecedentes de problemas en la miccién (goteo postmiccional).

2. Antecedentes de hiperplasia benigna de préstata.

La mejor prevencion es diagnosticarlo precozmente. Entre las medidas principales
gue tenemos para detectar un tumor de prostata tenemos las siguientes: Examen
clinico (Tacto Rectal), PSA, Ecografias y Biopsias (26,27).



A pesar de la veracidad de todos estos argumentos, el conocimiento de que en
estadios iniciales el adenocarcinoma prostatico es asintomético y que es en ese
momento cuando se puede aplicar una terapia curativa, ha dado lugar a la
creacion de esquemas de pesquisaje para el diagnostico precoz de la enfermedad.
Aungue esto se mantiene en controversia, la Asociacion Americana de Urologia ha
sugerido que se realice una evaluacion anual a todos los hombres mayores de 50
afos, y en casos de antecedentes familiares, comenzarla a los 40 afios. Dicho
chequeo consta de un tacto rectal y la dosificacion sérica de PSA total.

Aunque al inicio es asintomatico esto no impide que envie metastasis a otros
organos, siendo las localizaciones mas frecuentes:

-Esqueléticas: Columna vertebral, costillas y pelvis...... 50%

-Pleura y pulmon.........coooiiii 25%
-Abdominales: Higado y pancreas.............coceeveveienennnnn. 10%
-Otras: Cerebro, piel, rifion, intestino, etc....... 15%

En Cuba se lleva a cabo un Programa Nacional para el Diagnostico Precoz de
Cancer de Prostata, que indica la practica sistematica del tacto rectal a todos los
hombres mayores de 45 afios de edad que acuden a los centros asistenciales y a
los casos necesarios, enviarlos a consultas especializadas en Urologia para su
diagnoéstico y seguimiento. A pesar de ello todavia se contindan presentando
dificultades con el diagnéstico de esta patologia y desafortunadamente mas del 50
% de los pacientes se diagnostican aun por los sintomas que producen sus
metastasis. En el Hospital Provincial Roberto Rodriguez de Morén se llevo a cabo
un estudio sobre el valor de la PSA y su valor pronéstico en la deteccién precoz
del cancer de préstata en los hombres mayores de 50 afios, pero este estudio fue
desde la atencion secundaria. Se realiz6 un estudio desde la atencidn primaria
para detectar tempranamente esta patologia desde el area de salud y asi enviar al
paciente con resultados positivos 0 sospechosos al especialista en Urologia ya
que los pacientes con sintomatologia acuden directamente al hospital y no al
médico de la familia por tal motivo no existen registros estadisticos en los
consultorios de los pacientes diagnosticados. Estas cuestiones han afectado el
papel protagénico del equipo de salud de la atencién primaria en la disminucion de
la mortalidad por cancer y el apoyo de las organizaciones comunitarias en la
deteccién precoz del cancer de prostata. Se realizd esta investigaciéon con el
propésito de determinar la incidencia de esta afeccion maligna y la utilizacion de
los métodos de deteccion precoz del cancer prostatico.



IV. MATERIAL Y METODO.

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo a través de un programa de
pesquisa activa (anexo 2), en hombres mayores de 50 afios pertenecientes al
Consultorio 11 del Municipio Morén en el periodo comprendido desde Marzo de
2013 hasta de Abril de 2014.

El universo de estudio fue de 153 hombres, que reunieron los siguientes criterios
de inclusion:

Criterios de inclusion:

Personas que expresaran su consentimiento de participar en la investigacion.
Poblacién de riesgo de cancer de prostata.

Poblaciéon masculina mayor de 50 afios.

Criterios de exclusion:

Personas diagnosticadas con cancer de prostata en el momento de realizar el
pesquisaje.

Personas que no deseen entrar en la pesquisa.



Definicidn de las variables a estudiar:

Variables socio-demograficas y clinicas del cancer e préstata.

Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcion
Edad Cuantitativa |50-64 Edad en afios segun Numero y porcentaje segun
continua a carnet de identidad. grupo de edad.
nivel interval 65y mas
Antecedentes Cualitativa Si Si existen antecedentes | NUmero y porcentaje segun
Patolégicos nominal familiares de antecedentes familiares de
Familiares de dicotdmica No hiperplasia prostdtica, | patologia neoplasica
cancer de disuria, goteo final. prostatica.
prostata
Antecedentes Cualitativa Si Si tienen antecedentes | NUmero y porciento de los
Patoldgicos nominal personales de pacientes con antecedentes
Personales dicotdmica No hiperplasia prostdtica, |personales de problemas
disuria, goteo terminal. | urinarios relacionados con
la prostata
Factores de Cualitativa Goteo postmiccional. Desde cuando le Numero y porciento de
riesgos nominal _ o sucede la pacientes con esta afeccion
sintomatologia | politomica Retencion urinaria sintomatologia de
urinaria trastornos de la
miccién, dolor u otros
sintomas relacionados
con la préstata.
Realizacidon de | Cualitativa Si Pacientes que se Numero y porciento de
la PSA nominal realizaron el examen pacientes con PSA elevado
dicotémica No de PSAy pacientes que

no se realizaron el
estudio.




Valor del PSA Cuantitativa |e/4-10 ng/ml Si presenta PSA de Numero y porciento de

mas de 10ng/ml si el resultado es por

encima de 10ng/ml es
positivo.

Etica y bioética:

Los pacientes del presente estudio tuvieron la oportunidad de informarse sobre los
objetivos de la intervencion y la inocuidad de la misma, que su participacion sera
voluntaria y una vez incorporados a este tendran la posibilidad de abandonarlo si
asi lo desearan. Su disposicidon a colaborar en el estudio se plasmé en un modelo
de consentimiento informado (anexo 1), debidamente firmado por ellos y el
investigador, quien dio fe al respeto absoluto a la confidencialidad de sus
identidades e informacion.

El Programa de Intervencidn de Pesquisa Activa se estructurd en 4 etapas: la primera de disefio y
aprobacion del programa, la segunda organizativa, la tercera de pesquisa activa y la cuarta fue de

evaluacidn de la intervencidn. Las variables utilizadas fueron: Sociodemograficas y clinicas:
edad,antecedentes patoldgicos familiares, personales, de diagndstico: examen clinico.

Los datos fueron obtenidos de las Hojas de Recoleccion de Datos elaboradas al efecto y se
utilizo el porcentaje como medida de resumen para variables cualitativas y cuantitativas.

La estrategia metodoldgica del Trabajo se basa en principios, categorias y leyes del Materialismo
Dialéctico y del método cientifico, aplicados al estudio de una parte de la realidad social.

Los métodos aplicados durante la investigacién fueron:
Métodos del nivel tedrico:

-Andlisis — sintesis: Permitié penetrar en lo fundamental de lo observado, separar lo esencial de lo
secundario, determinar lo importante a partir de la bibliografia revisada y extraer lo necesario
para la soluciéon del problema.

-Andlisis histérico —ldgico: Se selecciona con el objetivo de poder estudiar la trayectoria real de los
fendmenos y acontecimientos en el decursar de su historia, por lo que se emplea para indagar
sobre el cancer de prostata.

ordinal 4ng/ml es sospechoso y | pacientes con PSA elevado.




-Induccion — deduccién: Porque en la investigacidn se establecen generalizaciones que confirman
empiricamente la hipdtesis.

-Hipotético —deductivo: Por deducir la hipdétesis como respuesta al problema de la investigacion
trazada.

Métodos empiricos:

- La observacion: Mediante la misma se conoce la realidad del proceso, para asi diagnosticar y
poder aplicar un programa de intervencién educativa que logre resolver el objetivo general de la
investigacion antes mencionado.

-Instrumento de Recoleccidn de Datos (anexo 2): Se utilizé como técnica para la obtencién de la
informacidn dada sus caracteristicas de busqueda de informacién rapida y econémica.

Métodos estadisticos:

El procesamiento estadistico se realizé en una microcomputadora PENTIUM 4 y se utilizaron los
programas Microsoft Word y Excel 2007.

Los datos obtenidos de la Hojas fueron vaciados en cuadros estadisticos para su presentacion y
analisis, utilizando medidas de resumen para variables cualitativas y cuantitativas (porcentaje).

El desarrollo de la investigacidn se implementd en 4 etapas: la primera de aprobacion del
programa, la segunda organizativa, la tercera de pesquisa activa y la cuarta de evaluacién de la
intervencién.

Se redacté un informe final teniendo en cuenta los requisitos establecidos por el
departamento de investigacién de la Facultad de Ciencias Médicas de Moron.

V.ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1: Distribucion de los hombres mayores de 50 afios pertenecientes al Consultorio 11 del
Policlinico Sur del Municipio Mordn durante el periodo comprendido desde marzo de 2013 hasta
abril de 2014 segun grupo de edad.

Grupo de Total %
edad

56,8%

De50a65 |87
afnos




De 65 aflos |66 43,1%
y mas

Total 153 100%

Fuente: Hoja de recogida de datos.

En la Tabla 1 podemos observar la distribucién de los hombres mayores de 50 afos del Consultorio
11 segun grupo de edades, tenemos como resultado que la mayor cantidad de hombres estdn
dentro del grupo de 50 a 65 afios con un56,8%, siendo del grupo de 65 afios y mas el de menor
porcentaje de pacientes con un 43,1%.

Los factores de riesgos mas importantes para el cdncer de préstata son el sexo masculinoy la
edad. Es importante sefialar que la mayoria de los hombres que lo sufren no tienen factores de
riesgo identificables. Al igual que para otros muchos canceres, la frecuencia de cancer de prostata
aumenta rdpidamente con la edad siendo extremadamente baja antes de los 45 afios (< 20
casos/100.00 hombres) para luego sufrir un lento incremento en forma lineal después de los 45
afios, hasta los 65 afios en que alcanza una estabilizacidon que representa aproximadamente unos
400 casos/100.000hombres). Seguin estadisticas, los hombres por encima de los 45 afios de edad
(y hasta los sesenta), son propensos a padecer cancer de prdstata.

En la provincia de Ciego de Avila es la primera causa de muerte en hombres mayores de 50 afios,
siendo la tasa de mortalidad por tumores malignos 160,7 x 100 000 habitantes (11-13). El
conocimiento de la biologia del cancer de prdstata y el perfeccionamiento de las técnicas
quirurgicas han generado mejoras en el tratamiento de las lesiones tempranas o paraneoplasicas,
asi como la reducciéon en la morbilidad relacionada con este tipo de neoplasia (14).

Tabla 2. Distribucién de los hombres mayores de 50 afios seglin grupo de edad y antecedentes
familiares de cancer de prostata.



Antecedentes Familiares de
Céncer de Prostata
Grupo de Edad Total %
Si No
Total % Total | %
50 a 65 afos 34 39,0 |53 60,9 87 56,8
% % %
65 afios y mas 27 17,6 | 39 25,4 66 43,1
% % %
Total 61 39,8 | 92 60,1 153 100
% % %

Fuente: Hoja de recogida de datos.

Cuando analizamos los resultados que ofrece la tabla 2 en cuanto a los antecedentes familiares de
cancer de prdstata observamos que la mayoria de los hombres pesquisados no tenian
antecedentes positivos en su familia (60,9 %) y se encontraban en el grupo de 50 a 65 aiios,
representando el 56,8 % del total.

En una porcidn muy pequefia de cancer de préstata (39%) hay un gran factor de herencia familiar.
Alrededor del 20 % de los hombres con cancer de préstata tienen antecedentes familiares de la
enfermedad. Estos hombres también tienen un riesgo mas alto de padecer de otros tipos de
canceres. Los familiares en primer grado con cancer de prdstata triplican las posibilidades de
padecer el mismo cancer; la presencia de cancer de prdstata en familiares de 22 grado también
aumenta el riesgo (37).

Aproximadamente el 6% de todos los casos de cancer de prdstata son hereditarios.



Tabla 3. Distribucion de los hombres mayores de 50 afios seguin antecedentes patoldgicos
personales.

Antecedentes Personales de
Cancer de Prostata
Grupo de Edad Total %
Si No
Total % Total | %
50 a 65 afios 15 17,2 | 72 82,7 87 56,8
% % %
65 afios y mas 21 31,8 |45 68,1 66 43,1
% % %
Total 36 23,5 117 76,4 153 100
% % %

Fuente: Hoja de recogida de datos.

La tabla 3 distribuye a los pacientes segln los antecedentes patolégico personales siendo el mayor
por ciento el de los pacientes que no refirieron antecedentes de patologias prostaticas (76,4%), y
un 23,5% para los que si tenian estos antecedentes, lo que demuestra que no necesariamente el
paciente va a referir haber padecido en algiin momento de su vida una patologia de tipo



prostatico y si puede llegar a nosotros con un carcinoma ya instaurado sin haber tenido otra
sintomatologia.

Tabla 4. Distribucion del hombre mayor de 50 afios segun realizacion del PSA.

Realizacion del PSA Numero %

No se realizaron PSA 126 82,3%
Se realizaron PSA 27 17,6%
Total 153 100%

Fuente: Hoja de recogida de datos.

En la tabla 4 se exponen los resultados en cuanto a la realizacién del PSA evidenciando que el
mayor por ciento de los pacientes (82,3%) no se realizan el estudio pues alegan que tiene muchas
indicaciones que cumplir para su realizacién, y solo el17,6% se realizé el estudio, esto demuestra
el poco conocimiento que tiene la poblacidn masculina sobre este complementario tan
importante puesto que la técnica de cribado que se ha demostrado de mayor utilidad es la
determinacidon del Antigeno Prostatico Especifico (PSA) y su relacién con el PSA libre discrimina la
patologia benigna de las de origen tumoral.



Tabla 5. Distribucién de los hombres mayores de 50 afios segun valor del PSA

Valor del PSA
Numero
%
e/4-10ng/ml 14 51,8%
Mas de 10ng/ml 13 48,1%
Total 27 17,6%

Fuente: Hoja de recogida de datos.

Segun los resultados de la tabla 5 podemos decir que de los pacientes que se realizaron el examen
de PSA el mayor por ciento (51,8%) fue entre 4 y 10 ng/ml y solo el 48,1% fue por encima de 10
ng/mL. El PSA se puede detectar en sangre mediante diferentes pruebas de laboratorio. Se
considera que su limite superior de normalidad es de 4 ng/mL, de manera que cualquier
incremento por encima debe ser analizado. Desafortunadamente esta prueba tiene una baja
especificidad y como sabemos, la hiperplasia prostatica también produce un aumento significativo
en la concentracion sérica del marcador. Estudios realizados plantean que sélo del 20 al 25 % de
los hombres con valor intermedio (entre 4 y 10 ng/mL) tienen la enfermedad. En estos contextos,
sblo se asegura que los valores por encima de 10 ng/mL son los Unicos indicadores de cancer,
pues, 2/3 de las personas de este rango estan en realidad afectadas.



Tabla 6. Distribucion de los hombres mayores de 50 afios segln sintomatologia urinaria.

Sintomas Antecedentes de padecerlo
urinarios

S| NO

Numero |%n-153 Numero |%n-153

Goteo 45 29,4% 108 70,5%
postmiccional

Retencién 55 35,9% 112 73,2%
urinaria

Fuente: Hoja de recogida de datos.

La tabla 6 nos ofrece los siguientes resultados, los pacientes con sintomatologia urinaria
representan el menor por ciento pues con goteo postmiccional solo son el 29,4%, y con retencidn
urinaria 35,9%, mientras que el mayor porcentaje esta asintomatico, pero el conocimiento de que
en estadios iniciales el adenocarcinoma prostatico es asintomatico y que es en ese momento
cuando se puede aplicar una terapia curativa nos hace continuar en la bisqueda para ganarle al
cancer en la lucha por la vida.

En la bibliografia consultada no se encontrd ninguna investigacion con disefo y resultados
similares a la nuestra que nos permitiera hacer comparaciones y una mas amplia discusion de los
resultados.



VI.CONCLUSIONES.

En cuanto a los pacientes pesquisados para neoplasia de préstata, los pacientes
entre 50 y 64 afios fueron los de mayor presencia en el estudio, pocos pacientes
tenian antecedentes patoldgicos familiares y personales de esta enfermedad,
sintomatologia urinaria el mayor porciento no la referia, lo que mas nos alert6 fue
que casi la totalidad de los pacientes no se realizaron la PSA por lo que se

evidenci6 baja frecuencia diagndstica.
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ANEXO 1

MODELO DE CONOCIMIENTO INFORMADO
TITULO: Pesquisa activa sobre cancer de prostata en el consultorio 11 del
Policlinico Sur de MORON.

Yo en calidad de participante.

1- He comprendido la informacién que se me dado sobre el estudio.

N
1

He podido hacer todas las preguntas que me preocupan.
3- He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas.

4- Comprendo que mi participacion en el estudio es voluntaria.

(&)
1

Comprendo que puedo no colaborar si asi no lo deseo en el estudio:

He tenido contacto con:

Nombre y apellidos del investigador
El cual me ha explicado todos los aspectos relacionados con la investigacion, toda
la informacion adaptada a mi nivel de entendimiento y estoy de acuerdo en
participar. Por todo lo planteado anteriormente presto mi conformidad a participar

en el estudio y para que quede constancia de esto firmo este modelo.

Firma del Médico Fecha Firma del Paciente



ANEXO 2

PARA MORBILIDAD EN PESQUISA PARA CANCER DE PROSTATA.
Nombre y Apellidos:

Edad:

Antecedentes Patologicos Personales:

Antecedentes Patologicos Familiares:

PSA (resultado):






