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I. Resumen

El cancer de prostata ocurre por modificaciones moleculares ya sea por inflamacion,
impacto ambiental, como el gen receptor de andrégenos, PTEN , BRCA2. Corresponde al
tumor mas comun en hombres en el mundo, este se divide en tumores neuroendocrinos y
neoplasias glandulares ocupando el primer lugar en frecuencia el adenocarcinoma de
prostata. Se asocian factores de riesgo tales como, edad avanzada, raza negra, herencia
familiar, obesidad, consumo alto de grasas saturadas los cuales pueden predisponer el
desarrollo de la enfermedad. Los factores psicosociales y culturales tienen gran evidencia en
ser causa de consulta tardia al centro médico para chequeos de rutina y captacion de la
enfermedad en estadios tempranos, respecto a la clinica es asintomatica en sus primeras

fases, la clinica urinaria se evidencia al encontrarse el ca de prostata ya en estadio avanzado.

Metodolégicamente, se llevé a cabo la presente investigacion por medio de
entrevistas estructuradas y autoadministradas, las cuales contenian preguntas relacionadas
con las causas psicosociales que influyen en el diagnostico tardio del cancer de prostata en
hombres adultos pertenecientes al canton de Liberia de la provincia de Guanacaste asi como,
manifestaciones clinicas evidentes en los pacientes, recomendacion del tacto rectal a los 40
afios por expertos, distribucion de informacion a los pacientes para el desarrollo de estrategias
de promocion de la salud y prevencion primaria en esta poblacion. Se utilizo la técnica de

muestreo de expertos.

Dentro de los resultados se demostré que el machismo es el principal elemento
psicosocial asociado que retrasa la deteccion de la enfermedad y asi fue expresado por el
personal médico y de enfermeria que participo en las entrevistas realizadas. A pesar de estar
en una época modernizada con grandes avances en diagnostico y tratamiento con informacion
al alcance de toda la poblacion aun sigue existiendo la desinformacion, el tabt a los métodos
de deteccion relacionando el tacto rectal con la homosexualidad y siendo este finalmente la
causa de que la enfermedad sea diagnosticada tardiamente acortando asi la expectativa de

vida de la poblacién masculina.

Todo hombre a partir de los 40 afios debe recomendarse realizar un tacto rectal y
estudio de antigeno prostitico sanguineo para estudio de la salud de la prostata, de

encontrarse alguna alteracion podria manejarse con seguimiento activo, referencia al
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especialista en urologia, o confirmacion del diagnostico sospechoso a través de la biopsia
prostatica, lo mds importante es que se debe individualizar a cada paciente y brindar

tratamiento de acuerdo con sus comorbilidades y expectativa de vida.
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CAPITULO I - INTRODUCCION



1.1 Introduccion

La presente investigacion hace énfasis en una de las patologias que pueden afectar al
hombre adulto en la cual se encuentra el cancer de prostata, esta es mas comun en edades
avanzadas, afectando principal y unicamente al género masculino, perteneciendo a una de las
grandes problemadticas en nuestro pais con un considerable aumento en las tasas de
mortalidad. El cancer de prostata tiene diversas implicaciones para la vida cotidiana ya que
puede llegar a presentar afectacion psicolédgica, social, familiar en cuanto a salud una de las
principales implicaciones que mas influye es su diagndstico tardio ya que muchas veces
cuando esto sucede, ocasiona gran impacto ya que este cancer puede lograr ser invasivo y
migrar afectando otros o6rganos del cuerpo lo cual consigue afectar la calidad de vida de la

persona que lo padece.

Para abordar esta problemadtica es necesario mencionar que las causas psicosociales
se consideran factores relevantes e influyentes en la alta incidencia de diagnosticos tardios
en el cancer de prostata en los hombres de la provincia de Guanacaste que como se comentd
anteriormente es la provincia con la tasa de mortalidad mas alta en Costa Rica lo cual
representa una problematica de salud a nivel nacional de tal manera que conocer estos
factores ayudaria a implementar estrategias para la promocion de la salud en esta poblacion.
Se considera necesario obtener informacion clara sobre los que se consideran los principales
factores sociales, morales o econdmicos que pueden estar influyendo en los tamizajes tardios
de los hombres en Guanacaste y reconocer las causas que llevan a que esta provincia en

especifico cuente con la tasa mas alta de mortalidad por cancer de prostata en el pais.

No obstante, es de vital importancia la comunicacion del médico con el paciente, sin
embargo, este tltimo también cumple un papel fundamental en el proceso ya que es necesario
que cuente con informacion, y deseos de mejorar los factores que sean modificables ya sean
culturales, familiares, psicosociales que puedan influir en una consulta tardia al centro
médico. Respecto al rol del médico es importante para explicar, evacuar dudas y enfatizar en
los métodos diagnosticos con los que se cuentan en el primer nivel de atencion tales como
antigeno prostatico sérico (APS) y tacto rectal al examen fisico para asi, establecer

seguimiento del paciente y recomendacion de su manejo.
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De tal manera que sea posible realizar estrategias de promocion de la salud hacia la
poblaciéon meta que serian los hombres de esta provincia para asi, mantenerlos informados
sobre esta problematica, acudan tempranamente a realizarse el tamizaje al menos
anualmente; garantizar un adecuado bienestar de su salud y prevenir consecuencias como el
cancer de prostata o bien brindar un tratamiento temprano asi lograr un importante impacto
en las tasas de mortalidad de esta patologia tan frecuente ya que si se logra sensibilizar a la
poblacion a acudir a los centros de primer nivel de atencidn para hacer uso de las pruebas de

deteccion estas podrian llegar a reducirse secuencialmente.
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1.2 Planteamiento del problema
Actualmente el cancer de prostata es una problematica de salud publica a nivel

mundial y representa la primera causa de cancer en hombres a nivel nacional. !

Se conoce gracias a informacion brindada por el Instituto de Estadisticas y Censo
(INEC) que en el 2021 fallecieron alrededor de 468 hombres debido a cancer de prostata lo
cual represent6 un 5% mas si se comparan las estadisticas con el afio anterior para el cual se

contabilizaron 445 muertes por la misma causa. !

Se sabe que dentro del territorio nacional las principales provincias con mayor
numero de muertes por cancer de prostata son Guanacaste en primer lugar con una mortalidad
registrada de 25 muertes por cada 100.000 hombres seguido de Limoén, con 21 muertes y
Alajuela que contabilizo 18 fallecimientos por cada 1000.000 hombres. Y se identifica que
el grupo etario principal son los hombres mayores de 75 afios en los cuales se registran al

menos 69% de las muertes censadas. !

Es de entenderse que un diagndstico de cancer cualquiera que sea el origen de este
representa una afectacion tanto emocional, como en el entorno familiar, el entorno social en
estos pacientes y que la calidad de vida que puedan llevar posterior a este dependera del
manejo clinico y tratamiento disponible dependiendo de su estadiaje al momento del

diagnostico.

Sin embargo, el hecho que sea tan alta la tasa de mortalidad principalmente en
Guanacaste genera la inquietud sobre qué factores psicologicos, sociales o econémicos
influyen més en esta poblacion tales como la falta de seguro social al dia que les permita
realizar consultas de salud continuamente en las instituciones de la Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS) en muchas ocasiones la desinformacion acerca de esta patologia. O
bien las creencias populares relacionadas con la orientacion sexual, la homosexualidad si se
realizan tactos rectales que son los métodos de tamizaje para un diagndstico temprano que
pueda detectar lesiones de origen cancerigeno de manera que sean abordados tempranamente
y disminuya la alta mortalidad y mejoren la calidad de vida de los pacientes con este

diagnostico.
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Expresado lo anterior, nace y se crea el planteamiento de la siguiente pregunta de
investigacion: ;Cudl es la relacion entre las causas psicosociales con el diagnostico tardio del
cancer de prostata en hombres adultos pertenecientes al cantén de Liberia de la provincia de

Guanacaste?
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1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Analizar las causas psicosociales que influyen en el diagnostico tardio del cancer de
prostata en hombres adultos pertenecientes al canton de Liberia de la provincia de Guanacaste
para el desarrollo de estrategias de promocion de la salud y prevencion primaria de esta

poblacion.

1.3.2 Objetivos Especificos
1.3.2.1 Identificar las causas psicosociales que influyen en el diagnostico tardio del cancer
de prostata en hombres adultos pertenecientes al canton de Liberia de la provincia de

Guanacaste.

1.3.2.2 Identificar los recursos de diagnoéstico dirigido al cancer de prostata en el hombre

adulto los que cuenta el primer nivel de atencion en salud

1.3.2.3 Senalar las estrategias de promocion de la salud y prevencion primaria del cancer de

prostata en hombres adultos aplicables en el canton de Liberia de la provincia de Guanacaste.
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1.4 Justificacion

Dentro de las neoplasias con mayor incidencia a nivel mundial en hombres se
encuentra en cancer de prostata el cual representa la segunda causa de muerte en la poblacion
en Estados Unidos de América (EE.UU). Esta patologia contabiliza 131.5 por cada 100.000
habitantes distribuida segtn la raza en 123 por cada 100.000 habitantes de raza blanca y 208
por cada 100.000 habitantes de raza negra?.

Lo que demuestra que la raza funge un papel importante dentro de los factores de

riesgo para presentar cancer de prostata en algin momento de la vida.

A lo que también mencionan que la posibilidad de que un hombre a lo largo de su
vida sea diagnosticado con esta patologia es de 1 de cada 7 hombres y que al menos 1 de

cada 38 hombres moriran a causa de este?.

Seglin Sanchez et al.?, a nivel mundial se dan en promedio 1 276,106 de casos nuevos

anualmente y cerca de 358,989 muertes al afio respectivamente a causa del cancer de prostata.

Por otra parte, mediante el estudio GLOBCAN se dio a conocer que en paises del
norte de Europa tales como Dinamarca, Noruega y Suecia se dio un incremento en el
diagnostico de cancer de prostata de un 8.2% por afio, pero la mortalidad ha mostrado un
descenso de 3.1% desde el afio 2000. Por otro lado, en EE.UU y Canada se han reportado
datos similares con una incidencia estable en 4.3% y una tendencia a la baja en la mortalidad
de 3.1% por afo.? Sin embargo, en los paises en vias de desarrollado es otra historia, la

mortalidad ha ido en aumento.

En los paises latinoamericanos Colombia presenta la incidencia y mortalidad mas baja
de cancer de prostata con un 28%, el cual es un porcentaje cercano al promedio mundial de
28.6%. Por otra parte, paises como Ecuador representan un 40.41%, Cuba un 46.65% y Peru

un 37.74% de la incidencia y mortalidad en los paises en vias de desarrollo 2.

Esto esta muy asociado a factores de riesgo que se presentan con mayor frecuencia
en esta poblacién si se compara con la poblaciéon de primer mundo como la europea,

estadounidense y canadiense respectivamente.
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A nivel nacional se conoce por datos brindados por el INEC que el afo 2021 se
contabilizaron 468 muertes en hombres con diagnodstico de cancer de prostata y esto

represento un aumento del 5% en comparacion con el afio 2020,

En Costa Rica las provincias con mayor nimero de muertes por cancer de prostatas
estan en encabezadas por Guanacaste con 25 muertes por cada 100.000 hombres, en segundo
lugar, Limén con 21 fallecidos y Alajuela con 18 muertes por cada 100.000 hombres. Con
respecto al grupo etario con mayor mortalidad dentro del territorio nacional son los hombres

mayores a 75 afios que representan 69% de los fallecimientos dentro del grupo de estudio .

En torno a esta patologia existen diversos factores de riesgo, la etnia como se comento
anteriormente, la edad que como se demuestra en lo descrito la mayor incidencia es en
hombres mayores de 65 afios, factores genéticos o heredofamiliares de los cuales haremos
mayor hincapié¢ mas adelante, el indice de masa corporal también se considera un factor de
riesgo ya que se segun Lazarus et al.> la obesidad incrementa el riesgo de presentar al menos
13 tipos cancer y por lo menos un 5% de los casos de cancer se podrian asociar a exceso de
peso. Ademas, se menciona que otro factor de riesgo influyente serian las dietas con alto
consumo de grasas animales®. Entre otros, de los cuales se retomaran mas detalladamente

mas adelante.

Para hacer un diagnostico sobre cancer de prostata se requiere del reporte de una
biopsia de muestra tomada transrectal. Pero antes de llegar hasta este escalon, es necesario
que en la atencidon primaria se envié¢ laboratorios para medicion de antigeno prostatico
especifico y de preferencia se realice tacto rectal por parte del médico encargado, de manera
que, si alguno de estos este alterado o bien solo exista alteracion en el examen fisico como
una prostatitis, pero el paciente cuente con factores de riesgo importantes se decida que la

mejor opcion para la prevencion es realizarle una biopsia.

A partir de los resultados de biopsia entra en el contexto las escalas de estadiaje en la
cual una de la mas utilizada es la escala de Gleason, las cuales relacionan la puntuacion con
el prondstico de malignidad y sobrevida. De tal manera que del estadiaje se parte para la

eleccion del tratamiento que mejor se adapte a cada paciente individualmente.
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El proposito de la presente investigacion consiste en obtener nuevos conocimientos a
través del andlisis de articulos, revistas, informacion cientifica y la aplicacion de encuestas
acerca del cancer de prostata, asi mismo es necesario esclarecer la relacion de las causas

psicosociales que influyen en el diagnostico tardio de este mismo.

A pesar de que el cancer de prostata es un padecimiento uroldgico de alta frecuencia
su incidencia contintia incrementdndose a lo largo de las décadas, clasificandose como una
de las principales causas de muerte a nivel mundial, su diagnostico tardio, puede derivar en
serias complicaciones de salud para la poblacion masculina y conllevar consecuencias e

implicaciones negativas para su entorno familiar.

El incremento en el bagaje de conocimientos en torno a este tipo de cancer tiene la
gran finalidad de coadyuvar en la difusion y entendimiento de las complejidades de este
padecimiento como un esfuerzo por brindar a los profesionales de la salud material reciente

de revision en torno al tema.

Esto redundara en un énfasis en la practica médica con el fin de realizar un adecuado
abordaje del mismo, enfocado en la deteccion temprana y oportuna de tratamiento, lo cual
estd comprobado reduce las complicaciones posteriores de los pacientes con esta condicion,
asi como la importancia de brindar educacion a la poblacion ya que tiene como finalidad
deshacer vacios que encierran a la enfermedad y asi, a garantizar el bienestar de la poblacion

vulnerable para lograr un descenso de su afectacion de manera gradual.

Es de gran relevancia social ya que permite facilitar el proceso de aprendizaje en
temas relacionados a la salud, asimismo, conocer estadisticas de la patologia, zonas de mayor

incidencia, importancia del tratamiento.

Los beneficiados de dicha investigacion seran sector salud, médicos, profesionales de
enfermeria, auxiliares de enfermeria, personal interesado, asi como también estudiantes de
areas de la salud que deseen adquirir nuevos conocimientos o relacionarse mas con
investigaciones realizadas previamente acerca de esta patologia, la poblacion vulnerable de

sexo masculino también se vera beneficiada.

Posee gran valor tedrico ya que brinda conocimientos, acerca del abordaje de este

cancer, caracteristicas clinicas y hormonales.
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De igual manera se pretende con la investigacion brindar una utilidad metodologica
para que pueda ser utilizada para el analisis de investigaciones que sean realizadas en un

futuro, desarrollar o sustentar teorias, y obtener nuevos conocimientos o reducir vacios.
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1.5 Antecedentes

1.5.1 Antecedentes historicos

En 2018, Muiioz et al.%, realiza un estudio prospectivo en el cual se valord la funcion
sexual de 112 pacientes previo a someterse a una prostatectomia radical laparoscopica por
cancer de prostata con el proposito de preservar su funcion eréctil (FE). Se les aplicaron
cuestionarios sobre la funcion eréctil y sexual: las cuales fueron el dominio de la FE y indice
Internacional de Funcion Eréctil (IIEF)y Erectile Hardness Score (EHS). De acuerdo con la
prueba IIEF se clasifican los pacientes con FE normal como >26 o alterada leve entre 17-25,
moderada entre 11-16 y grave con 6-10 puntos. Ademds de estos cuestionarios se les
aplicaron los formularios de calidad de vida de la EORTC QLQ-C-30 y PR-25. Se les realizd
una ecografia Doppler de pene en el cual se tomaron como valores normales una velocidad
de pico sistolica (VPS) >30cm/s y una velocidad diastélica final (VDF) <Scm/s. por otra
parte se consideraba insuficiencia arterial si se presentaba con una VPS <30cm/s y VDF
<Scm/s. En los resultados se anotan 32 pacientes que referian presentar incontinencia de orina
previa a la cirugia, aunque no tenian mayor repercusion en su calidad de vida. 14 de estos
pacientes no tuvieron relaciones sexuales en las 4 semanas anteriores y por lo anterior no
puntuaron en la escala de funcion sexual. Un 50,9% de la poblacion presento una FE normal
usando el cuestionario de IIEF, mientras que el resto de los participantes ya presentaban algiin
grado de disfuncion eréctil peneana. En contraste, un 75,9% conseguian una ereccion grado
3-4 en la escala EHS. Mientras que en la ecografia Doppler peneana solo el 28,6% de los
pacientes tenian valores dentro de la normalidad y el 51,8% restante ya presentaban algiin
grado de insuficiencia arterial. Como conclusion del anterior estudio visualiza la importancia
de realizar estudios que midan la calidad de vida basal de los pacientes previos a tratamientos

radicales que puedan afectarles como lo seria la prostatectomia radical.

En el 2017, Nufiez et al.”, llevan a cabo un estudio descriptivo de corte transversal,
para abordar la constancia de los factores de riesgo de los hombres en Chiclayo Peru respecto
al cancer de prostata, la muestra correspondia a 1118 masculinos mayores de 40 afios a los
cuales se les realizo una encuesta a los que tenian familiares con cancer de prdstata en esta
se evaluo aparte de los datos personales como Indice de masa corporal, religion, ocupacion,
edad, antecedentes heredofamiliares de cancer, etilismo, fumado, conocimiento de factores

prostaticos tales como tacto rectal, antigeno prostatico, ecografia pélvica, antecedente de
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enfermedad de prostata y si se han realizado algin examen de los mencionados
anteriormente; un 60,7% presentaba antecedente de cancer en la familia; el alcohol
predominaba mas respecto al tabaquismo ademas se evidencio que el 56,4% de los
encuestados conocen el tacto rectal, y un 72,3% tenia antecedente de patologia prostatica,
siendo la mas predominante la prostatitis; respecto a los tipos de examenes existentes solo
un 16,2% conocian la existencia de tacto rectal, antigeno prostatico y ecografia pélvica. Este
estudio reafirma la existencia de multiples factores de riesgo para cancer de prostata y la
ausencia de discernimiento respecto a los tipos de pruebas que existen por ende es de vital
importancia la educacion tanto de los factores de riesgo como incentivar a la poblacion

masculina para la realizacion de métodos de deteccion.

En el 2007, Rodriguez et al.%, realizaron un estudio de tipo retrospectivo, el cual se
buscaba estudiar la respuesta clinica al tratamiento de bloqueo hormonal en el cual se
menciona que si bien la respuesta es favorable en 80% de los casos posteriormente se
desarrolla un estado de hormonorresistencia y en este punto la supervivencia de los pacientes
es de solo 18 a 24 meses. De un total de 985 pacientes con los que se contaba en la base de
datos se seleccionaron para el estudio a 192 pacientes que ya se encontraban con diagndstico
de cancer de prostata en estadio clinico metastasico instaurado al momento de iniciar el
tratamiento. 132 (68,8%) fueron sometidos a BHS y 44 (22,9%) recibieron tratamiento BHC
y a 16 (8,3%) se les realizo OS. Se menciona que la edad media de los pacientes al inicio del
tratamiento fue de 73,1 afios y la mediana 74,4 afios. De los 192 pacientes, 60 de ellos
(31,2%) se consideraron fuera del andlisis ya que se perdid el seguimiento. Y de los 132
pacientes restantes 74 (56,1%) de ellos presentaron progresion de PSA durante el bloqueo
hormonal en alguna etapa de la enfermedad, el tiempo promedio fue de 2,6 afios y se observo
que la probabilidad de permanecer libre de progresion al afio y a los 3 afios fue de 77,4% y
28,7% respectivamente. Se concluye de este estudio la importancia de un correcto estadiaje
y diagndstico temprano que permita hacer un abordaje adecuado con mayor probabilidad de

sobrevida.
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1.5.2 Antecedentes internacionales

Islas et al.”, en su estudio descriptivo transversal estudiaron los factores de riesgo,
prevencion e intelecto de los encuestados con relacion al cancer de prostata a través de la
aplicacion de 50 encuestas andnimas a trabajadores del instituto de ciencias de salud en el
rango de menores de 30 afios a mayores de 50 afios, predominando masculinos de 40 y 50
afios. En este estudio se encontrd que el 40% presentaba como grado académico la secundaria
y se obtuvo como resultado que un 25% de los participantes contaban con conocimientos
medio acerca de este cancer. Ademas, el 50% expresaron desconfianza al urdlogo como
principal razén por la cual no asistian a realizarse el examen de la prdstata. Este estudio
demostro6 una carencia de informacion acerca del cancer de prostata, la necesidad de otorgar

informacion a la poblacion y estimular la realizacion de pruebas de deteccion del cancer.

Ramon et al.®, presentan un estudio prospectivo, descriptivo en el cual analizaron el
bienestar del individuo respecto a su salud con el cuestionario EORTC QLQ-BM22 que
evaltia rango del dolor, sus caracteristicas, factores psicosociales y estado funcional se realizo
en pacientes con metastasis 0seas por cancer prostatico tratados con acido zolendrénico cada
21 o 28 dandole un seguimiento a los 12 meses. El estudio se realizé en un servicio de
oncologia a 71 masculinos con metastasis 0seas entre 18 a 80 afios en un inicio con fracturas
antes de acido zolendroénico correspondieron a un 7,9% , fracturas después del tratamiento
en un 5,6% el cuestionario EORTC QLC BM22 demostrd una reduccion de los sintomas, y
funcionalidad de los pacientes, por lo cual se confirmé que el uso de acido zolendrénico
presentaban beneficios para la salud de los hombres con metastasis Oseas tales como,

reduccion del dolor, mejora en el factor funcional en comparacion con el inicial.

Sanchez et al.?, realizaron un estudio descriptivo correlacional de corte transversal,
en el cual observaron cuales eran los principales factores de riesgo y sintomas del tracto
urinario relacionados con el cancer de préstata en una poblacidn en situacion de riesgo como
lo es la indigena. Tomaron en cuenta factores de riesgo como: la etnia, sobrepeso y obesidad,
antecedentes familiares, consumo de carnes rojas y grasas saturadas. El estudio se realiz6 con
una muestra de 281 participantes con edad promedio de 55 afios. Se encontr6 que el principal
factores de riesgo en esta poblacion fue el sobrepeso presente en un 48% de los sujetos y

obesidad en un 39% para un total de 87.6%. 16% de la poblacion estudiada tenian
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antecedentes familiares y 57.7% de la poblacion estudiada presenta un importante consumo
de carnes rojas y grasas saturadas. Con respecto a los sintomas presentes la nicturia estuvo
presente en un 94% de los encuestados y el menos frecuente el esfuerzo para orinar en un
14.2%. Dado que de la poblacion encuestada ninguno se habia realizado tamizajes para la
deteccion de céncer de prostata se concluyd la importancia de tamizar a la poblacion
masculina mayor de 40 afios y principalmente con factores de riesgo o sintomas de las vias

urinarias presentes, para un abordaje temprano en caso de diagnostico de cancer.

1.5.3Antecedentes Nacionales

Leal et al.!”, en su estudio descriptivo de corte transversal, observaron la mortalidad
en el adulto mayor por cancer en Costa Rica durante el afio 2002, la muestra consistio en
3167 muertes por cancer de los cuales 1960 eran mayores de 65 afos, teniendo predominio
por el género masculino, siendo el cancer de prostata el que presento mayor mortalidad,
obteniendo 238,7 muertes por cada cien mil habitantes respecto a los menores de 65 afios el
cancer de estdbmago ocupa primer lugar. La provincia de Cartago presento las mayores tasas
de mortalidad comparado con otras provincias de Costa Rica, este estudio evidencia que la
mayor parte de la mortalidad pertenece a los adultos mayores de 65 afos por ende se necesita
la disminucién de esté aplicando programas de prevencion y su empleo de inicio en edades

tempranas para lograr la reduccion de sus tasas de forma paulatina.

Gonzalez M.!!, realiza una revision retrospectiva utilizando expedientes médicos de
pacientes del hospital la california de San José para valorar la prediccion del uso de biopsia
en pacientes con cancer de prostata con antigeno prostatico >2,5 ng/ml, observar el valor
predictivo positivo en la realizacion del tacto rectal y el antigeno prostatico, en este estudio
se analizaron 168 pacientes en el estudio entre un rango de edad de 62 afios, un 22% de los
pacientes presentaban ambas pruebas alteradas, 21% solo tacto rectal anormal, y el 96,4% el
antigeno prostatico. Los resultados con biopsia alterada y tacto rectal fue 18,4% y un 17,2%
al realizar la biopsia con tacto rectal y antigeno prostatico, respecto a efectos secundarios
estos fueron leves. Este estudio reafirma que la biopsia de prostata se clasifica como método
principal para realizar el diagnostico de céncer de prostata y su procedimiento es bien

sobrellevado por los pacientes, ademas visualiza que la neoplasia prostatica tiene alta
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concomitancia con un tacto rectal y un antigeno prostatico alterado sin embargo el primero

de este su sensibilidad podria llegar a presentar variaciones.

Artavia F.!2, realizo un estudio descriptivo retrospectivo de 36 pacientes que ya
habian sido tratados con prostatectomia radical y radioterapia adyuvante que ademads
presentaban factores de riesgo patologicos los cuales fueron referidos para tratamiento con
acelerador lineal durante julio del 2011 a julio del 2013 en el Hospital San Juan de Dios. Se
observd que de estos 36 pacientes el 63% presentaban margenes positivos en los estudios
anatomopatologicos, un 53% presentaban extension extracapsular y solo el 18%
evidenciaron invasiéon de vesiculas seminales. Con estos resultados se reportd que la
sobrevida libre de recurrencias bioquimicas de datos cancerigenos fue de hasta 5 afios en el
94% de la poblacion estudiada. Por lo que se concluy6 con dicho estudio que la radioterapia
adyuvante aumenta la sobrevida libre de recurrencia bioquimica en los pacientes con las

caracteristicas de la poblacion estudiada.
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2.1 Embriogénesis de los conductos genitales
Adquirir conocimientos acerca del inicio de la vida humana es fundamental, en este
caso de la manera en la que se desarrollan los conductos genitales masculinos, asi percibir

sus variaciones en el caso de que se presenten.

Alrededor de la 5ta y 6ta semana del desarrollo embrionario, se encuentran los
conductos mesonéfricos conductos de Wolff y conductos paramesonéfricos conductos

mullerianos los primeros contribuyen en el desarrollo del sistema reproductor masculino.!3

A partir de la octava semana, la testosterona es producida por las gonadas masculinas
por las células intersticiales, la cual actia sobre los conductos de Wolff los cuales forman el
epididimo y conductillos eferentes; posteriormente desarrollan una cobertura conformada por

musculatura lisa y se desarrolla el conducto deferente.!3

2.1.2 Glandula seminal
Estas son desarrolladas en los limites del conducto mesonéfrico, y se encargan de
producir liquido seminal, entre el ducto de esta glandula y la uretra hay una porcién de

conducto mesonéfrico que se convierte en conductos eyaculatorio. '

2.1.3 Prostata

Su desarrollo inicia con una proliferacion de cordones epiteliales originados del seno
urogenital a partir de la semana 10 a 12 de gestacion, se va incrementando hasta la aparicion
de sus lobulos donde se convierte en una prostata madura, sus ductos se orientan a partir de
su union uretral hacia la finalizacion de los mismo de tal manera que durante este proceso su

revestimiento se divide en células luminales y basales. '*

El revestimiento glandular que esta posee logra que se identifique por su estroma
denso y la presencia de musculatura lisa. Las hormonas tal como la testosterona influyen en

el tamafio de la prostata ya que durante la pubertad esta puede encontrarse aumentada.'*

2.1.4 Glandulas bulbouretrales
Su formacion inicia por medio de evaginaciones de la zona esponjosa de la uretra,

constituidas por musculo liso y estroma; sus segregaciones forman parte del semen.!?
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2.2 Anatomia de la prostata

La prostata es un organo de aproximadamente 3 cm de largo, 4 cm de ancho y 2 cm
de profundidad de localizaciéon anteroposterior en la cavidad pélvica del hombre. Es la
glandula accesoria mas grande el aparato reproductor masculino y rodea la uretra prostatica.
Esta formada por células glandulares y fibromusculares de las cuales la porcion glandular

representa dos tercios de la glandula y el otro tercio corresponde a la porcion fibromuscular.!®

La prostata cuenta con una base que esta estrechamente relacionada con el cuello de
la vejiga, posee un vértice que se encuentra en contacto directo con la fascia en la cara
superior del esfinter de la uretra y los musculos perineales profundos. Ademads, cuenta con
una cara anterior muscular, cuyas fibras musculares, la mayoria estdn en disposicion
transversal y conforman un hemiesfinter vertical a modo de canal que forma parte del esfinter
de la uretra. Y la cara anterior estd separada de la sinfisis del pubis por grasa de localizacién
retroperitoneal en el espacio retropiibico o prevesical. Posee una cara posterior que esta
relacionada con la ampolla del recto y caras inferolaterales en relacion con el elevador del

ano.!

La prostata es un o6rgano con forma de pirdmide invertida. Normalmente su tamafio
lo describen como el de una “nuez”, aunque se conoce que el tamafio puede variar con la
edad en hombres jovenes y sin patologias. Su peso normal en la edad adulta es de
aproximadamente 20 gramos. Su ubicacion mas precisamente esta detras del pubis, delante

del recto y debajo de la vejiga '¢

Estd en estrecha relacion anatémica con los conductos deferentes y las vesiculas
seminales. La prostata se divide en tres zonas: zona periférica, zona central y zona de

transicion. !¢

Sin embargo, Delgado.!”, divide el parénquima prostatico en cuatro zonas: periférica,
central, transicional y peri ureteral. La zona periférica es donde se encuentran principalmente
el tejido glandular y representa el 70% de este. La zona central representa solo un 25% de
tejido glandular. La zona transicional estd formada mayormente por glandulas mucosas y la

zona peri ureteral esta formada tanto de glandulas mucosas como submucosas.!”

A la vez Moore et al.'>, describe los siguientes 16bulos prostaticos:
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Istmo de la préstata: también conocido como 16bulo anterior que se encuentra anterior
a la uretra. Es mayormente de composicion fibromuscular y representa especificamente la
continuacion superior del musculo esfinter externo de la uretra hasta el cuello de la vejiga y

se caracteriza porque contiene poco o en ocasiones ningun tejido glandular. '3

Loébulos derecho e izquierdo de la prostata: Ambos 16bulos se encuentran separados
anteriormente por el istmo y posteriormente por surco de orientacion longitudinal central que
es poco profundo. A la vez, estos 16bulos derecho e izquierdo se pueden subdividir en cuatro

en relacion con la disposicion de los conductos y el tejido conectivo. 3

Un lobulillo inferoposterior que se localiza posterior a la uretra e inferior a los
conductos eyaculadores. Y se describe como la cara de la prostata que se palpa durante el
tacto rectal. El lobulillo inferolateral, se localiza directamente lateral a la uretra y forma la
mayor parte del 16bulo prostatico tanto derecho como izquierdo. El lobulillo supero-medial
que se localiza profundo al lobulillo inferoposterior y rodea el conducto eyaculador
homolateral. Y, por ultimo, tenemos al lobulillo anterior medial que se encuentra profundo al

lobulillo inferolateral, en localizacion directamente lateral a la uretra prostatica proximal.'>

Su irrigacion arterial es dada por tres arterias: vesical inferior, pudenda interna y rectal

media (o hemorroidal). 16

El drenaje venoso se da desde la prostata al plexo peri prostatico, el cual se encuentra
conectado con la vena dorsal profunda del pene y las venas iliacas internas o hipogastricas.
La inervacion de las glandulas prostaticas es dada por los plexos nerviosos simpaticos y
parasimpaticos. Y, por ultimo, el drenaje linfatico va desde la prostata a los ganglios iliacos

internos, iliacos externos, sacro y vesicales.!®
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Figura 1. Anatomia de la prostata
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Fuente: Imagen tomada de la referencia '°

2.3 Fisiologia de la prostata

Los conductillos prostaticos conformados por entre 20 y 30 conductillos se abren en
los senos prostaticos que se ubican a los lados del coliculo seminal en la pared posterior de
la uretra prostatica. De aqui proviene el liquido prostatico de caracteristicas poco espeso y
aspecto lechoso que proporciona al menos un 20% del volumen del semen, el cual estd
formado por las secreciones provenientes de los testiculos, las vesiculas seminales, la prostata
como se mencion6 anteriormente y ademads de las glandulas bulbouretrales que se encargan
de transportar los espermatozoides y que a la vez posee un papel dentro de la activacion de

los espermatozoides. '

Ademas, la prostata esta conformada por entre 30 y 50 glandulas tibulo alveolares
que se encuentran rodeadas de estroma, las células epiteliales que se encuentran en la unidad
acinar son las encargadas de producir el antigeno prostatico especifico y la fosfatasa acida

prostatica.!’

2.4 Cancer de prostata

En el cancer de prostata se han encontrado alteraciones en cromosomas tales cuales
como en el 8p, 10q, 11q, 13q, 16q, 17p y 18q, el epitelio, asi como la composicion de la
prostata es significativa tanto para su desarrollo normal como neoplésico al mismo instante

surgen intercambios epiteliales mesenquimatosas estromicas, algunas alteraciones
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moleculares pueden ocurrir de manera espontanea, por exposiciéon ambiental o producto de

la inflamacién. 18

Esta neoplasia puede presentar distintas modificaciones moleculares entre las cuales
se encuentra TMPRSS2, TP53, Gen receptor de andrégenos (RA), gen APC, PTEN/PIK3CA,
BRCA2, ATM. La via PTEN/AKT/mTOR es una via de senalizaciébn que participa en el
desarrollo y muerte de las células. La via PI3K/AKT/mTOR tiene participacién en la
metastasis tumoral. La via PTEN es un regulador negativo de la via PI3K/AKT, la ausencia
del PTEN expresa peor prondstico de un 2 a un 14% de los cancer de prostata han presentado
variaciones en este gen. El TpS53 participa en la seguridad gendmica previniendo
carcinogénesis, en el cancer de prostata un 3-7% presenta cambios en este gen y de un 2-15%
ausencia de este. El Gen receptor de androgenos( AR) coopera controlando el desarrollo de
genes especificos ya que es un componente de transcripcion ligando dependiente, de un 2-
18% se encuentra alterado en esta neoplasia. Respecto a otro de los participantes el cual es
el gen retinoblastoma 1 este se evidencia en 1-4% de casos alterado y su rol es en la supresion
tumoral al igual que el gen APC que también se ha detectado modificado en un 3-10% de los
casos. El protooncogén MYC activado incentiva el desarrollo del cancer y este suele hallarse
en un 2-20% de los casos. Respecto al BRCA2 gen supresor de tumores se localiza alterado
en un 9% de los casos de cancer de prostata, cuando sus modificacion es germinal los
familiares del afectado tienen mayor oportunidad de heredar el gen modificado ocasionando
riesgo de neoplasias como mama u ovario en portadores. E1 ATM repara el ADN dando

solidez genomica un 5% de los casos presenta alteraciones en este gen.!”

2.4.1 Tipos de cancer de prostata

La mayoria de las neoplasias de prostata son de origen epitelial por lo cual son
carcinomas. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los divide en neoplasias
glandulares y tumores neuroendocrinos los cuales a su vez se subdividen como en la siguiente
tabla:

Tabla 1. Clasificacion de carcinomas y tumores neuroendocrinos de prostata de
la OMS de 2016

Neoplasia glandulares Tumores neuroendocrinos
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Adenocarcinoma acinar; Adenocarcinoma con diferenciacion

e Atroéfico neuroendocrina

e Pseudo hiperplasico Tumor neuroendocrino bien diferenciado

e Micro quistico Carcinoma neuroendocrino de  células
e Glandula espumosa pequenas

e Mucinoso (coloide) Carcinoma neuroendocrino de células grandes

e (élula en forma de anillo de
sello
e (¢lula gigante pleomorfica
e Sarcomatoide
Carcinoma intraductal
Adenocarcinoma ductal
Carcinoma urotelial
Neoplasias escamosas
Carcinoma adenoescamosas
Carcinoma de células escamosas

Carcinoma de células basales

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia 2

Segin Humphrey.?’, para realizar el diagnostico histologico de un adenocarcinoma
de prostata es necesario la evaluacion de lo que se consideran los tres criterios principales:
la arquitectura glandular, perdida de células basales y caracteristicas nucleares de las células

del revestimiento glandular. Criterios que se amplian con més detalle en la tabla 2.

Tabla 2. Criterios para el diagnostico de adenocarcinoma de prostata.

Criterios principales

Arquitectonico: Glandulas pequeiias infiltrativas o cribiformes.

Glandulas demasiado grandes o irregulares para representar neoplasia intraepitelial
prostatica de alto grado (PIN)

Capa unicelular (ausencia de células basales)

Atipia Nuclear: Agrandamiento nuclear y nucleolar
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Criterios menores

Mucina azul tenue intraluminal (tefiida de azul o secreciones mucinosas basofilas)
Secreciones amorfas rosadas

Figuras mitoticas

Cristaloides intraluminales

PIN adyacente de alto grado

Citoplasma anfb6filo

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia 2

El adenocarcinoma de prostata presenta un patron glandular arquitectonico anormal
con alteraciones en las relaciones epitelio-estroma de patron benigno. En general la
incidencia del adenocarcinoma se presenta entre un 18% y un 34% en biopsias tomadas con
aguja en focos pequeios y un 72% en muestras tomadas de prostata completa en

prostatectomia radical. 2°

Dentro de las neoplasias glandulares toma mayor relevancia el adenocarcinoma acinar
que como ya se detall6 en la tabla 2 se subdivide en ocho variantes de las cuales destacan: el
atréfico, pseudo hiperplésico, micro quistico y glandula espumosa estas cuatro variantes
toman relevancia porque suelen tener una apariencia engafiosamente benigna y resultan
dificiles de diagnosticar. Seguido de las variantes de células en forma de anillo de sello,
células gigante pleomorfica y sarcomatoide que se asocian a un peor prondstico si se compara

con las variantes de adenocarcinoma habituales.?°
Los siguientes son subdivisiones del adenocarcinoma acinar:

2.4.1.1 Adenocarcinoma de patrén atrofico. Este tipo de adenocarcinoma se
caracteriza por presentar una pérdida de volumen citoplasmatica, al igual que la atrofia
benigna. Ademas de presentar una arquitectura infiltrativa, macro nucleolos, niicleo megalia
y adenocarcinoma acinar habitual no atréfico mixto con una cantidad moderada de
citoplasma, los cuales resultan hallazgos utiles para realizar el diagnostico. Los

adenocarcinomas de este tipo se consideran de puntuacion 3 en la escala de Gleason. 2°

2.4.1.2 Adenocarcinoma pseudo hiperplasico. Este tipo de adenocarcinoma simula

la apariencia de hiperplasia epitelial habitual con pliegues papilares con ondulaciones,
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ramificaciones luminales y dilatacion quistica. Se clasifica como puntuacion 3 de la escala
de Gleason. Ademas, cabe mencionar que en los cadnceres de prostata familiares generalmente

se encuentran caracteristicas pseudohiperplasicas.?’

2.4.1.3 Adenocarcinoma micro quistico. La principal caracteristica del
adenocarcinoma micro quistico son las dilataciones de las glandulas, asociado a glandulas de
tamafio intermedio que son 10 veces el tamafio de las pequefias glandulas habituales del
adenocarcinoma acinar. Estas glandulas dilatadas no presentan células basales. Se clasifican

como puntuacion 3 en escala de Gleason.?”

2.4.1.4 Adenocarcinoma de glandulas espumosas. Este tipo de adenocarcinoma se
caracteriza por presentar abundante citoplasma espumoso o de tipo xantomatoso con
presencia frecuente de nticleos picndticos. Se clasifican como puntuacioén 6 o 7 en la escala
de Gleason e incluso podrian llegar a clasificarse algunos como puntuacion 8 a 10. En general
se menciona que el pronostico de este adenocarcinoma es similar a un adenocarcinoma que

no sea de glandulas espumosas.?’

2.4.1.5 Adenocarcinoma mucinoso (coloide). El adenocarcinoma mucinoso se
caracteriza por estar compuesto al menos un 25% de lagos de mucina extracelular,
microscopicamente se observan células tumorales “ flotando” o incrustadas dentro de estos
charcos prominentes de mucina. El adenocarcinoma mucinoso representa 0.3% de todos los
adenocarcinomas de prostata. Generalmente se clasifican como una puntuacion de 7 en la

escala de Gleason aunque unos pocos podrian tener una puntuacion entre 6 y 8. 2°

2.4.1.6 Adenocarcinoma de células en forma de anillo de sello. Este
adenocarcinoma se caracteriza microscopicamente por células de carcinoma con
desplazamiento nuclear e indentacion por vacuolas citoplasmicas claras, estas células pueden
crecer como laminas, cordones, como pequefios grupos de células o individuales. Se clasifica
con un puntaje 5 de Gleason. El prondstico de este adenocarcinoma es malo, se asocia a una

sobrevida de apenas 28 meses.?’

2.4.1.7 Carcinoma pleomoérfico de células gigantes. Este tipo de carcinoma se

caracteriza a nivel histologico por nticleos pleomorficos gigantes con adenocarcinoma acinar
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habitual mixto de alto grado. Se clasifica con un puntaje 9 de Gleason. Este carcinoma se

describe como extremadamente raro y muy agresivo. 2

2.4.1.8 Carcinoma sarcomatoide. Este carcinoma también conocido como carcino-
sarcoma, se caracteriza por ser una neoplasia maligna bifésica rara que presenta elementos
epiteliales y mesenquimales malignos en la prostata. Se suelen dividir en dos porciones la
carcinomatosa casi siempre es glandular y acinar y la porcion sarcomatoide presenta areas de
células fusiformes y pleomorficas indiferenciadas que se agrupan en laminas, molinetes o
fasciculos que se puede asemejar a un sarcoma pleomorfico indiferenciado. El prondstico de

este tipo de carcinoma es malo. 2

2.4.2 Otras neoplasias glandulares

2.4.2.1 Carcinoma intraductal. Este carcinoma se caracteriza por una proliferacion
epitelial neoplasia intraacinar o intraductal que va a rellenar grandes acinos y conductos
prostaticos y hay preservacion de las células basales. Generalmente se ha observado que el
carcinoma intraductal se mezcla con el adenocarcinoma invasivo, en raras ocasiones se ha
aislado al carcinoma intraductal solo. Por lo cual se plantea que el carcinoma intraductal se
presenta como un evento tardio en la evolucion del CAP que estd asociado al adenocarcinoma
invasivo de alto grado y estadio avanzado. A este carcinoma no se le asigna una puntuacion
en la escala de Gleason. Sin embargo, al estar asociado a carcinoma de alto grado se le asocia
con mayor riesgo de diseminacidn extra prostatica, invasion a las vesiculas seminales y

posible metastasis a ganglios linfaticos pélvicos.?°

2.4.2.2 Adenocarcinoma ductal. Se caracteriza por presentar glandulas grandes
revestidas por células neopldsicas con forma columnar y pseudoestratificadas con
arquitectura papilar, ademas a menudo tienen un componente intraductal. Los carcinomas
ductales puros o mixtos representan al menos entre 1% y 5% de todos los carcinomas de
prostata. MacroscOpicamente si se realiza una ureteroscopia se puede visualizar crecimiento
exofitico de tipo velloso o polipoide que sobresale hacia la uretra o se encuentra cerca del
veru montanum o cresta ureteral. Este tipo de adenocarcinoma tiene mayor propension a

diseminarse hacia los testiculos, el pene y los pulmones.?°

2.4.2.3 Carcinoma urotelial. Este carcinoma en la prdstata generalmente se presenta

como una afectacion secundaria. Aunque en dados casos también se puede presentar como
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una afectacion primaria en los grandes conductos primarios centrales de la prostata ya que
estos normalmente se encuentran revestidos por urotelio. Se caracteriza por crecimiento del
carcinoma urotelial dentro de los conductos y acinos prostaticos con cilindros solidos que
pueden o no estar acompanados de comedonecrosis. La invasion estromal se ve caracterizada
por nidos y cordones irregulares de células tumorales pleomorficas que generalmente

presentan un citoplasma escamoso y eosin6filo.?

2.4.2.4 Carcinoma escamoso y adenoescamoso. Estos carcinomas primarios de
prostata son extremadamente raros, generalmente son diagnosticados después de
tratamientos con radiacion o terapia hormonal. Es importante excluir que no sea una
afectacion secundaria de la prdstata por otros carcinomas como puede ser carcinoma
escamoso de vejiga o carcinoma urotelial con diferenciacion escamosa. La supervivencia a

este tipo de carcinoma se promedia en 1 afio de vida.?°

2.4.2.5 Carcinoma de células basales. Este carcinoma es una neoplasia maligna de
las células basales de la prostata, generalmente son tumores extraordinariamente raros que
pueden ser similares a los carcinomas adenoides quisticos de las glandulas salivales. Se
caracteriza por la disposicion del crecimiento el cual esta conformado por patrones adenoides
quisticos o cribiformes y nidos pequefios y s6lidos que los rodean en la periferia. Otro patrén
que se puede encontrar es un disposicion similar a la hiperplasia de células basales con
pequetios tibulos con un borde hialino y grandes nidos s6lidos que pueden presentar o no
necrosis. Este ultimo tipo de patron anidado sélido se asocia a comportamientos mas

agresivos del carcinoma.?’

2.4.2.6 Carcinomas neuroendocrinos. Estos estan compuestos por el

adenocarcinoma con diferenciacion neuroendocrina, el carcinoma neuroendocrino de células
il 1 i docrino de célul des.?® De | | i

pequenas y el carcinoma neuroendocrino de células grandes. e los cuales se mencionara

los aspectos mas relevantes.

2.4.2.6.1 Carcinoma de células pequefias. Se caracteriza por crecer en forma de
laminas, se observan anillos, nidos y estructuras en forma de rosetas ocasionalmente. Este
tipo de carcinoma primario es una neoplasia maligna y rara la cual cuando se presenta es
extremadamente agresiva y a menudo cuando es diagnosticada ya se presenta como una

enfermedad diseminada. Generalmente se la mitad de los casos se presentan como carcinoma
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de células pequenas puro y la otra mitad se presenta con una mezcla con adenocarcinoma
acinar. Por lo cual se ha asociado a un diagnostico inicial de carcinoma acinar el cual recibe
tratamiento principalmente hormonal que posteriormente pasados entre 7 meses y 8 afios se
les hace un nuevo diagnostico de carcinoma de células pequefias. La supervivencia de los

pacientes con diagndstico de este carcinoma varia entre 1 y 2 afios. 2°

2.4.2.6.2 Carcinoma neuroendocrino de células grandes. Se caracterizan por
presentar secciones con nidos grandes rodeadas en la periferia y a veces con necrosis

geografica. La supervivencia con este diagndstico es de 7 meses de vida.2’

Figura 2. Grados del cancer de prostata. Diagrama esquematico de clasificacion
de Gleason modificado en 2015 segun la Sociedad Internacional de Patologia Urologica.

Patrones de gradol (arriba) hasta 5 (abajo).

Fuente: Imagen tomada de la referencia. 2°
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2.5 Prevalencia del cancer de prostata
Se estima que en el 2015 se diagnosticaron 220.800 casos de préstata en hombres

estadounidenses y 27.540 murieron a causa de la enfermedad.?!

Segun Islas et al.”, en Latinoamérica, de acuerdo con informacion suministrada por
la Agencia Internacional de Investigacion sobre Cancer de la OMS, el cancer de prostata

presenta una incidencia anual del 54.2%.

A nivel nacional segiin informacién suministrada por el INEC en Costa Rica en el
primer semestre del 2023 se presentaron 223 muertes por tumor maligno de la prostata,

posicionando al CAP como la onceaba causa de muerte en los primeros 6 meses del afio.?

2.6 Etiologia

Si bien es cierto el cancer de prostata no se puede prevenir como en otros tipos de
cancer si se han establecido factores de riesgo asociados a mayor incidencia de la patologia.
Islas et al.” mencionan como factores de riesgo para desarrollar cancer de prostata los

siguientes:

2.6.1 Edad. La edad se considera el factor de riesgo mas importante para el desarrollo
del CAP. Se conoce que al menos un 70% de los hombres mayores de 80 afios pueden
presentan cambios histologicos compatibles con CAP. Segun Islas et al.’, la aparicion de
CAP antes de los 45 afios es insolito, sim embargo a partir de esta edad es que aumenta la
posibilidad de padecer cancer de prostata. Ademas, mencionan que cuando el diagnostico se

da a una edad temprana el comportamiento del cancer es mas agresivo. ’

2.6.2 Raza. La raza negra tiene una mayor incidencia en cancer de prostata que la
raza blanca, esto también implica que la raza negra tendrda una mayor posibilidad de
desarrollar este cancer a edades més tempranas. Se especula que se deba a factores genéticos
y socioeconémicos de esta poblacidon, aunque realmente no se conoce con exactitud las

causas. ’

Segun Islas et al.’, la poblacion masculina hispana presenta un menor riesgo de
desarrollar cancer de prostata ya que la mayor incidencia se presenta en América del Norte y
el norte de Europa en hombres afroamericanos. Ademas, mencionan que el riesgo aumenta

en las zonas urbanizadas ya que estas poblaciones llevan un estilo de vida sedentaria. ’
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2.6.3 Factores genéticos. El cancer de prostata se considera una enfermedad
genéticamente compleja. El riesgo de padecer de CAP se duplica en hombres quienes tienen
familiares de primer grado diagnosticado y el riesgo aumenta cuanto mayor sean los
miembros de la familia afectados. Si el cancer es heredado, se considera como cancer de
prostata familiar. Islas et al.” Mencionan que esto puede ocurrir en un 20% de las veces y se
desarrolla a partir de una combinacion de genes compartidos y factores ambientales

compartidos.’

2.6.4 Obesidad. Segun Delgado.!”, se ha observado relacion entre la obesidad y
cancer de prostata agresivo. Lo que se podria explicar por los cambios hormonales que
produce la obesidad tales como efectos mediados por adipocito-quinas como lo son la leptina
y la adiponectina. A su vez Delgado.!”, explica que las concentraciones de leptina se
encuentran directamente relacionadas con la adiposidad ya que dentro de los efectos de la
leptina se encuentran estimular la proliferacion celular y la angiogénesis. Por otra parte, la

adiponectina esta relacionada con la disminucion en el riesgo de cancer.!’

Garcia et al., propone la teoria que los obesos tienen menos probabilidades de tener
el APE elevado por lo que también tienen menos probabilidades de que se les envie a realizar

biopsia y de diagnosticarles cancer de prostata.”

2.6.5 Dieta. En relacion con la alimentacion se ha asociado a la ingesta elevada de
grasas saturadas de origen animal y las carnes rojas como factores de riesgo, esto por los

hidrocarburos aromaticos policiclicos que se forman al cocinar este tipo de carnes. 2

Por otra parte, segin Garcia et al.2, se ha documentado que una dieta baja en grasas y
calcio sumada a un aumento en el consumo de vitamina E y licopenos ademas de ejercicio
regularmente podrian comportarse como factores protectores que eviten el desarrollo de

CAP?

2.6.6 Factor humoral. Garcia et al.?, describe al factor de crecimiento similar a la
insulina (IGF-1) como un factor mito-génico y anti apoptético por lo cual se asocia a los

niveles altos de IGF-1 con mayor riesgo de padecer cancer de prostata.

2.7 Aspecto psicosocial. Se encuentran las razones por las cuales los hombres no

acuden al chequeo médico para la deteccion precoz del CAP tales como:
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e Temor a la neoplasia

e Panico al tacto rectal y que este sea el causante de la patologia al estimular la
prostata.

e Nivel escolar bajo

e Dominio de opinién de amigos y familiares.

e Incomprension masculina acerca de la anatomia, la fisiologia y la respuesta
sexual masculina el cual yace desde el nucleo familiar al ser un tema poco
explorado, a nivel escolar explicado brevemente, en el area médica suele no
darse una exposicion explicita durante la consulta médica.

e Limitada cultura con la revision de la salud masculina

e Género del médico que realiza el procedimiento de deteccion, preferencia de
que el examen de tacto rectal sea realizado por una doctora y no por un doctor
por perjuicio homofobico

e Escasa informacion sobre métodos de deteccion

e Timidez con el personal medico

e Vergilienza con la posicion en la exploracion, existen diversas posiciones para
realizar el examen rectal.

e Cuestionamiento acerca de afectacion de la virilidad al someterse al tacto
rectal ya que en un pensar homofobico de aceptar la relacion con el area anal

y la introduccion digital se categoriza como practica homosexual.

El criterio cultural de algunas poblaciones, donde se asocia al hombre como el ser
valiente, agresivo, fuerte con perspectiva de solo ser util para realizar un trabajo, por ende
los mismos llegan a minimizar el dolor , emociones , excluir el autocuidado, carencia para
expresar dificultades, que lo harian ver como ser débil lo cual conduce a que silencien
patologias urologicas ocasionando el ausentismo al centro médico, callar dolencias y utilizar
pretextos ante la pareja o familiares esto puede presentar efectos negativos en la salud

conforme avanza la edad dado que esta patologia se evidencia en el hombre mayor.??
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2.8 Estadiaje
Segiin Manceau et al.?4, la caracteristica principal del CAP es una proliferacion
incontrolada de células prostaticas anormales hasta que se llega a formar un tumor maligno.

De manera que evolutivamente se atraviese varios estadios, que son los siguientes:

e Estadio localizado: La proliferacion de las células neoplésicas estdn
delimitadas a la prostata y no sobrepasan la capsula prostatica. Por lo cual no
presenta signos clinicos.

e Estadio localmente avanzado: La proliferacion de las células tumorales
alcanza el limite de la prostata y afecta a las regiones anexas cercanas como
las vesiculas seminales.

e Estadio metastdsico: Las células neoplasicas se extienden a los ganglios

linfaticos a distancia y a otros drganos principalmente los huesos.

1.24

Manceau et al.**, considera que el estadio tumoral y la agresividad de la enfermedad

son los dos criterios principales que permiten definir el cancer de prostata localizado.

La clasificacion clinica y patoldgica se realiza con base en la clasificacion TNM 2016.
La cual se conforma por tres elementos: la T se refiere a el compromiso tumoral en la glandula
y fuera de ella, la N se asocia con el compromiso nodular local y la M se relaciona con la

extension o difusion a distancia por metéstasis asociada al tumor.?*
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Figura 3. Clasificacion TNM 2016: estadios localizado, localmente avanzado y

metastasico.

T
Tumor primario

N
Ganglios regionales

M
Metéstasis a distancia

T0: tumor primario no encontrado

T1: tumor ni palpable con el tacto rectal ni visible en las pruebas de imagen

T1a: tumor que ocupa menos del 5% del tejido resecado, con una puntuacién de Gleason <7 o
ausencia de grado4 0 5

T1b: tumor que ocupa mas del 5% del tejido resecado o una puntuacion de Gleason >7 o
presencia de grado 4 0 5

Tlc: tumor descubierto en una biopsia de prstata debido a un aumento del valor del PSA

T2: tumor limitado a la prostata

T2a: tumor que afecta al menos a la mitad de un lobulo

T2b: tumor que afecta a mds de la mitad de un lobulo sin afectar a ambos 16bulos
T2c: tumor que afecta a ambos l6bulos

T3: extension mas alla de la prostata
T3a: extension extraprostatica uni o bilateral
T3b: extension a las vesiculas seminales uni o bilateral

T4: tumor fijado o que afecta a estructuras distintas de las vesiculas seminales (esfinter externo,
recto, musculo elevador del ano o pared pélvica)

Nx: adenopatias regionales no evaluadas

NO: ausencia de metdstasis ganglionar regional
NI1: afectacion ganglionar regional

Mx: metdstasis a distancia no evaluada

M0: ausencia de metastasis a distancia

M1: metdstasis a distancia

MIa: afectacion de los ganglios no regionales
M1b: afectacion dsea

Mc: otras localizaciones con o sin metéstasis 6sea

TNM: tumor, ganglios [node], metéstasis; PSA: antigeno prostatico especifico.

Fuente: Imagen tomada de la referencia. 2*

2.9 Manifestaciones clinicas

Seglin Vargas et al.?®, la mayor parte de los pacientes que presentan el cancer de

prostata se encuentran asintomaticos, sus inicios clinicos estan relacionados con el avance de

la patologia. La sintomatologia se puede evidenciar en estados avanzados tales como la

clinica obstructiva chorro de orina débil, chorro de orina pausado, las manifestaciones del

tracto urinario inferior no son especificas de la neoplasia de prdstata ya que se puede

encontrar en la prostatitis y en la hiperplasia prostatica benigna.

Otros de los sintomas que se pueden presentar son hematuria, hematoespermia, edema

de miembros inferiores, dolor pélvico, disfuncion eréctil. 2°
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Si la enfermedad progresa suele realizar metastasis a distancias dentro de las cuales
los organos mas afectados son tejido 6seo en la cual el paciente podria encontrarse sin
sintomas o de lo contrario presentar dolores 6seos o fracturas patologicas; el pulmén, higado,

pleura, SNC , peritoneo corresponden a sitios de metastasis. 2°

Las manifestaciones urinarias se pueden clasificar segun la categoria de sintomas de

tracto urinario bajo “LUTS”(lower urinary tract symptoms) :
e Sintomas de almacenamiento:

Inician en la fase de llenado de orina de la vejiga, frecuencia urinaria, nicturia,

urgencia urinaria, incontinencia urinaria.
e Sintomas de vaciamiento:

Se presentan en la fase de vaciado de la vejiga, chorro debilitado, chorro pausado,

disuria de esfuerzo, hematuria, retencion de orina.
e Sintomas post miccionales:
Ocurren al final de la miccion, goteo post miccidn, vaciamiento incompleto. 2

2.10 Diagnostico

El tamizaje temprano desde el primer nivel de atencion ayuda a evitar
complicaciones, reducir tasas de mortalidad y prevenir el avance de la neoplasia. Existen
diversos métodos que nos ayudan a evaluar al paciente entre ellos el International Prostate
Symptom Score (IPSS) el cual es un cuestionario que evalta la intensidad de los sintomas de
tracto urinario inferior que presente el paciente estos son una de las razones por las cuales
los pacientes acuden a la atencion médica, es beneficioso también para estimar necesidad de
tratamiento farmacologico, su respuesta y seguimiento, se constituye por 7 preguntas acerca
de sintomas y una pregunta de bienestar de vida. se encasilla al paciente seglin la puntuacion,
0 puntos asintomatico, 1-7 puntos (levemente sintomatico), 8-19 puntos (moderadamente

sintomatico) o0 20-35 puntos (severamente sintomatico). 2°
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Figura 4. International Prostate Symptom Score (IPSS)
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Fuente: Imagen tomada de referencia 26

2.10.1 Tacto Rectal

El tacto rectal se recomienda a los masculinos a partir de los 40 afios si presentan
factores de riesgo para CAP, esto con el objetivo de ofrecer una deteccion precoz. Este se
realiza a través de la exploracion de la glandula prostatica, para describir la anatomia de esta,

segin Robles et al.'é, los pasos consisten en:

1- Presentarse con el paciente, explicar los pasos del procedimientos, los materiales que
utilizara como lubricante, guantes, realizar el lavado de manos y colocacion de
guantes.

2- Colocar al paciente en la posicion adecuada para realizar la exploracion
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3- Con la mano no dominante se desune los gliteos inspeccionar el area externa,
describir lesiones en sentido a agujas del reloj.

4- Incorporar la punta del dedo dentro del ano, observar el tono del esfinter anal

5- Explorar las paredes del recto, en busqueda de lesiones

6- Desplazar el dedo hacia abajo hacia la superficie blanda de la uretra membranosa,
palpar prostata y se describe hallazgos.

7- Se retira el dedo y se observa el guante posterior a la exploracion.

Figura 5. Procedimiento de tacto rectal

Fuente: Imagen tomada de la referencia'®

La descripcion del tacto rectal segin Garazi et al.?’, se describe de la siguiente

manecra:

e Consistencia: Indurada o dura compatible con neoplasia
e Superficie: Lisa y regular, una superficie irregular se relaciona con cancer.

e Tamano: La prostata tiene tamafio de nuez, puede hallarse aumentada
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e Limites: Bien o mal delimitada

e Movilidad: Movil o adherida a planos profundos.

La mayoria de las neoplasias prostaticas se localizan en la zona periférica la cual se
puede evidenciar en el tacto rectal al ser >0,2 cm de diametro, sin embargo, pueden
localizarse en la zona anterior, central, o transicional por eso no siempre el examen rectal se

evidenciara positivo, se necesita complementar con el antigeno prostatico. !’

Durante la visita al consultorio médico se pueden utilizar diversas posiciones para
realizar el tacto rectal y asi lograr la exploracion de la prostata, algunas de estas inusuales

para el paciente dentro de estas estan,

1) Dectbito supino: Accede a exploracion del periné y a la regiéon ano rectal,
igualmente se le puede explorar al paciente con piernas flexionadas hacia el pectoral y se

mantenga sujetando las rodillas.

2) Decubito lateral o Sims: Posicion comoda para el paciente, se coloca de lado, con
espalda en borde de mesa de exploracion, con piernas flexionadas en posicion fetal , brazo

inferior en el que se apoya debe quedar distanciado y hacia adelante del cuerpo.

3) Genupectoral: se posiciona el paciente sobre la cama de rodillas distanciadas,

apoyado con el pecho o con los codos.

4) Posicion de pie flexionando la cadera: el paciente debe estar frente la cama de

exploracion apoyando brazos sobre la misma.

5) Litotomia modificada: paciente en decubito supino, con piernas erguidas

descansando sobre complementos de cama de exploracion.??
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Figura 6. Posiciones empleadas para realizacion de tacto rectal

o

1. Decubito dorsal | 2. Dectbito | 3.Genupectoral | 4.De pie 5. Litotomia
lateral 6 Sims flexionandola | modificada
cadera

Fuente: Imagen tomada de la referencia.??

Aproximadamente un 18% de los sucesos de CAP se logran evidenciar con tan solo
un tacto rectal sospechoso; la restriccion de esta prueba estd delimitada por la subjetividad
del personal que realiza este método, y de que solo se logra explorar la zona periférica de la

prostata.?

2.10.2 Antigeno prostatico

El tamizaje temprano del CAP estd determinado por el tacto rectal y por el antigeno
prostatico este tltimo es una molécula bioldgica encontrada en sangre especifica del 6rgano
de la prostata sin embargo no es especifico del cancer ya que se puede llegar a encontrar

elevado en distintas situaciones tales cuales como:
* Sintomas de tracto urinario inferior
* Hiperplasia prostatica benigna
* Restriccion aguda de orina
* Biopsia en ultimos 30 dias

e Reseccion transuretral en ultimos 30 dias
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* Eyaculacion en ultimas 72 horas
* Posterior a masaje prostatico
* Prostatitis en ultimos 30 dias

El APE >10ng/ml tiene un 50% de riesgo de CAP, cuando este se encuentre entre el

rango de 4-10 ng/ml un 25%.%

Esta prueba se debe de ofrecer a todo hombre a partir de los 40-45 afos los cuales

cuenten con factores de riesgo, de lo contrario debe iniciarse entre los 45 a 50 afos.?

Un antigeno elevado mayor de 3 ng/ml con infeccion de tracto urinario o retencion
aguda de orina es necesario que el masculino reciba tratamiento y repetir la prueba dentro de
6 semanas, si este continua con ascenso se podria realizar sospecha de neoplasia por lo cual

es necesario realizar estudios diagnosticos. 28

2.10.2.1 Rangos de referencia para la edad. Para tomar la decision si el paciente
necesita ser referido al urélogo, se analizan los niveles de antigeno prostaticos especificos

para la edad, y resultados previos.
040 a 49 afios — 0 a 2,5 ng/ml
® 50 a 59 afios — 0 a 3,5 ng/ml
® 60 a 69 afios — 0 a 4,5 ng/ml
e 70 a 79 afios — 0 a 6,5 ng/ml

Existen expertos que evaluan segln los rangos para la edad o por rango promedios,
se valora aumento de 0,75 ng/ml al afio. Previo a referir al ur6logo es necesario tomar otra
prueba de PSA si esta se encuentra en rangos normales y no ha aumentado en relacion con el
afio anterior no es necesario derivar al especialista a menos que la misma presente

alteraciones en el examen fisico rectal como nédulo palpable, asimetrias, o induracion. 3°

La Asociacion Urologica Americana propone realizar el tamizaje de rutina cada dos
afios y anual para disminuir dafos por las pruebas, asi disminuir falsos positivos y
sobrediagnodsticos. Cabe resaltar que la asociacion clasifica los pacientes en 4 grupos por

edad y sus recomendaciones acerca del tamizaje temprano. 3!
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Pacientes menores de 40 afos : Se evidencia una prevalencia baja del 0,1% de

presentar cancer de prostata por lo cual no se recomienda realizar pruebas de deteccion
precoz en esta edad, incluso, en un estudio realizado donde se habia detectado CAP en
pacientes de 40 afios al someterse a la biopsia se evidencio niveles bajos de Gleason, ninguno

mostro utilidad de realizar la prueba sanguinea.’!

Pacientes de 40 a 54 afios : Hombres en este rango de edad no se ven beneficiados de

realizar el tamizaje, unicamente pacientes con factores de riesgo, raza negra, antecedente
heredofamiliares con adenocarcinomas u otros tipos de cancer, multiples familiares de 1
grado con cancer, es necesario informar a los pacientes los efectos secundarios, asi como

beneficios del tamizaje en edad temprana ya que el dafio puede ser superior a los beneficios.
31

Pacientes de 55 a 69 afios: Este es el rango de edad que la asociacion urologica

recomienda realizar estudios de niveles de PSA ya que se evidencian mayores beneficios en
la disminucién de la frecuencia del cancer de prostata metastasico y asi lograr reduccion de
tasas de mortalidad, 99% de las muertes por cancer de prostata ocurren por encima de los 54
afios. La cantidad de vidas salvadas por la deteccion podria ser de hasta 6 por cada 1000

hombres examinados.?!

Pacientes mayores de 70 afios: No se aconseja realizar de rutina el tamizaje de

medicion de los niveles del PSA en los varones mayores de 70 afios o en cualquier varén con
una esperanza de vida menor de 10 a 15 afios debido a que los masculinos en este rango de
edad poseen una prevalencia alta de presentar el cancer o tumores fatales no se ha demostrado
beneficio con el tratamiento en este rango de edad principalmente en varones con expectativa

de vida menor a los 10 afios. 3!

2.10.3 Biopsia transrectal de prostata dirigida por ultrasonido vs biopsia
transperineal

La biopsia es el método de diagndstico para el CAP en el cual se extrae muestra de
tejido de la prostata para un analisis anatopatologico, estd indicada posterior a una
exploracion prostatica sospechosa con nodulos o superficie pétrea; asimismo, ante un
antigeno elevado >4ng/ml, esta procede posterior a una oportuna analgesia, anestesia, y

prevencion antibiotica, el ultrasonido transrectal se debe usar solo si se realiza biopsia, la
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cual se toma de zona periférica, el sitio mas frecuente de apariciéon de la neoplasia, este
procedimiento se realiza minimo seis cilindros por 16bulo, si el resultado es negativo pero el
antigeno prostatico permanece elevado es necesario biopsia por saturacion >10-12

muestras/lobulos.?

Dentro de las complicaciones de este procedimiento es la infeccion, como ITU,
prostatitis, epididimitis, orquitis, bacteriemia, sepsis; el riesgo aumenta en pacientes con
antecedentes patoldgicos, diabetes mellitus, bacteriurias, antecedentes de prostatitis,
biopsias anteriores. Otras complicaciones son las no infecciosas, no precisan mediacion
suelen ir reduciendo su sintomatologia gradualmente como hemospermia macroscopica,

hematuria macroscopica, rectorragia >2 dias, retencion aguda de orina.??

La biopsia transperineal es una variante para pacientes que persisten con niveles de
antigeno prostatico elevado y que necesitan una nueva biopsia; logra evaluar otras zonas
como la apical, area anterior de la prostata. Esta se lleva a cabo a través del paciente en
posicion de litotomia, se procede a colocar la anestesia local en zona perianal utilizando un
ultrasonido transrectal para localizar la prostata, y asi llevar a cabo la toma de muestra,
atraviesa la piel perianal posterior a la adecuada asepsia lo que se relaciona a menor tasa de
complicaciones, menor indice de infecciones al no estar en contacto con mucosa del recto si

es comparada con la biopsia transrectal, respecto a las tasas de deteccion estas son similares.?

Figura 7. Mapeo de biopsia transrectal de prostata

anterior

posterior

Fuente: imagen tomada de referencia.®
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Figura 8. Mapeo de biopsia transperineal

posterior

Fuente: Imagen tomada de referencia.®

2.10.4 Escala Gleason

Esta es utilizada por el patdlogo posterior a la toma de la muestra de la biopsia para
llevar a cabo la evaluacion del grado histologico de la neoplasia a través del microscopio,
representa la heterogeneidad morfoldgica, debe ser tomada de 2 zonas la muestra y asignar a
cada una de ellas un niimero del 1 al 5. El nlimero 1 corresponde a un tumor bien
diferenciado y por lo tanto poco agresivo y el 5 a un tumor escasamente diferenciado. Se
suman los resultados de la toma de las 2 muestras, si se obtiene una resolucion de 2 a 6
traduce un tumor con poca agresividad, 7 intermedia agresividad, de 8 a 10 corresponden a

un peor prondstico.>*

La neoplasia intraepitelial prostatica de alto grado pertenece al crecimiento con
alteracion en las células glandulares epiteliales se describe como pionera de carcinoma de

prostata invasivo.**
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Tabla 3. Sistema Gleason modificado de la Sociedad Internacional de Patologia
Urolégica (ISUP)

Grado ISUP Puntuacion de Gleason | Definicion

1 2-6 Solo glandulas individuales, discretas y bien
formadas

2 3+4:7 Predominantemente glandulas bien formadas

con un menor componente de glandulas

cribiformes , fusionadas

3 4+3:7 Predominan glandulas cribiformes, fusionadas
y malformadas con un menor componente de

glandulas bien formadas

4 4+4:8 -Glandulas cribiformes, malformadas,
fusionadas.
3+5:8 -Glandulas bien formadas y menor componente

sin glandulas o con necrosis.
-Predominan ausencia de diferenciacion
5+3:8 glandular o necrosis y un menor componente de

glandulas bien formadas.

5 9-10 Ausencia de diferenciacion glandular o
necrosis con o sin glandulas cribiformes, mal

formadas o fusionadas.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la referencia.®

2.10.5 Técnicas de imagen

2.10.5.1 Medicina nuclear. La gammagrafia 6sea es un estudio que se debe realizar
en los pacientes que presenten una APE >10ng/ml o en aquellos que se considere son de
riesgo intermedio o alto. Segun Garcia et al.? realmente la probabilidad de que los hombres
que presenten niveles de APE menores a 10ng/ml tengan una gammagrafia dsea positiva es
de menos de un 1%. Por otra parte, si el paciente presenta un APE >49 probablemente
presente una razén de verosimilitud (LR) positiva mayor a 6, lo que se entiende como que
existe 6 veces mayor probabilidad de encontrar la gammagrafia positivo en pacientes que si

presenten CAP que en pacientes sanos.
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2.10.5.2 Tomografia computarizada (TC). La TC se realiza de la regién abdominal
la cual busca evaluar de forma indirecta la invasion a nivel nodular al medir el diametro de
los ganglios linfaticos. La sensibilidad de este método de imagen es de <40 % y la invasion
microscopica no se logra detectar por medio de esta. Y aunque la TC tiene baja especificidad
en hueso, se prefiere utilizar esta técnica de imagen sobre otras para evaluar la metastasis
Osea, la cual se recomienda realizar en pacientes que se encuentren sintomaticos sin tomar en

cuenta los niveles de APS, la clasificacion de Gleason o el estadio clinico ya establecido.?

2.10.5.3 Tomografia por emision de positrones/ Tomografia computarizada
(PET/TC). La PET de 11C o 18F-colina presenta una buena especificidad en las metastasis
ganglionares, pero sensibilidad es de entre 10y 73%. Dado la amplia brecha en el porcentaje
de sensibilidad no se recomienda para la estadificacion inicial en metastasis ganglionar. Si se
compara entre los 2 métodos de PET se observd que el PET/TC de 18F- colina tiene una
sensibilidad superior que la TC 6sea convencional para evaluar metastasis en hueso mientras
que la PET/TC 11C- colina presenta mayor especificidad con menos lesiones indeterminadas.

Sin embargo, dado la relacion costo-efectividad se prefiere realizar TC 6sea. 2

2.10.5.4 PET /TC y PET/ MRI (imagen por resonancia magnética) con PSMA.
La PSMA es una proteina transmembrana de tipo 1l que presenta sobre expresion en el CAP
incluyendo los carcinomas de prostata avanzados y se encuentra una baja expresion si el
tejido prostatico es normal. Se conoce que los niveles de expresion de la PSMA aumentan

segun la etapa y el grado en el que se encuentre el tumor.3

2.10.5.5 Resonancia magnética multiparamétrica. Segin Tempany et al.*’, cuando
se realiza una resonancia magnética (RM) se debe obtener 3 secuencias de imagenes

individuales las cuales incluyen:

2.10.5.5.1 Imagen ponderada por difusion (DWI). La DWI se encarga de medir la
movilidad de las moléculas de agua debido al movimiento conocido como browniano
asociado al coeficiente de difusion aparente (ADC) el cual es una medida cuantitativa que
refleja este movimiento. Lo cual funciona de la siguiente manera, el cancer de prdstata posee
una mayor densidad celular lo cual se visualiza como un area con difusion de agua libre

focalmente restringida. En el DWI esta area restringida se va a detectar como una sefial focal
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alta que se puede observar como blanca o bien una lesion focal de sefial baja que se ve de

color negro en la imagen ADC. 37

Segin Tempany et al.’’, de este tipo de imagen se sabe que el valor de ADC esta
inversamente relacionado con el grado de Gleason del tumor lo que quiere decir por ejemplo
que si se encuentra una lesion focal en la glandula con difusion restringida que tenga un valor
ADC de 800 o menos es bastante probable que la lesion sea clinicamente significativa y se
asocia a un patron 4 de la escala de Gleason. La DWI se utiliza principalmente para la
evaluacion de la zona periférica y se puede utilizar en la zona de transicién en conjunto con

las imdgenes potenciadas en T2 (T2W).

2.10.5.5.2 Imagenes potenciadas en T2. Las imagenes T2W funcionan reflejando el
agua del tejido local por lo que de esta manera pueden delinear la anatomia normal en la zona
de la prostata que se estudie, mostrando de esta manera claramente las zonas de transicion y
periféricas. La zona periférica se observa como una region de sefial alta o color blanco y la
zona de transicion se presenta como una mezcla de areas de sefal alta y baja que se considera
representa el patron tipico de hiperplasia benigna prostatica. El cancer de prostata se va a
observar como regiones focales de intensidad de sefial moderadamente baja. Las imagenes

T2W se utilizan principalmente para evaluar la zona de transicion. 37

2.10.5.5.3 Imagenes dinamicas con contraste intravenoso (DCE). Las imagenes
DCE se obtienen posterior a la inyeccion intravenosa rapida de gadolinio — DTPA (4acido
dietilentriaminopentaacético) utilizado como medio de contraste. En estas imagenes se puede
observar el entorno vascular local lo cual resulta util para evaluar la vascularizaciéon en
regiones especificas que se quieran estudiar de la prostata. Ya que se conoce que el cancer de
prostata focal generalmente presente areas de neovascularizacion anormal que se puede

presentar mediante el realce arterial temprano del area afectada. 37
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Figura 9. Imagenes por resonancia magnética nuclear.

Fusion de T2 v alto valor b
ponderado por difusion

curvas dmamucas de mtensidad

de senal

Fuente: Imagen tomada de la referencia.’¢

2.10.5.5.4 PI-RADS

Son 5 categorias del 1 al 5 de clasificacion de imagen de resonancia magnética
multiparamétrica con puntuaciones para simplificar la interpretacion entre médicos y
radidlogos: se toma en cuenta 16-27 areas de la prostata, incluyendo el espesor de la lesion
con mayor extension, y calificacion PIRADS segtn similitud con cancer de prostata donde 1

es muy improbable y 5 muy probable.*®

Tabla 4. Puntuacion de PIRADS

PIRADS | Probabilidad de CAP significativo | Manejo

1 Muy probable benigno Seguimiento clinico

Antigeno prostatico

RMmp

2 Probablemente benigno Seguimiento clinico

64



Antigeno prostatico

RMmp
3 Indeterminado Depende de sospecha clinica
4 Probablemente maligno Biopsia
5 Muy probablemente maligno Biopsia

Fuente : Modificado de referencia.?®

2.10.5.6 Radio-trazadores especificos para metastasis 0seas
Se conoce que el Ca de prostata se disemina mayormente hacia el hueso realizando

que se formen depdsitos tipicamente esclerdticos. 3

2.10.5.6.1 Centello-grama éseo estandar. Este método de imagen es el mas comin
y actual para la deteccion de metastasis Osea, se utiliza difosfonatos marcados con tecnecio
los cuales se incorporan en la matriz dsea, esto le proporciona gran avidez en metastasis

principalmente en areas de actividad osteoblasticas excesivas. 3

Seglin Montecinos.®, esta técnica presenta una probabilidad de deteccion del 0,2 al
1,5% siempre que el APS sea menor de 5 ng/ml. Por lo cual la recomendacion general es
utilizarlo en pacientes que presenten la APS sea igual a 10ng/ml y la fosfatasa alcalina

mayor a 60 IU especialmente tomando en cuenta las siguientes circunstancias:

e Presentacion inicial del Ca de prostata de alto riesgo:
a) TI1, APS=20ng/ml 6 T2
b) APS = 10ng/ml
c) Escala de Gleason =8 o T3/T4
e Cualquier estadio de Ca de prostata sugestivo de metéstasis Osea

e Falla bioquimica post tratamiento con prostatectomia o radioterapia

Sin embargo, al ser este un estudio con baja especificidad se debe correlacionar los
hallazgos con métodos morfoldgicos cuando los patrones obtenidos sean no caracteristicos.
Se recomienda idealmente la tomografia computarizada en caso de sospecharse afectacion
trabecular y cortical o correlacionar con resonancia magnética si se sospecha de afectacion

solo de la médula dsea.3®

65




2.10.5.6.2 F- fluoruro radio-trazador para PET. Su mecanismo de accion es
uniéndose a la hidroxiapatita, se convierte en fluoro-apatita mas un grupo hidroxilo. Tiene
una vida media de aproximadamente 110 minutos. Este se une a hueso en formacion por lo
cual representa la actividad osteobléstica. Este método ofrece otros beneficios potenciales
tales como mejor resolucion en las imagenes de PET-TC ofreciendo la posibilidad de
cuantificar y proporcionar imagenes tomograficas informativas adicionales. La otra ventaja

potencial es que se pueden obtener las imagenes en una hora posterior a la inyeccion. 3

Figura 10. Radio-trazadores especificos para metastasis 0seas

»
_

Paciente con cancer de prdstata con metastasis dseas
conocidas con niveles crecientes de PSA de 153ng/ml

después de la quimioterapia.
A - ¥"Tc-MDP B - ®F- NaF-PET

Fuente: Imagen tomada de la referencia.’¢

2.11 Propagacion del cancer de prostata

Esta neoplasia si llega avanzar suele propagarse hacia la vesicula seminal, lo que

incrementa su posibilidad de invadir otras sitios. Puede involucrar el trigono vesical y de
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manera infrecuente el recto. Logra propagarse via linfatica irrumpiendo ganglios linfaticos
intraabdominales. De los 6rganos con mayor frecuencia de metastasis es el tejido dseo
afectando predominantemente los huesos de la cabeza, tronco, region lumbar; otros 6rganos

donde suele diseminarse son el pulmén, glandula suprarrenal, higado.®

2.12 Tratamiento médico de CAP localizado

2.12.1 Vigilancia activa. Este opcion médica estd indicada en el CAP localizado de
bajo riesgo. Se toman en cuenta criterios para seleccionar a los pacientes elegibles tales como:
exploracion fisica, APS total, la puntuacién de Gleason y la carga tumoral en las biopsias
tomando en cuenta el numero de biopsias positivas y el porcentaje de invasion por seccion
de biopsia. Aunque también se puede considerar la vigilancia activa en pacientes con CAP
de riesgo intermedio esto especialmente en pacientes de edad avanzada y con numerosas

comorbilidades asociadas. 2*

Segiin  Manceau.?*

, la modalidad de vigilancia activa incluye la realizacion
sistematizada de un control regular de APE en periodos de 3 a 6 meses con calculo del tiempo
de duplicacion, realizacion de TR con periodicidad de 3 a 12 meses y control histologico
mediante biopsias nuevas entre 3 y 24 meses posterior a la biopsia inicial. De haber
progresion de la enfermedad, particularmente de un grado 4 o bien si se presenta un aumento
en el numero de biopsias positivas durante el periodo de seguimiento se debe considerar
iniciar tratamiento. Montecinos *® menciona que los 2 tratamientos mas comunes elegidos

son la prostatectomia radical o la radioterapia, ya que la tasa de control del tumor con

cualquiera de estos 2 tratamiento es similar.

2.12.2 Tratamiento radical conservador. Dentro de esta categoria se incluye la
radioterapia ya que se utiliza la radioactividad para destruir las células neopléasicas puesto
que se conoce que estas células son mas sensibles a la radiacion que las células normales
porque las células neoplasicas son menos capaces de reparar las lesiones o dafnos causados

por la radioterapia. 24

2.12.2.1 Braquiterapia. Consiste en implantar dentro de la prdstata granos de yodo
125 radioactivos. Los cuales van a ser radioactivos durante varios meses y su alcance es de
unos cuantos centimetros. Generalmente, el procedimiento se realiza de manera definitiva

bajo anestesia general por via transperineal y bajo supervision ecografico endorrectal. Se
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prefiere utilizar braquiterapia exclusivamente en el cancer localizado de bajo riesgo o de
riesgo intermedio que sea de buen prondstico ya sea que presente una APS <I15ng/ml o sea
ISUP < o igual a 2, que no presente extension extra prostatica. Sin embargo, circunstancias
como que el volumen prostatico sea mayor de 50 a 60 ml o que el paciente ya presente
trastornos del tracto urinario inferior o cuente con antecedente de resecciéon endoscopica

pueden ser contraindicaciones para la utilizacion de braquiterapia.*

2.12.2.1.1 Complicaciones. Como posibles complicaciones del tratamiento con

braquiterapia Manceau.?*, menciona los siguientes:

e Los primeros 6 meses puede haber molestias funcionales urinarias
e Sintomas irritativos urinarios
e Obstruccion uretral posterior al tratamiento

e Fistulas recto-prostaticas

2.12.2.2 Radioterapia externa. Este tratamiento consiste en utilizar la terapia con
rayos X sobre un volumen de prostata determinado con la finalidad de debilitar las células
neoplasicas ya sé que se logre matar o que se vuelvan incapaces de dividirse. Las técnicas
que se utilizan actualmente permiten que la radiacion sea focalizada a la zona que se desea
irradiar con mayor precision y modular la intensidad y dosis que debe ser aplicada, por lo
cual esto permite que se limite la radiacion a los 6rganos circundantes y por consiguiente
disminuye el riesgo de toxicidad al paciente. Generalmente, las sesiones con radioterapia se
dan en un periodo de 6 a 8 semanas diariamente en el cual el volumen de irradiacion se aplica
en funcidn del riesgo, por consiguiente, si el cancer es de riesgo bajo incluye la prostata, si
se trata de un cancer de riesgo intermedio o elevado se utiliza la irradiacion hasta las vesiculas
seminales y en caso de que se trate de un paciente con riesgo elevado se debe irradiar hasta

las areas ganglionares.?*

Para Manceau.?*, la radioterapia externa se puede utilizar sola unicamente si el cancer
es localizado de bajo riesgo. De lo contrario se debe asociar a tratamiento hormonal de al
menos 6 meses en caso de que sea un cancer de riesgo intermedio y que se encuentre asociado
a factores de mal prondstico tales como ISUP 3 o >50% de biopsias positivas. Si se tratara
de un céancer de riesgo elevado se debe extender la terapia hormonal concomitante por al

menos 18 a 36 meses .
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2.12.2.2.2 Complicaciones. Segiin Manceau.?*, dentro de las posibles complicaciones

posterior a el tratamiento con radioterapia son:

e Estenosis y obstruccion del tracto urinario inferior

e Sintomas irritativos

e Retencion urinaria

e Hematuria

e Diarreas

e Rectitis

e Rectorragias

e Disfuncion eréctil, esta sin posibilidad de recuperacion

o Infertilidad

e Proctitis

o (istitis

2.12.3 Ultrasonido focalizado de alta intensidad (HIFU). El HIFU es un

tratamiento no quirdrgico el cual se realiza bajo anestesia general y consiste en colocar un
sonda en el recto el cual va a emitir ultrasonidos sobre un volumen especifico de la prostata,
va a realizar un efecto térmico y la cavitacion permite la destruccion del tejido. Este
procedimiento se lleva a cabo bajo supervision ecografica mediante una sonda endorrectal
durante todo el procedimiento, precedido a este procedimiento se realiza una resonancia
magnética preoperatoria con el fin de localizar la zona a tratar. De ser necesario el tratamiento

se puede repetir varias veces.?*

Para Manceau.?*, el HIFU se trata de un tratamiento focalizado que es no invasivo y
se prefiere en el cancer de prostata de bajo riesgo esto con orientacion curativa. Se reserva
para pacientes mayores de 70 afios que presenten una probabilidad de supervivencia de al
menos 7 afios o bien en un adulto mas joven, pero con comorbilidades competitivas que
impidan otra opcidn de tratamiento. Se utilizan pardmetros como: que sea un tumor T1-T2
NO MO, que tenga una puntuacion de Gleason que sea igual o inferiora 7 (3 +4), que presente
una APS <15ng/ml, que el volumen prostatico sea inferior a 50 ml y el volumen tumoral sea

limitado a menos de cuatro zonas prostaticas afectadas sobre seis. Ademas, se considera que
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el HIFU se puede considerar como una opcién en caso de que fracase el tratamiento con

radioterapia.

2.12.3.1 Complicaciones. En general las complicaciones que puedan presentarse
posterior al tratamiento con HIFU son posibilidades bastante bajas como lo describe

Manceau.?*, :

e Fistula prostatica riesgo entre 0-3%

¢ Incontinencia urinaria riesgo entre 1 - 20%

e Estenosis y obstruccion del tracto urinario riesgo entre 10 — 30%

e Y las erecciones se preservan entre un 20 — 50% de los casos de los pacientes

tratados con este método.

2.12.4 Crioterapia. La crioterapia es otra opcion de tratamiento focalizado no
quirargico, en el cual se introducen agujas de crioterapia via transperineal esto bajo control
de un ultrasonido transrectal. La finalidad del tratamiento es provocar congelacion del tejido
lo cual lleva a desnaturalizacion de las proteinas y provoca apoptosis celular por ruptura de
las membranas por los cristales de hielo. Ya que el procedimiento es totalmente monitorizado
esto permite que se visualice y se adapte el volumen que se desea tratar. De ser necesario se
puede utilizar un sistema de calentador uretral para preservar la uretra y reducir el riesgo de

fistula prostatorrectal.>*

Seglin Manceau.?*, la crioterapia es una opcidn de tratamiento no invasivo en cancer
de prostata de bajo riesgo. También se considera como tratamiento alternativo si existen
contraindicaciones para los tratamiento de referencia o bien como tratamiento de rescate en
caso de recidiva local. Los criterios de eleccion para este tratamiento son: volumen prostatico

< 40ml, estadio tumoral localizado, APS < 20ng/ml y puntuacion en la escala Gleason <7.

2.12.4.1 Complicaciones. Segin Manceau.?*, las complicaciones posterior a la

crioterapia tienen una baja incidencia, las mas documentadas son las siguientes:

o fistula prostatorrectal el riesgo es del 0-1%
¢ Incontinencia urinaria presenta un riesgo entre 1-8%
e Obstruccion del tracto urinario presenta un riesgo entre 4-10%

e Las erecciones rara vez se conservan
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2.13 Tratamiento quirurgico

2.13.1 Prostatectomia total. En la prostatectomia total se extirpa la prostata y las
vesiculas seminales y seguidamente se realiza anastomosis entre la vejiga y la uretra. El
esfinter uretral se conserva a menos que este no funcionante. Puede ser acompanada de
linfadenectomia en el cual se realiza la extirpacion de los ganglios ilioobturadores, iliacos
internos y externos, hasta la bifurcacion iliaca. Se realiza de manera bilateral y extensa, se
debe realizar en enfermedades de riesgo alto y no es recomendable de realizar en CAP de

bajo riesgo.?*

Seguin Montecinos.*%, este opcion quirtrgica esta indicada en pacientes que presentan
enfermedad de riesgo bajo o intermedio y que su esperanza de vida sea mayor de 10 afos y

algunos pacientes debidamente seleccionados que ya presenten CAP de alto riesgo.

Para Manceau.?®, este tratamiento quirirgico es el tnico que ha demostrado que
realmente mejora la supervivencia global y especifica a mas de 20 afios si se utiliza para

tratar el CAP localizado.

2.13.1.1 Complicaciones de la prostatectomia total.

Seglin Manceau.?*, dentro de las complicaciones de la prostatectomia radical estan:

e Sangrado

e Infecciones

e Episodios tromboembolicos

e Perdida de anastomosis vesicouretral
e Linfocele

e Infertilidad

e Incontinencia urinaria

e Disfuncion eréctil
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Figura 11. Diagrama de decisiones en la estrategia terapéutica de CAP

localizado.
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> Braquiterapia

—

o

Radioterapia
externa

Paciente >70 afos
en el marco de
un estudio

-

Rechazo de los
tratamientos de
referencia

»| Ensayos clinicos

Radioterapia

Prostatectomia +
linfadenectomia
como parte de un
posibl tratamiento
multimodal

Radioterapia
externa +
tratamiento
hormonal
prolongado

HIFU

Crioterapia

HIFU

Braquiterapia

Enfermedad
intermedia de
buen pronéstico Radioterapia
externa
Enfermedad Radioterapia
intermedia con exterqa +
factor de mal tratamiento
prondstico hormonal corto

2.14 Tratamiento médico del CAP metastasico. Se encuentra constituido por la

hormonoterapia y la quimioterapia los cuales son los dos tratamientos médicos que han

demostrado beneficios sobre la supervivencia del estadio de CAP metastasico.*

2.14.1 Hormonoterapia. El objetivo de la hormonoterapia es inhibir el

funcionamiento de la proliferacion tumoral prostatica, afectando directamente al receptor de

los androgenos cuyo ligando principal es la dihidrotestosterona la cual es el resultado de la

conversion de la testosterona por la Sa-reductasa en la célula prostatica. Este objetivo se

puede lograr ya sea inhibiendo la sintesis de los ligandos del RA o inhibiendo el
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funcionamiento de este receptor de androgenos especificamente en las células tumorales

prostaticas. 4°

2.14.1.1 Inhibidores de la sintesis testicular de testosterona. Es posible inhibir la
sintesis de la testosterona quiriirgicamente por medio de una pulpectomia testicular bilateral
o bien farmacologicamente anulando directamente el funcionamiento del eje hipotdlamo-
hipofisiario el cual es el encargado de la sintesis fisiologica de esta hormona por accion de la
hormona luteinizante (LH) la cual a su vez es sintetizada por la hipofisis en presencia de la

hormona liberadora de la hormona luteinizante (LH-RH) proveniente del hipotalamo.*°

Segun Culine et al.*’, en Francia se encuentran disponibles tres agonistas de la LH-
RH los cuales son: goserelina, leuprorelina y triptorelina y un antagonista de este mismo
receptor de nombre dagarelix. Al utilizar estos agonistas de la LH-RH se requiere un tiempo
de accion de 1 mes aproximadamente, tiempo en el cual se da la estimulacion inicial de los
receptores hipofisiarios de la LH-RH debido a su accidon agonista todo este proceso se da
antes de conseguir la desensibilizacion. Este fenomenos que fue denominado como “ en
llamarada” requiere agregar un inhibidor del receptor de los andrégenos para control el
aumento inicial transitorio de la testosteronemia que puede empeorar los sintomas del CAP.
El degarelix por el contrario provoca un descenso muy rapido e intenso de la testosteronemia

similar a la que se obtiene al realizar la pulpectomia.

Se considera un control eficaz post castracion ya sea médica o quirtrgica cuando los
niveles de la testosteronemia se encuentran por lo menos menor a 50ng/dl y preferiblemente

menor a 20ng/d1.*

Segin Culine et al.*’, se han observado efectos adversos que estan relacionados

directamente con la supresion androgénica tales como:

e Oleadas de calor

e Impotencia a corto plazo

e Pérdida de masa 6sea y muscular
¢ Ganancia de peso

e Sindrome metabdlico

e Episodios cardiovasculares a medio y largo plazo
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2.14.1.2 Inhibidores de la sintesis de los andrégenos. Dentro de esta categoria se
encuentra el acetato de abiraterona el cual es un inhibidor irreversible del citocromo p450
c17 (CYP17) que se encarga de catalizar la sintesis de la 170H- pregnenolona que se produce
a partir de la pregnenolona gracias a la actividad enzimatica de la 17*-hidroxilasa y la sintesis
de la dehidroepiandrosterona que se forma a partir de la 170OH-pregnenolona por la actividad

enzimatica de la C17,20 liasa.*’

Seglin Culine et al.*, dada la selectividad de la inhibicion se evita la insuficiencia
suprarrenal debido a que la sintesis de la aldosterona y la corticosterona no se ve afectada. A
pesar de esta selectividad el retrocontrol creado por la inhibicién en el eje hipotalamo-
hipofisiario si provoca hipermineralocortisolismo por lo cual es necesario agregar al

tratamiento prednisona o prednisolona para limitar los efectos de este.

El acetato de abiraterona realiza su accion principalmente en los tejidos del sistema
enzimatico CYP17 los cuales se pueden encontrar en testiculos, glandulas suprarrenales y las

propias células tumorales prostaticas. 4°

Para Culine et al.*, las principales complicaciones o afectos adversos se encuentran
relacionados con el hiperaldosteronismo que se induce por el aumento de la hormona
adrenocorticotropa (ACTH) que como se menciond anteriormente es provocado por la

inhibicion de las enzimas de las vias de sintesis del cortisol y de los andrégenos. Se incluyen:

e Hipertension arterial
e Sobrecarga hidrica

e Hipopotasemia

2.14.1.3 Inhibidor del receptor de los andrégenos. Estos inhibidores actiian
mediante inhibiciébn competitiva contra los ligandos naturales del RA tales como la
testosterona y la dihidrotestosterona, aunque se reconoce que su afinidad por el RA continta
siendo inferior a la que presenta la dihidrotestosterona. La primera generacion del
medicamento estd conformada por bicalutamida y acetato de ciproterona y de la segunda
generacion se encuentran disponibles la enzalutamida, apalutamida y la darolutamida, estos
ultimos se caracterizan por presentar mayor afinidad por el RA que los medicamentos de

primera generacion y una inhibicion de la translocacion nuclear del completo ligando-RA .4
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Segin Culine et al.*’, los principales efectos secundarios reportados sobre este

medicamentos incluyen:

Astenia
Hipertension arterial

Exantemas cutaneos

Seguidamente se muestra una figura resumen sobre los tratamientos de cancer

metastdsicos y sus dosis recomendadas.

Figura 12. Tratamientos hormonales del cancer de prostata en estadio

metastasico
Mecanismo de acciéon Principios de Foco de actuacion Denominacién Via de administraciéon y posologia
accion/familia
Inhibidores de la sintesis Pulpectomia Testiculos - -
testicular de testosterona
Agonistas Hipofisis Goserelina Subcutanea (10,8 mg cada 3 meses)
LH-RH
Leuprorelina Subcutanea (11,25 o 30 mg cada 3
meses 0 22,5 o 45 mg cada 6 meses)
Triptorelina Intramuscular o subcutanea (11,25
mg cada 3 meses o0 22,5 mg cada 6
meses)
Antagonista Hipofisis Degarelix Subcutanea (240 mg en dosis de
LH-RH ataque y posteriormente 80 mg
mensual)
Inhibidores de la sintesis - Testiculos Abiraterona Oral (1000 mg en toma unica diaria
de androgenos Suprarrenales fuera de las comidas y en asociacién
Prostata con prednisona 5-10 mg/dia)
Inhibidores del receptor de Inhibicién competitiva Prostata Bicalutamida Oral (50 mg en toma unica diaria)

los andrégenos

LH-RH: hormona liberadora de la hormona luteinizante.

de los ligandos
naturales

Fuente: Imagen tomada de la referencia.*

Enzalutamida
Apalutamida

Oral (160 mg en toma unica diaria)
Oral (240 mg en toma unica diaria)

2.14.2 Quimioterapia. Actualmente solo dos moléculas han demostrado tener

beneficio en la supervivencia del CAP metastasico estan son el docetaxel y el cabazitaxel,

estas moléculas pertenecen a la familia de los taxanos y su mecanismo de accion consiste en

inhibir la despolimerizacion del huso mitdtico de manera que se inhibe el ciclo de division

celular en la fase de mitosis.*®

Segun Culine et al.*%, los principales efectos adversos de la quimioterapia incluyen:

Astenia en el 50% de los pacientes
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e Neutropenia <1000/mm?® en 30% de los pacientes
e Alopecia
e Mucositis

e Diarrea en 65% de los pacientes

Debido a la posibilidad de presentar neutropenia se recomienda administrar factor de
crecimiento hematopoyético como profilaxis primaria desde el primer ciclo de quimioterapia
principalmente en pacientes mayores de 70 afios con la finalidad de reducir el riesgo de

neutropenia febril.*

2.14.3 Inhibidores de la resorcion osea.

Dada la frecuente metastasis dsea en la historia natural del CAP se han desarrollado
moléculas susceptibles capaces de actual directamente sobre la matriz dsea. Conocidas como
bifosfonatos los cuales son andlogos sintéticos del pirofosfato que es un componente
fisioldgico de la matriz 6sea que al unirse a los cristales de hidroxiapatita limitan la resorcién
6sea mediada por los osteoclastos, los tratamientos dirigidos a la células neoplasicas son el
acido zoledronico y denosumab. Este ltimo es un anticuerpo monoclonal dirigido contra el
ligando del receptor activador del factor nuclear kappa-B (RANK) que una vez fijado al
recepto RANK provoca la diferenciacion y activacion de los osteoclastos. Para ambos
tratamientos se recomienda suplementar con calcio y vitamina D.%°

El objetivo principal de este medicamento es retrasar la aparicion de episodios dseos
ligados a la metastasis tales como dolor que requiera radioterapia antidlgica, fracturas y
compresiones, solo se indican una vez se haya demostrado que existe metéstasis 0sea, se
utilizado en asociacion con los medicamentos especificos citados anterior y realmente no
influye en la supervivencia global. Generalmente se recomienda interrumpir su uso a los 2

afos de iniciado el tratamiento con el fin de limitar el riesgo de osteonecrosis mandibular. 4°

2.15 Seguimiento y prondstico.

El seguimiento de los tratamientos focales independientemente del que se haya
elegido mejor opcidn se realiza con la vigilancia de la cinética del APS que de ser necesario
se puede complementar con la RM o con biopsias prostaticas. En caso de encontrarse
recidivas durante el seguimiento, se puede realizar un nuevo tratamiento focalizado o valorar

realizar tratamiento mas radical como la prostatectomia o radioterapia. 24
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El prondstico del paciente va a depender del tratamiento que se le haya decidido dar,
los pacientes que recibieron braquiterapia tienen una sobrevida libre de recidiva biologica de
al menos 90% a los 10 afios, mientras que los que recibieron radioterapia externa presentan
resultados oncoldgicos a los 10 afos de realizado el tratamiento equivalentes a los de la
cirugia. Otros tratamientos alternativos como el HIFU presentan entre 60 — 80% de
supervivencia sin recidiva bioldgica a los 8 afios y la crioterapia un 80% de supervivencia a
los 5 afios. Sin embargo, la prostatectomia es el inico tratamiento que ha demostrado mejorar

la supervivencia global y la sobrevida de los pacientes a mas de 20 afios. 2*

Por otra parte, en cuanto al CAP en estadio metastasico esta sigue siendo una
enfermedad incurable, sin embargo, el desarrollo de los nuevos tratamientos y estrategias
terapéuticas en las ultimas décadas han permitido prolongar el control de la enfermedad y

mejorar la supervivencia de los pacientes. *°

2.16 Diagnosticos diferenciales.

Para Robles et al.!®

,se recomienda realizar una buena historia clinica y examen fisico.
Para los estudios complementarios se puede utilizar examen general de orina, urocultivo o
estudios de secrecion prostatica. Y conocer que el APE se puede encontrar elevado asociado
a un tacto rectal con zonas de induracion o bien presencia de una zona hipoecoica si se decide
realizar ultrasonido, estos hallazgos pueden confundirse o ser sugerentes de cancer de

prostata.

2.16.1 Hiperplasia prostatica benigna (HPB). La HPB se describe como la
proliferacién no maligna de las células epiteliales y del estroma de la glandula prostatica que
se encuentra relacionado con el proceso de envejecimiento del hombre ya que la prevalencia
aumenta con la edad, al menos un 50% se presenta en hombres entre los 51 a 60 afios.
Fisiopatoldgicamente se describe el mecanismo de la siguiente manera: se conoce que la
testosterona es producida por las células de Leyding de los testiculos y es convertida por la
Sa-reductasa en dihidrotestosterona (DHT). Esta testosterona junto con la DHT son las
encargadas de promover la proliferacion prostatica de células epiteliales y del estroma

ademas de la inhibicion de la apoptosis y la angiogénesis prostatica.'¢

Entonces, los pacientes con niveles intra prostaticos normales de androgenos y

estrogenos poseen un equilibrio entre la proliferacion celular y la apoptosis, pero al envejecer
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se produce un desequilibrio en la DHT lo cual favorece la proliferacion prostatica de células
epiteliales y del estroma. Tomando en cuenta lo anterior, se puede producir una obstruccion
vesical por medio de 2 componentes: el estatico y el dindmico. El componente estatico se
encuentra relacionado con el aumento del volumen de la prostata lo cual produce la reduccion
de la luz uretral y el componente dindmico se relacion con el aumento del tono muscular liso
del estroma prostatico por influencia del sistema adrenérgico que de hecho presenta mayor

nimero de receptores alfa en el tejido adenomatoso. ¢

Al darse un aumento de la presion intravesical generada por la obstruccion prostatica
esto provoca inestabilidad de la vejiga lo cual termina produciendo sintomas urinarios
irritativos y a su vez esta misma estasis urinaria favorece las infecciones del tracto urinario
inferior y la prostatitis. Entre los sintomas obstructivos se encuentra la disminucion de la
potencia del chorro urinario, necesidad de esfuerzo abdominal al miccionar y una sensacion
de vaciado incompleto con goteo post miccional, se describen ademdas complicaciones graves
asociadas a la HPB tales como uro-sepsis, insuficiencia renal, retencidon urinaria aguda e

infecciones urinarias recurrentes.'©

Al realizar tacto rectal en la HPB se encuentra una prostata aumentada de volumen
acompafiada de desaparicion del surco medio, de superficie lisa y regular. Si se palpa
cualquier induracion o nédulo sospechoso se deben realizar més estudios para descartar

cancer de prostata. '

En cuanto al tratamiento de la HPB Para Robles et al.', los pacientes con una HPB
no complicada se pueden tratar por medio de vigilancia activa acompafiada de medidas
higiénico dietéticas, en la HPB no complicada con sintomas urinarios de moderados a graves
se recomienda tratamiento farmacoldgico ya sea con bloqueadores a-adrenérgicos o
inhibidores de la 5a- reductada. Los bloqueadores a-adrenérgicos actiian ejerciendo una
accion miorrelajante sobre las fibras musculares lisas y también actuando sobre el
componente dindmico de la obstruccion sin influir sobre el volumen prostatico, en este grupo

se encuentran medicamentos como la alfuzosina, doxazosina, tamsulosina y terazosina.

Por otra parte, los inhibidores de la 5a- reductada actiian bloqueando la sintesis de
DHT lo cual contribuye a disminuir el volumen prostatico y el riesgo de retencion aguda de

orina, en esta categoria se encuentran la finasterida y el dutasterina, sin embargo, poseen
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efectos adversos importantes como la disminucion del libido y disfuncion eréctil. Y por
ultimo el tratamiento quirtrgico, en el cual la cirugia mas efectiva es la reseccion transuretral
de la proéstata, solo se recomienda en pacientes que presentan un HPB con sintomas de
moderados a graves que ademads ya desarrollaron complicaciones graves del tracto urinario
que no mejoraron con el tratamiento farmacologico y ya viven con una afectacion importante

en la calidad de vida.!¢

Figura 13. Pieza quirurgica, adenoma prostatico gigante

Fuente: Imagen tomada de referencia. 4!

2.16.2 Prostatitis. La prostatitis aguda de origen bacteriano se asocia con infeccion
en el aparato urinario inferior, acompanado de sepsis y es el diagnostico uroloégico mas
comun en hombres jovenes. Con una prevalencia del 2- 16%. Fisiopatologicamente los
microorganismos van a colonizar la uretra y después llegan a los conductos prostaticos para
posteriormente alcanzar los acinos. Se da una reaccion inflamatoria que puede formar

microabscesos que pueden confluir y originar un absceso prostatico. '
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La entrada de estos microorganismos dentro de los conductos prostaticos se
encuentra favorecido por maniobras endoscépicas, sondas urinarias y practicas sexuales de
riesgo, también se puede dar por otras vias de diseminacion tales como hematogena, linfatica
y sexual. Los patdgenos mas comunes asociados a la prostatitis agudas son bacterias
gramnegativas tales como: Escherichia coli en un 80%, Klebsiella, Enterobacter, Proteus,
Serratia y Pseudomonas. Las bacterias grampositivas asociadas son: Enterococcus faecalis,
Staphylococcus epidermidis y Corynebacterium seminale. En la prostatitis cronica las
bacterias responsables son comunmente las grampositivas, en esta forma la Escherichia coli
solo representa un 9% de los casos. También se pueden asociar a microorganismos de
transmision sexual tales como: Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma

urealyticum y Trichomonas vaginalis. !¢

2.16.2.1 Prostatitis bacteriana aguda. Esta prostatitis bacteriana aguda se presenta
asociada a un sindrome febril de inicio subito con temperaturas de 40 grados, escaloftios,
cefalea, mialgias, polaquiuria, disuria, dolor a la eyaculacion o hemospermia. También puede
estar acompafiado de dolor pélvico, perineal, uretral, peneano o rectal y al realizar tacto rectal
se va a encontrar una prostata tensa, dolorosa a la palpacion, caliente y edematizada. Si se
acompaiia de edema agudo suele haber obstruccion de las vias urinarias. Al examen de orina
con tira reactiva se puede encontrar presencia de nitritos, leucocitos y eritrocitos. Si se
concluye que se trata de una prostatitis bacteriana aguda el farmaco de eleccion son las
fluoroquinolonas cuya penetracion en el parénquima prostatico es excelente, el tratamiento

se recomienda por 2 a 4 semanas dependiendo de la gravedad de la enfermedad.'¢

2.16.2.2 Prostatitis cronica/ sindrome de dolor pélvico cronico. Se considera un
diagnostico diferencial por la gran cantidad de sintomas clinicos que presenta tales como
dolor en el periné, zona suprapubica o infra pubica, pene, escroto o region inguinal que puede
ser continuo o intermitente que a su vez se puede acompafar por sintomas urinarios y
disfuncion sexual. Aunque no se encuentra asociado a ninglin sintoma sistémico y a la

exploracion fisica no se encuentra mayor hallazgo. !¢

2.16.2.3 Prostatitis granulomatosa. Este tipo de prostatitis se debe a una reaccion
histologica que se caracteriza por presentar histiocitos cargados de lipidos, células

plasmaticas y células gigantes dispersas lo anterior causado por Mycobacterium tuberculosis

80



y micobacterias no tuberculosas. Al tacto rectal se encuentra una prostata nodular firme o

indurada lo cual hace sospechar de carcinoma de prostata. 6

2.16.2.4 Absceso prostatico. Esta se considera una complicacion poco frecuente que
se da principalmente en pacientes diabéticos e inmunosupresos o bien que no hayan recibido
tratamiento oportuno para prostatitis aguda. Presentan sintomas como fiebre, sintomas
irritativos y de obstruccion urinaria ademas puede estar asociado a signos de sepsis, en
realidad la clinica es muy parecida a la de prostatitis bacteriana aguda, por lo cual estudios
de imagen pueden Ttiles para confirmar el diagnostico principalmente en pacientes con
clinica confusa, si se diagnostica el absceso prostatico el tratamiento se basa en el drenaje de

este y tratamiento antibidtico por 4 a 6 semanas segun se requiera. '°

2.16.2.5 Prostatitis inflamatoria asintomatica. Se encuentra determinada por la
presencia significativa de leucocitos en las muestras especificas de prdstata, pero no hay
presencia de sintomas del aparato genitourinario. Por lo cual no se recomienda iniciar

antibidtico. !°

2.17 Promocion de la salud y prevencion primaria del cancer de prostata.
Para Santana et al.*?, la atencion primaria juega un papel importante en el control del
cancer de prostata ya que desde este primer nivel de atenciéon se deberia brindar

recomendaciones y educacion tales como:

e fomentar una alimentacion saludable
e Practicar actividad fisica

e Mantener un adecuado peso corporal
e Cese de fumado

e Evitar bebidas alcoholicas

Estos habitos saludables se asocian como medidas preventivas de
enfermedades. Ademas de implementarse campafias de informacion donde se
oriente a los hombres sobre los principales signos y sintomas sugestivos de la

enfermedad tales como:

e Dificultad para orinar

e Retraso en el inicio y finalizacién de la miccion
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e Presencia de sangre en la orina
e Disminucién del flujo urinario

e Necesidad de orinar con mayor frecuencia durante el dia o 1a noche

El conocimiento de esta informacién puede contribuir a que esta poblacion acuda a

realizarse pruebas diagnosticas de manera temprana.*?

Segln Santana et al.*?, el personal de salud del primer nivel de atencion debe
recomendar a los hombres que se realicen el examen rectal digital (EDR) ya que es la unica
prueba que permite al examinador evaluar el tamafo, forma y consistencia de la prostata,
asociado a la medicion de la APS. Lo anterior se debe a que se ha demostrado que la medicién
del APS por si sola no ha obtenido buenos resultados en la reduccion de la mortalidad y no
es cien por ciento efectiva en la deteccion del Ca de prostata, ya que se menciona que de cada

10 casos 4 tenian niveles de APS normales.

Para Durdes et al.*3, el personal de salud debe estar capacitado a través de cursos y
capacitaciones para poder orientar, informar y aclarar dudas correctamente a los hombres que
vienen en busca de atencidn médica para la realizacion de pruebas para la deteccion precoz
del CAP. Informarle a la poblacion masculina la importancia de los exdmenes preventivos,
el tacto rectal, los niveles que se consideran normales de APS, de manera que sea posible

detectar la enfermedad de manera precoz y con esto aumentar su expectativa de cura.

Se recomienda que los profesionales en salud informen a través de conferencias y
campaias acerca del Ca de prostata explicando la atencion, la prevencion y las consecuencias
de un diagnostico tardia de la enfermedad ya que al haber desconocimiento de la enfermedad

esto interfiere en la promocion y prevencion de esta.*

2.18 Campaiias de prevencion
Las campanas de prevencion se apoyan a través de la divulgacion por redes sociales

para llegar a la mayor audiencia posible para adquirir habitos de salud. **

La fundacién Movember nace en 2003 por australianos para crear compresion acerca
de los peligros que pueden enfrentar los masculinos en su salud, como céncer de prostata y

testicular y recolectar fondos economicos para fundaciones contra estas patologias, retando
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a hombres a mantenerse el bigote. Debido al progreso del movimiento Movember se

establecieron campafias en el 2007 en paises como Canada, Estados Unidos, Reino Unido.

2.19 Recomendaciones de la Guia de Atencion del Cancer de Prostata —
CCSS

Segun la guia oficial de la CCSS en la ultima actualizacion del 2011 se dan las

siguientes recomendaciones para el abordaje en el I nivel de atencion

Grado A: No se recomienda intervenciones farmacoldgicas para la prevencion del Ca
de prostata utilizando inhibidores de la 5 alfa reductasa, antiinflamatorios no esteroides,

selenio o vitamina E y C. Ademés, no recomiendan realizar tamizaje poblacional. 43

Grado B: Los Unicos criterios de riesgo a considerar para presentar Ca de prostata son
la edad, antecedente familiar de la enfermedad y la etnia. Se recomienda que en hombres
sanos que presenten un valor basal del APE < 3.0 ng/ml con una velocidad de incremento
mayor o igual a 0.4 ng/ml por afio en al menos 3 mediciones realizadas en un lapso de 18

meses, se deben someter a confirmacion diagnostica. #°

Por otro lado, los hombres con un valor de APE mayor o igual de 3.0 ng/ml, sin
ninguna patologia benigna que lo justifique, que ademds asocien infecciones urinarias,
retencion aguda de orina o sintomas del tracto urinario inferior deben recibir tratamiento y
posteriormente se les debe realizar un control de APE a los 6 meses de iniciada la terapia
farmacologica. Para la toma del APE se recomienda abstinencia eyaculatoria por al menos
72 horas y se debe tener en consideracion que procedimientos tales como una reseccion
transuretral de prostata o biopsia pueden mantener elevado el APE por al menos 30 dias

posteriores al procedimiento. 43

Grado D: Se recomienda realizar el tamizaje para la deteccién precoz de Ca de
prostata solo en hombres con una expectativa de vida mayor o igual a 10 afios, que soliciten
el mismo, luego de recibir informacion acerca de los beneficios y riesgos de someterse al
tamizaje. Ademas, se recomienda que el tamizaje sea individual e incluya TR y medicioén de
APS a partir de los 50 afios para la poblacion en general o a partir de los 40 afos para hombres
que presenten factores de riesgo tales como antecedente de la enfermedad en familiares de

primer grado. Por otra parte, no recomiendan realizar el tamizaje para Ca de prostata en
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hombres que presentan una expectativa de vida menor de 10 afios puesto que se considera

que esto no ofrece beneficios en la calidad de vida o sobrevida y si los expone a riesgos para

la salud. ¥

Dentro de las recomendaciones de grado D también se mencionan que los hallazgos
que se consideran sospechosos por Ca de préstata son el aumento de la consistencia de la
prostata, el borramiento de los bordes y la presencia de nddulos. Por lo cual, los hombres que
presenten hallazgos sospechosos al tacto rectal deberan de confirmarse el diagnostico con
una biopsia de prostata. Y si se encuentra un valor de APE mayor o igual a 3.0 ng/ml, sin
ninguna patologia benigna que lo justifique, se debe realizar una biopsia de prostata para

confirmacion diagnostica. #°
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Figura 14. Algoritmo de abordaje para poblacion masculina de 40 — 49 afios
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Fuente: Imagen tomada de la referencia.*’
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Figura 15. Algoritmo de abordaje para la poblacion masculina mayor de 50 afios
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CAPITULO III - MARCO METODOLOGICO
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3.1 Tipo de investigacion

Este estudio es una investigacion cualitativa con disefio fenomenolodgico, ha sido
inclinado hacia la exploracion de las principales causas psicosociales que influyen en el
diagnostico tardio del cancer de prostata en hombres adultos pertenecientes al canton de
Liberia de acuerdo con los profesionales de salud del primer nivel de atencion, con el fin de
determinar las limitaciones relacionadas con respecto a este tema. Y que se podria mejorar
para favorecer la promocion de la salud para brindar recomendaciones para estos

profesionales en el abordaje de los pacientes masculinos con esta patologia.

El disefio fenomenoldgico de acuerdo con Hernandez et al.*, busca explicar y
comprender desde la perspectiva individual y grupal, a través de la indagacion de un tema,
observar su alcance, y que el examinador logre instruirse a partir de la creatividad, y
percepcion de los participantes para asi, comprender de mejor manera en tiempo, espacio, y

sus relaciones.

3.2 Fuentes de informacion

La informacion para la siguiente revision se recolectd a través de entrevistas
estructuradas y autoadministradas, las cuales contenian preguntas relacionadas con las causas
psicosociales que influyen en el diagnoéstico tardio del cancer de prostata en hombres adultos
pertenecientes al canton de Liberia de la provincia de Guanacaste para el desarrollo de
estrategias de promocion de la salud y prevencion primaria en esta poblacion. Se utilizo la
técnica de muestreo de expertos*’. Se entrevistaron 30 miembros del area de salud 16 médicos
profesionales en medicina pertenecientes al area de salud de Liberia especificamente del
primer nivel de salud y 14 trabajadores del area de enfermeria. Los datos recolectados se
sistematizaron utilizando Microsoft Excel y la informacion reunida fue contrastada con
articulos cientificos que fueron clasificados segun el nivel de evidencia de Sackett*’. (ver

apartado 3.6)

88



3.3 Criterios de busqueda

En la tabla 5 se mencionan los criterios de bisqueda utilizados en esta investigacion.

Tabla 5. Criterios de busqueda

Objetivo Descriptores Motores de | Periodo  de | Idioma
busqueda estudio
Identificar las causas | Factores  de | Scielo, 2017-2023 Espafiol /
psicosociales que | riesgo  social | Elsevier, inglés
influyen en el | para cancer de | Clinical  key,
diagnodstico tardio del | prostata Google
cancer de prostata en academic
hombres adultos | Factores  de | Scielo, 2017-2023 Espanol /
pertenecientes al canton | riesgo Elsevier, inglés
de Liberia de la provincia | econdmicos Clinical  key,
de Guanacaste. para cancer de | Google
prostata academic
Factor de | Scielo, 2017-2023 Espafiol /
riesgo moral | Elsevier, inglés
para cancer de | Clinical  key,
prostata Google
academic
Identificar los recursos | Antigeno Scielo, 2017-2023 Espanol /
de diagndstico dirigido al | prostatico Elsevier, inglés
cancer de prostata en el | especifico Clinical  key,
hombre adulto los que Google
cuenta el primer nivel de academic
atencion en salud Tacto rectal Scielo, 2017-2023 Espafiol /
Elsevier, inglés
Clinical  key,
Google
academic
Biopsia de | Scielo, 2017-2023 Espanol /
prostata Elsevier, inglés
Clinical  key,
Google
academic
Senialar las estrategias de | Campafias de | Scielo, 2017-2023 Espanol /
promocion de la salud y | informacion Elsevier, inglés
prevencion primaria del | para Clinical  key,
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cancer de prostata en
hombres adultos
aplicables en el canton de
Liberia de la provincia de
Guanacaste.

prevencion de | Google
cancer de | academic
prostata
Tamizaje para | Scielo, 2017-2023 Espanol /
cancer de | Elsevier, inglés
prostata Clinical  key,

Google

academic
Capacitaciones | Scielo, 2017-2023 Espanol /
al personal | Elsevier, inglés
sobre cancer | Clinical  key,
de prostata Google

academic

Fuente: Elaboracion propia,2023

3.4 Criterios de inclusion y exclusion

La escogencia de la literatura utilizada en la presente investigacion tuvo en cuenta los

siguientes criterios de inclusion y exclusion evidenciados en la tabla 6.

Tabla 6. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Articulos acerca de manifestaciones

clinicas del cancer de prostata

Articulos cientificos relacionados a otras

patologias de prostata que no sean cancer.

prostata

Articulos sobre los tratamientos que

pueden ser utilizados en el Ca de

Articulos relacionados con la poblacion

femenina

Articulos de incidencia y prevalencia

del cancer de prostata

Articulos relacionados a otros tipos de

cancer.

Articulos de cancer de prostata en

relacién con su manejo terapéutico

Articulos acerca de la poblacion infantil

Fuente: Elaboracién propia,2023
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3.5 Proceso de seleccion de la informacion

La recoleccion de datos se obtuvo en sitios de mayor renombre y prestigio, tales como

revistas, articulos y tesis publicados entre el afio 2017 al 2023. Estos datos fueron

seleccionados acorde a la especificidad de los objetivos que orientan la investigacion

planteada lo cual permite delimitar el fendmeno a estudiar.

Figura 16. Proceso de seleccion de la informacion

Numero de articulos
tras eliminar
duplicados: 7500

Numero de articulos
después de leer el
resumen: 977

Busqueda en: google
académico, scielo,
clinical key,
Elservier,Pubmed,
Uptodate

Fuente: Elaboracion propia,2023

Numero de articulos de
texto completo
evaluados para su

eligibilidad: 80

Articulos
seleccionados e
incluidos despues de
aplicar criterios de

inclusion e exclusion:
40




3.6 Clasificacion segun niveles de evidencia

Tabla 7. Clasificacion segun niveles de evidencia.

Nivel de Tipo de estudio

evidencia

Cantidad segiin

tipo de estudio

Cantidad segiin
nivel de

evidencia

%

1 Metaanalisis

Revision
sistematica y

metaanalisis

1

2.5%

2 Ensayo piloto
aleatorizado

controlado

Estudio de

cohorte

5%

3 Revision
sistematica de
estudios
controlados

aleatorizados

Estudio de casos
y controles

individuales

2.5%

4 Estudio

transversal

16

16

40%

5 Revisidon

bibliografica

20

20

50%

Total.

40

100.00

Fuente : Elaboracion propia, a partir de la tabla de articulos seleccionados de bases

de datos,2023.
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CAPITULO IV — ANALISIS DE LOS RESULTADOS



Como parte de los resultados de este trabajo se realizaron entrevistas
semiestructuradas al personal de los EBAIS adscritos al area de salud de Liberia de manera
individual, voluntaria, promoviendo la confidencialidad de los participes esto con el
objetivo de desarrollo de estrategias de promocion de la salud y prevencion primaria en

esta poblacion basados en la experiencia de estos profesionales.

Las entrevistas se realizaron en dias y horarios de acuerdo con la disponibilidad
de los participantes, de los cuales colaboraron con la misma 16 médicos y 14 trabajadores
del area de enfermeria para un total de 30 profesionales en salud. En el rango del 100%
53% de ellos corresponden a médicos y un 47% a enfermeria. En el anexo 2 se puede

observar las trece preguntas efectuadas en la entrevista.

Posteriormente se analizaron los resultados de cada pregunta efectuada para
obtener un informe desarrollado, ordenado, claro y comparativo a través de la recopilacioén
de informacion recolectada para proyectarlo a través de graficos.

Grafico 1. Porcentaje del personal entrevistado en el Area de salud de Liberia
segun profesion durante el 2023 .

Médico 16 (53,3 %)

Enfermeria 14 (46,7 %)

Fuente: Elaboracion propia con base a entrevistas realizadas.
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4.1 Atencion primaria de Liberia

Graifico 2. Clasificacion de los EBAIS a los que pertenecen los participantes del

Area de Salud de Liberia en el 2023.

EBAIS

2,5

1:
0

San Roque Condega Moracia Corazén San Roque Los Lavictoria Guardia Condega Iglesia Nazareth Curime
de Jésus Angeles sur Oeste

N

w

=

w

B Médico mEnfermeria

Fuente: Elaboracion propia con base a entrevistas realizadas.

Los EBAIS que conforman el area de salud de Liberia son los siguientes: San Roque
Oeste, Condega, Moracia, Corazon de Jests, san Roque, Los angeles, La Victoria, Guardia,
Condega Sur, Iglesia, Nazareth Oeste y Curime. De los cuales en su mayoria hubo

participacion en las entrevistan tanto del médico como del personal de enfermeria.

Del EBAIS de San Roque Oeste participaron 1 enfermera y 1 médico; EBAIS de
Condega 1 enfermero, 2 médicos; EBAIS de Moracia 1 enfermera, 2 médicos; EBAIS

Corazon de Jesus 2 enfermeros, 1 médicos; EBAIS de San Roque 1 enfermero, 1 médico;

95



EBALIS La victoria 2 enfermeros, 2 médicos; EBAIS Guardia 1 enfermero, 1 médico; EBAIS
Condega Sur 2 enfermeros, 1 médico; EBAIS Nazareth Oeste 1 enfermero, 2 médicos;
EBAIS Curime 2 enfermeros, 1 médico. Excepto por el EBAIS de Iglesia y EBAIS Los

Angeles en los cuales solo participd 1 médico.

4.2 Experiencia laboral

Grafico 3. Cantidad de afios de experiencia laborados como médicos en el primer

nivel de atencion de Liberia en el 2023.

Afos de experiencia como médico

5 | ‘
0 I I
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>
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Fuente: Elaboracion propia con base a entrevistas realizadas.

Se recopilaron los datos de los afnos laborados para demostrar la trayectoria y la
experiencia del personal de salud que participo en la entrevista el cual iba desde 1 afio de

experticia laboral hasta los 25 afios trabajando como médicos.

Con la finalidad de conocer que tanto contacto han tenido a través de los afios con los

pacientes, su experiencia en la captacion de sintomas sugestivos de Ca de prostata, asi como
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en el tamizaje de prevencion, asimismo su vivencia con los factores predisponentes a una

consulta tardia al centro médico. Asi se demuestra en el grafico 3.

Grafico 4. Cantidad de afios de experiencia laborando como personal de

enfermeria en el primer nivel de atencion de Liberia en el 2023.

Afos de experiencia como personal de enfermeria

2 -5 anos 6 - 10 afios 15- 20 afios 22 - 26 afios 38 afos

Fuente: Elaboracion propia con base a entrevistas realizadas.

Por otra parte, la mayoria del personal de enfermeria entrevistado en un 50%
presentaban de 2 a 5 afios de experiencia, seguido por un 14% con 15 a 20 afios, 14% con 22
a 26 afios, en menor porcentaje, pero con mayor afios de experiencia en su area de trabajo se

encontraron un 7% con 38.

De igual forma, este dato toma relevancia en los siguientes graficos en los cuales se

documenta la captacion de sintomas y tamizaje de prevencion.
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4.3 Factor economico

Grafico 5. Porcentaje de la influencia del estatus economico a la baja tasa de
tamizajes con tacto rectal captado por los médicos entrevistados del primer nivel de

atencion de Liberia en el 2023.

Estatus econdmico

Médicos

mSI mNO

Fuente: Elaboracion propia con base a entrevistas realizadas.

Cuando se menciona el estatus econdmico como una causa que influye de manera
negativa, se consideran las brechas sociales incluyendo el grado académico. Por lo cual
Como parte de la entrevista se pregunt6 si el personal de salud considera que el estatus
econdmico podria llegar a influir en el hecho de que los hombres no se realicen el tacto
rectal como tamizaje a lo cual el 50% de los médicos consideran que, si influye y el otro
50% entrevistados consideran que no, esto es importante ya que en el pais se cuentan con

distintas clases sociales, podria verse afectado el alcance a la salud.
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Grafico 6. Porcentaje de la influencia del estatus economico a la baja tasa de
tamizajes con tacto rectal captado por el grupo de enfermeria entrevistado del primer

nivel de atencion de Liberia en el 2023.

Estatus econdmico

Enfermeria

mSI mNO

Fuente: Elaboracion propia con base en entrevistas realizadas.

Por otra parte, del personal de enfermeria entrevistados el 43% considera que no
existe asociacion entre el nivel socioecondmico con la baja tasa de hombres que se realizan
el tacto rectal en el area de salud Liberia y el otro 57% si lo consideran como un factor

decisivo influyente.

Cordoba et al.??, aparte de los factores psicosociales que afectan la deteccion precoz
también es afectada por el factor economico, ya que , los pacientes que experimentan esta

patologia que no poseen un estatus econémico se les dificulta pagar su atencion médica,
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por tanto, el Sistema Nacional de Salud se hace cargo del costo de su tratamiento y estudios

de gabinetes.

Es demostrado que esta neoplasia es mas habitual en masculinos de raza negra, al
igual que suele presentarse en edades mas tempranas en esta raza, no se conocen las

razones, pero posiblemente el factor genético, social, y econdémico influyan.’

Vargas et al.?, analiza que esta neoplasia suele afectar el area personal, social,
econdomico lo cual constituye un desafio de salud para disminuir su repercusion por su

incremento en cifras de incidencia y mortalidad.

Por tanto, los autores mencionados anteriormente estan a favor de la influencia del

factor econdmico en la patologia, de acuerdo con lo demostrado en la entrevista aplicada.
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4.4 Influencia de la edad como factor de riesgo
Grafico 7. Porcentaje del personal médico del primer nivel de atencion de
Liberia que relacionan la edad como factor de riesgo para la deteccion tardia de Ca de

prostata en el 2023.

Edad como factor de riesgo

Médicos

Fuente: Elaboracion propia con base a entrevistas realizadas.

Se le cuestiond al personal salud si consideran la edad como un factor de riesgo
importante para la deteccion tardia de Ca de prostata teniendo en cuenta que Guanacaste se
considera como una provincia cuya mayor actividad econdmica proviene de las labores del
campo asociado a una alta tasa de baja escolaridad y desinformacion. A lo cual 25% de los
médicos consideraron que no habia asociacion entre la edad y la deteccion tardia del Ca de

prostata, mientras un 75% si considera que si existe relacion entre ambos factores.
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Grafico 8. Porcentaje del personal de enfermeria del primer nivel de atencion de
Liberia que relacionan la edad como factor de riesgo para la deteccion tardia de Ca de

prostata en el 2023.

Edad como factor de riesgo

Enfermeria

Fuente: Elaboracion propia con base a entrevistas realizadas.

En cuanto al personal de enfermeria un 36% de los entrevistados consideraron que no
existe una asociacion entre la edad y la deteccion tardia del Ca de prdstata segin su
experiencia y lo que han logrado evidenciar en el ambito de la salud del primer nivel de
atencion, contrario a esto se encuentra un mayor porcentaje de hasta un 64% que se
encuentran a favor, los cuales si consideran que existe una asociacion entre ambas partes lo

cual va a ocasionar una deteccion tardia de la patologia.
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Cordoba et al.??, realizaron entrevistas para evaluar el parecer de 30 pacientes
acerca de las posiciones que se ofrecen durante el tacto rectal la poblacion estudiada
rondaba los 40 a 70 afos, ninguno habia asistido al médico como método de prevencion,
se concluyod que la mayoria de ellos van a necesitar acudir al centro de atencién ya que en
este rango de edades la prostata va presentando cambios y conforme avanza suelen ser
mas evidentes. A partir de los 31 a los 50 afios la prostata crece hasta 1,6 g al afio y entre
los 50 a 75 afios el doble, debido a esto, es usual la evidencia de clinica prostatica y en

edades superiores a las mencionadas decrecimiento del chorro urinaria.

De igual manera, Robles et al.'®, en su investigacion expresa que esta neoplasia se
presenta en los masculinos a los 50 afios con una cuspide posterior a los 65 afios, la
posibilidad de padecerlo es proporcional al acrecentamiento de la edad; Ha presentado
mayor incidencia ultimamente debido al incremento de la expectativa de vida, dieta,

genética , progreso de métodos diagnosticos.

Lo anteriormente mencionado por los autores, logra demostrar la estrecha relacion
de la edad de los masculinos como factor de riesgo individual de cada paciente, este mismo
se ve incrementado a partir de los 50 afos, y conforme la edad avanza, de igual manera,
se afirma segun los resultados evidenciados por la mayoria de los entrevistados en Liberia

en donde la gran parte se encuentra de acuerdo.
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4.5 Factores psicosociales que influyen en la poblacion masculina en la

deteccion tardia de CAP en Liberia.
Grafico 9. Principales factores psicosociales interceptados por el personal de

salud entrevistados en el primer nivel de atencion de Liberia en el afio 2023.

Factores psicosociales

Homofobia
Miedo

Verguenza
Temor a la prueba
Ignorancia

Miedo a recibir un diagndstico de malignidad

Tabu acerca del tacto rectal

i
Baja escolaridad -
m Enfermeria m Médicos
Fuente: Elaboracion propia con base a entrevistas realizadas.
Estadisticamente, la presencia de diversos factores psicosociales si logran causar
influencia en la deteccion tardia del CAP, el principal factor evidenciado por los médicos

en el primer nivel de atencion de Liberia correspondié en un porcentaje bastante elevado

87% al machismo el cual ha estado presente entre los pacientes que han asistido a su
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consulta médica, ocupando el segundo lugar la vergiienza en un 19%, seguido por el tabu
acerca del procedimiento del tacto rectal con un 12,5%, y en un 6% el miedo a consultar,
la baja escolaridad, miedo a recibir un diagndstico de malignidad. Dentro del ambito de
enfermeria el machismo también corresponde al principal factor psicosocial en un 71%, el
temor al tacto rectal y el miedo a consultar en un 14%, y de ultimo lugar un 7% coincide

con la homofobia.

En un estudio realizado en Brasil por Santana et al.*?

, donde se aplicaron entrevistas
semiestructuradas a 10 profesionales de la salud incluyendo médicos, enfermeras, técnicos
de enfermeria se obtuvo como los principales factores que interfieren en una correcta
adherencia de la poblacidon masculina a los tamizajes para Ca de prostata a la timidez, falta
de informacién, miedo, prejuicio, falta de animo. Entre otros como la restriccion de
numero de consultas al urélogo al mes, disgusto de los masculinos para acudir a centros

de salud y Gnicamente asistencia al médico cuando la patologia se encuentra en estadios

avanzados.

En el estudio realizado en México por Islas et al.’, donde se aplicaron 50 encuestas
al personal administrativo del Instituto de Ciencias de la Salud a partir de los 30 afios hasta
mayores de 50 afos, un 40% de ellos habian cursado la secundaria, y un 20% no poseia
estudios; el 60% de los participantes su estado civil era casados. Se demostro que el
principal obstaculo a vencer es la ignorancia, siendo esta la principal causa de que la
poblacion masculina no consulte al médico. La desinformacion que expreso la poblacion
masculina entrevistada en ese estudio es de hasta un 34% en el cual los mismos desconocen
con qué frecuencia se deben realizar las pruebas de tamizaje, unicamente el 8% de los
pacientes presentaba conocimientos elevados y hasta un 20% se evidencid con

conocimientos escasos.
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Figura 17. Conocimientos sobre el cancer de prostata de los entrevistados del

Instituto de Ciencias de salud en México en el 2018.

Conocimiento sobre el | Frecuencia %
cancer de prostata
Muy alto 4 8%
Alto 1 2%
medio 28 25%
Bajo 6 12%
Muy bajo 10 20%

Fuente: Imagen tomada de la referencia.’

En un 2% se expresd que las revisiones masculinas no eran importantes, lo cual
confirma la carencia de informacién. Sin embargo, otro factor realmente sorprendente
constituye al no deseo del paciente a realizarse el examen de prostata sin una causa de

fondo exhibido hasta en un 10%.

Figura 18. Principales razones para no realizarse el examen de prostata segun

entrevistados del Instituto de Ciencias de salud en México en el 2018.

.Razén principal por la que no se realizan | Frecuencia | %
el examen de prostata

Por miedo al urélogo 25 50%
Por miedo a ser diagnosticado de un - 0
problema prostatico

Por desconocimiento de cuando debe llevara | 17 34%
cabo las revisiones urologicas

Por miedo a las pruebas que deban realizarle | 2 4%
Porque se lo ha desaconsejado un médico - 0
Porque cree que esas revisiones preventivas | 1 2%
no son realmente importantes

Porque no quiere 5 10%

Fuente: Imagen tomada de la referencia.’
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En la entrevista aplicada a profesionales en la investigacion de Islas et al.”, se
manifestd en un 54% como factor principal a la ignorancia que conduce al miedo hacia el
urélogo, siendo esta la razén principal para no asistir al médico. Coexistiendo estos
factores que se encuentran entre los mencionados por el personal de salud de Liberia que

participo en las entrevistas.

Todo el personal de salud que colaboro con la entrevista concuerda en un 100%
que el machismo y la homofobia son las dos principales factores psicosociales que se
encuentran asociados al hecho de que los hombres adultos de las areas de salud en Liberia

no se realicen tamizaje para la deteccion temprana del Ca de prostata.

Grafico 10. Porcentaje del personal de salud entrevistado que categorizan el
machismo y la homofobia como principales factores psicosociales captados en el primer

nivel de atencion de Liberia en el 2023.

Principales factores psicosociales
30 respuestas

No [-0(0 %)

Fuente: Elaboracion propia con base en entrevistas realizadas.
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En un estudio realizado en México por Sanchez et al.?, el cual se obtuvo de una
muestra de 281 hombres de la etnia Chontal mayores de 40 afios que presentaban al menos
un factor de riesgo identificado a estos hombres se le aplico la entrevista utilizando el
cuestionario de sintomatologia prostatica disefiado por la Asociacidon Americana de
Urologia adaptando el mismo al lenguaje cotidiano de la poblacion encuestada y otra
entrevista sobre factores de riesgo. Como parte de los resultados obtenidos se encontro el
hecho de que la principal causa por la cual la poblacién masculina no se realice el tacto rectal
se debe a ideas desagradables respecto al procedimiento y la asociacion con ideas como la

perdida de la hombria y homosexualidad.

Por otra parte, se realiz6 un estudio en la poblacion de alta incidencia en Chiclayo,
Pera por Nuiiez et al.®, en el cual se utiliz6 una muestra de 430 hombres se tomaron como
criterios de inclusion a los hombres mayores de 40 afios con familiares de primer grado con
diagnostico de Ca de prostata. Se utilizd como instrumento una entrevista de 26 preguntas
modificadas por expertos. Dentro de las conclusiones se encontrdé que hay resistencia a la
idea de realizacion de pruebas diagnodsticas principalmente del tacto rectal porque lo asocian
a prejuicios tales como la afectacion de la masculinidad o que al realizarse el tacto rectal los

pueda inducir a la homosexualidad.

En el estudio realizado en Brasil por Santana et al.*>, donde se aplicaron entrevistas
semiestructuradas a 10 profesionales de la salud se observo que los hombres muestran gran
resistencia a realizarse tamizaje por medio del tacto rectal por razones culturales. Ya que
cuando se trata de esta enfermedad todavia existen tables que impiden a la poblacion

masculina acudir a los servicios de salud como prevencion.

Ademas, en otro estudio realizado en México por Cordoba et al.?, en el cual se
aplicaron entrevistas semiestructuradas a 30 hombres mayores de 45 afios en el cual se
buscaba recolectar la opinidn de los participantes sobre las posiciones que consideren mas
cémodas par que se pueden realizarse el TR se encontré como barrera que la connotacién
sexual que representa el TR y las ideas sobre la homosexualidad con las que lo asocian
influye en la decision de los hombres para no asistir a revisiones en los casos de patologias

prostaticas.
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Los participantes expresaron ideas como “que dudarian de la heterosexualidad del
médico, sentirian desconfianza de que la exploracion rectal fuera necesaria, creerian que los
médicos realizan la exploracion porque les gustan los hombres y la introduccion del dedo en
el ano de los hombres, otros expresaron que sentirian que estarian bajo una situacion de
sometimiento ante un hombre, que se sentirian vulnerables en el consultorio si un hombre les
realiza el tacto rectal, otros refieren que consideran que este tipo de valoracion atenta contra
su masculinidad y por ultimo que lo sentirian como una violacién” otros prejuicios que
salieron a relucir en este estudio es que algunos participantes expresaron que con este tipo de
revision se pueden hacer homosexuales. Por lo cual queda en claro que el tema de la
homosexualidad es muy frecuente y ejercer un gran peso en la decisién de la poblacion

masculina para realizarse un tacto rectal.?3

Lo anterior, se asocia al hecho que la poblaciéon masculina se niegue a participar de
campafas de prevenciéon de Ca de prostata lo cual ha aumentado la morbimortalidad

masculina en mayores de 50 afios por esta enfermedad.

Lo cual concuerda totalmente con las 30 entrevistas que se realizaron al personal de
salud del area de Liberia en el cual un 100% de los entrevistados estuvieron de acuerdo en
que la baja tasa de realizacion del tacto rectal como método diagnostico en la zona se debe a

ideas machistas y por considerarlo como un procedimiento asociado a la homosexualidad.
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4.6 Seguro social
Grafico 11. Distribucion de médicos entrevistados que categorizan el contar con
seguro social al dia como factor influyente en una baja captacion precoz en el primer

nivel de atencion de Liberia en el 2023.

Seguro Social

Médicos

Fuente: Elaboracion propia con base a entrevistas realizadas.

A criterio del personal médico del area de salud de Liberia un 38% de los
entrevistados consideran que el hecho de no contar con seguro social al dia no afecta la
captacion temprana del Ca de prostata, por otra parte, el 62% si consideran que poseer el
seguro social al dia es un factor determinante en el hecho de que no se dé una captacion

temprana de la enfermedad.
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Grafico 12. Distribucion de personal de enfermeria entrevistados que
categorizan el contar con seguro social al dia como factor influyente en una baja

captacion precoz en el primer nivel de atencion de Liberia en el 2023.

Seguro Social

NO
43%

Sl
57%

Enfermeria

Fuente: Elaboracion propia con base a entrevistas realizadas.

En cuanto al personal de enfermeria entrevistados uno 43% considera que no hay
asociacion entre contar con el Seguro Social al dia y la captacion precoz de la enfermedad.
Y el otro 57% si considera este hecho como un factor que influye en las captaciones tardias

del Ca de prostata.

Por otra parte, en un estudio realizado en México por Sanchez et al.”, el cual incluyo
una muestra de 281 hombres de la etnia Chontal todos mayores de 40 afios donde el mayor

porcentaje de escolaridad correspondi6 al 9% del 100% de los participantes; entre las
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ocupaciones el 47% coincidia con campesinos se demostraron por medio de entrevistas

que la baja escolaridad, escasa informacion sobre la prevencion de la patologia y la

ausencia de seguridad social repercuten en la informaciéon sobre la promocién y

prevencion de las enfermedades.

Tabla 8. Porcentaje de la escolaridad de los entrevistados en Tabasco, México en

el 2021.
Sin escolaridad 32 11.4%
Primaria o menos 116 41,3%
Secundaria o menos 62 22%
Preparatoria o menos 44 15,7%
Universidad o menos 27 9,6%
Campesinos 134 47,7%
Obrero 66 23,5%
Comerciante 36 12,8%
Profesionista 21 7,5%
Desempleado 20 7,1%
Jubilado 4 1,4%

Fuente: Modificado de la referencia’

Tabla 9. Porcentaje de participantes con seguridad social en Tabasco, México en

el 2021.

Secretaria de Salud

75,1%

Instituto de Seguridad Social del Estado de Tabasco

5,7%
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Ninguno 19,2%

Fuente: Modificado de la referencia’

De tal modo segin lo expresado anteriormente, aunque la mayoria de los
participantes poseen una opcion de seguridad social, es evidente que el 19% de ellos no
cuentan con ningiin método de seguro lo cual se confirma que podria existir una relacion

entre el no poseer seguro social con la dificultad de la captacion precoz. °

De este modo lo evidenciado en la tabla anterior concuerda con las entrevistas
aplicadas en Liberia donde la mayoria de personal informé presentar relacion, sin
embargo, se comprende el 43% de enfermeros y el 38% de médicos que expresaron no
tener relacion el seguro social con la deteccion precoz, debido a que actualmente se aplican
campafias en el pais en las cuales el seguro social no es requisito para ser participe y acudir

a la revision.
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4.7 Tacto Rectal
Grafico 13. Distribucion de médicos entrevistados que recomienda el tacto rectal

a hombres mayores de 40 afios en el primer nivel de atencion de Liberia en el 2023.

Tacto rectal

Médicos

= Si = No

Fuente: Elaboracion propia con base a entrevistas realizadas.

Del 100% de los médicos encuestados en atencidon primaria, en su gran mayoria de
hasta un 81% expresan que en hombres mayores de 40 afios que acuden a recibir atencion
médica a su consultorio les recomiendan realizarse el tacto rectal como método de deteccion

precoz al cancer de prostata de manera voluntaria.

Contrario a esto un 19% de médicos pronuncian que no ofrece este método en esta

poblacion al momento de consultar.
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Grafico 14. Distribucion del personal de enfermeria entrevistados que
recomienda el tacto rectal a hombres mayores de 40 afios en el primer nivel de atencion

de Liberia en el 2023.

Tacto rectal

Enfermeria

=Si = No

Fuente: Elaboracion propia con base a entrevistas realizadas.

Se comparé el porcentaje de personal de enfermeria que ofrecen el tacto rectal el

cual mas de la mitad de ellos lo promociona llegando hasta un 64%.

Opuesto y en menor cantidad un 36% de ellos no lo ofrece a los pacientes

masculinos al momento de recibir la atencion.

En el estudio realizado por Durdes et al.**, en el cual se realiz6 a manera de grupo
focal con una muestra de 60 participantes mayores de 40 afnos en su mayoria casados que ya

se han realizado alglin tamizaje para Ca de préstata alguna vez en su vida. Donde se tomaron
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en cuenta las siguientes tematicas: percepcion de la prostata y el cancer, experiencias
relacionadas con el cadncer de prostata, las relaciones sociales y conocimiento sobre el Ca de
prostata. A partir de estos temas se concluy6 que la poblacion masculina necesita mayores
aclaraciones e informacion en cuanto a la importancia de los tamizajes incluyendo el tacto
rectal y la medicion de APS que tiene con fin principal la deteccion de la enfermedad en una

etapa temprana.

Ya que solo el 81% de los médicos entrevistados y el 64% del personal de
enfermeria recomiendan el tacto rectal a los pacientes se vuelve necesario que todo el
personal de salud se encuentre capacitado para brindar informacion y aconsejar a los

pacientes sobre la importancia de realizarse el tacto rectal complementariamente.
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4.8 Manifestaciones Clinicas
Grafico 15. Correlacion de las principales manifestaciones clinicas captadas en

el primer nivel de atencion de Liberia por el personal de salud entrevistado en el 2023.

Manifestaciones clinicas
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Fuente: Elaboracion propia con base a entrevistas realizadas.

Dentro de la sintomatologia de los pacientes con CAP, el 50% de los médicos
entrevistados han logrado detectar el chorro de orina débil como sintoma mas frecuente,
de igual manera las manifestaciones clinicas con mayor porcentaje de deteccion fueron
dificultad para miccionar fue hallado por el 38% de los profesionales, polaquiuria en un

25%, nicturia, prostatismo, un 19% y disuria en 13% de los casos. Y con menor frecuencia
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un 6% de los médicos lograron observar debilidad, infeccion de orina a repeticion y dolor

lumbar.

Respecto al sintoma mas frecuente observado por el 43% de enfermeros
corresponde a disuria, 36% evidenciaron chorro débil , 21% polaquiuria y dificultad para
miccionar, 14,2% descubrieron dolor testicular, en menor porcentaje un 7% observo goteo
post miccidn, prostatismo, picazdn, estrefiimiento, molestias en area genital y sintomas

que pasan desapercibidos.

Taplin et al.*°

, concuerdan y describen que el CAP cursa con sintomas de tracto
urinario inferior como frecuencia urinaria, urgencia, nicturia, hematuria, hematospermia;
puede evidenciarse dolor 6seo, hematuria, disfuncién eréctil , incontinencia urinaria dolor

de espalda en estadios avanzados compatible con metéstasis a distancia.

En su estudio Vargas et al.?, determinan que la neoplasia avanzada que afecte
vejiga o uretra pueden presentarse sintomas obstructivos como chorro débil o
interrumpido, y hematuria, hematospermia en los locales, al haber afectacion de ganglios
pélvico los pacientes podrian cursar con edema en miembros inferiores, dolor pélvico,
disfuncion sexual, si llegaran a invadir tejido dseo fracturas patologicas, dolor, compresion

de la medula espinal.

Sanchez et al.?, realizaron un estudio descriptivo correlacional de corte transversal,
en el cual observaron los principales sintomas del tracto urinario relacionados con el cancer
de préstata en una poblacion en situacion de riesgo como lo es la indigena. El estudio se
realizd con una muestra de 281 participantes entre los 40 a 89 afios con edad promedio entre
los 55 afos. Se utilizd el cuestionario de sintomas prostaticos evaluando 7 aspectos
vaciamiento incompleto, frecuencia, intermitencia, urgencia, chorro débil, esfuerzo y

nicturia.
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Figura 19. Sintomatologia prostatica de los participantes en Tabasco, México en
el 2021.

Nicturia 264 94.00
Intermitencia 87 31.00
Chorro débil 80 2850
Vaciamiento incompleto 68 25.00
Frecuencia en dos horas 63 2250
Urgencia 62 22.10
Esfuerzo 40 1420
Clasificacién de la sintomatologia
Normal 13 460
Leve 221 718.70
Moderada 4 1460
Severa 6 2.10

Fuente: Tomado de la referencia. °

En la tabla anterior se reveld que el sintoma prostatico mas frecuente hasta en un 94%
corresponde a la nicturia, un 31% presento intermitencia urinaria, 28% chorro débil de la
orina , 25% vaciamiento incompleto, frecuencia urinaria 22% urgencia urinaria 22%, el

sintoma menos frecuente demostrado correspondi6 a esfuerzo miccional en un 14%.°

Asi como se demostrd en la poblacion liberiana la nicturia suele ser un sintoma

visualizado por los expertos en salud sin embargo este no suele ser el mas frecuente.

De acuerdo con las investigaciones mencionadas previamente, es evidente lo
variado de las manifestaciones clinicas de esta neoplasia ya que no solamente estdn
delimitados a afectacion urinaria, sino que puede variar su clinica segun lo avanzado de
su patologia, lo cual se expresa en el criterio médico y de enfermeria que participaron en

la entrevista.
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4.9 Frecuencia de edades que acuden a consulta
Grafico 16. Clasificacion de las edades mas frecuentes que consultan por
sintomas urinarios relacionados con cancer de prostata estimado por el personal de

salud entrevistado en el primer nivel de atencion de Liberia en el 2023.

Edades mas frecuentes
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Fuente: Elaboracion propia con base a entrevistas realizadas.

El promedio de edad de los pacientes que han consultado por sintomas urinarios
segun experiencia de los profesionales en salud ondeo en mayores de 60 afios en un 40%,
entre los 40 a 50 afos es de un 33%, y en el rango de 50 a 60 afios un 27%. Se equipara al

alcance etario asentado en las revisiones bibliograficas.

En su revision Garcia et al.2, al describen autopsias de hombres con CAP en las
cuales un 30-40% eran mayores de 50 afos, 5% en 79 afios en lo cual, las edades de los

masculinos concuerdan con las edades del estudio realizado en Liberia;
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Asimismo, Vargas et al.>, en su revision analizan que en los varones después de
los 50 afios y continuamente la edad progresa puede llegar a incrementarse su riesgo de
CAP, dos tercios de los acontecimientos van a ser evidentes a partir de los 65 afios. De

3% apoyan lo mencionado anteriormente, en su investigacion

igual manera Ruiz et al.,
afirman que infrecuentemente se evidencia antes de los 50 afos, sino que se presentan
posterior a esta edad, y se cataloga como una patologia silenciosa debido a que incluso

pueden estar asintomatico por 10 afios.

4.10 Promocion de la salud
Grafico 17. Estadisticos descriptivos segun la participacion de médicos
entrevistados en campaiias de prevencion acerca del CAP en el primer nivel de atencion

en Liberia en el 2023.

Campafias de prevencion

msi ®no

Fuente: Elaboracion propia con base a entrevistas realizadas.
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Respecto a la participacion de los médicos en campaiias de prevencion del CAP se
observa que la mayoria ha sido parte de alguna de ellas; hasta un 66%, y el otro 44%

restante no ha asistido.

Grafico 18. Estadisticos descriptivos segun la participacion de los entrevistados
de enfermeria en campaiias de prevencion acerca del CAP en el primer nivel de atencion

en Liberia en el 2023.

Campanas de prevencion

0

=Si = No

Fuente: Elaboracion propia con base en entrevistas realizadas.

Con respecto al personal de enfermeria se destaca que el 100% de los entrevistados
en el primer nivel de atencion nunca han sido participes de campanas de movilizacién
social de deteccion temprana en contra de las neoplasias prostaticas. Lo cual demuestra
una problematica como personal de salud ya que su participacién cumple un rol importante
en el desarrollo de la promocién de salud y prevencion del cancer para beneficio de la

salud publica.
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En un estudio realizado en Brasil por Durdes et al.**, donde se utiliz una muestra de
60 hombres mayores de 40 afios se determind a manera de resultados que los trabajadores de
la salud especialmente el personal de enfermeria debe brindar informacion a través de
conferencias o campaias considerando al paciente como un todo y respetando su entorno
biopsicosocial explicandoles de manera clara acerca de la prevencion y las consecuencias de

no darse un diagnostico temprano de Ca de prostata.

En el estudio realizado en México por Cordoba et al.3

, en el cual se aplicaron
entrevistas a 30 hombres mayores de 45 afios en el cual se buscaba recolectar la opinion de
los participantes sobre las posiciones que se pueden utilizar para realizarse el TR se concluye
la necesidad de realizar campaias informativas orientadas principalmente a la difusion de la
importancia de recibir atencion médica- urologica en la poblacién masculina en las cuales se
enfatice en la forma de hablar y de pensar populares explicandoles con claridad cudles son
los métodos de tamizaje y la importancia de cada uno de ellos en el proceso diagnostico de
manera que se recupere el sentido cientifico que de credibilidad y logre la confianza necesaria

en esta poblacion para la realizacion del TR y consulta de tipo uroldgica que disminuya el

rechazo que existe actualmente basado en ideas sobre la masculinidad tradicional.

Lo cual se ve asociado a una serie de ventajas tales como: desmitificacion de la
evaluacion diagnostica mediante tacto rectal, atencidn oportuna en una etapa temprana de la
enfermedad, disminucion de la mortalidad en hombres por este tipo de enfermedad
oncologica, se da reconocimiento de la vulnerabilidad masculina y de las enfermedades
prostaticas que pueden afectar la vida sexual de los hombres, poder ejercer el derecho a la
salud y a recibir atencion oportuna por Ca de prostata, reduccion de costos por la atencion y
tratamiento de pacientes oncoldgicos por Ca de prostata y reducir el ausentismo o perdida

laboral por causa del Ca de prostata. 23

En el estudio realizado por Sanchez et al.?, el cual se obtuvo de una muestra de
281 hombres de la etnia Chontal todos mayores de 40 afios que presentaban al menos un
factor de riesgo identificado para Ca de prostata. Se concluyo a partir de entrevistas
centradas en factores de riesgo y cuestionario de sintomas prostaticos la necesidad de que
el personal de enfermeria realice actividades de promocion de estilos de vida saludable,

involucrando la concepcion que ya trae consigo la poblacion masculina. Se requiere que
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estos programas de prevencion se enfoquen en fomentar el ejercicio, dietas balanceadas

con baja ingesta de carnes rojas y grasas saturadas.

Segun los datos recabados por medio de las entrevistas al personal de salud del area
de primer nivel de Liberia se encontré que un 44% de los 16 médicos encuestados si han
participado en campanas de salud y su por otra parte el personal de enfermeria un 100% de

ellos afirmaron no haber participado nunca en una campaia de prevencion de la enfermedad.

4.11 Difusion de la informacion

Grafico 19. Estadisticos descriptivos relacionados con el otorgamiento por parte
del personal médico entrevistado de suficiente informacion hacia los pacientes para
lograr comprender la importancia de los tamizajes para la deteccion precoz del cancer

de prostata en el primer nivel de atencion de Liberia en el 2023.

Educacién hacia el paciente

msi ®mno

Fuente: Elaboracion propia con base en entrevistas realizadas.
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Del 100% de médicos entrevistados, su mayor parte en un 81% ha aceptado brindar
informacion suficiente a los pacientes masculinos acerca de los métodos que se aplican en el
primer nivel de atencion para la deteccion temprana de la neoplasia prostatica tanto del tacto
rectal como del antigeno prostatico, su importancia y la manera en la que se lleva a cabo cada
procedimiento, de igual manera la explicacion de que esperar en el caso que la prueba sea
normal, sospechosa o alterada. Sin embargo, existe hasta un 19% de médicos que no
capacitan a los pacientes con informacion precisa. Es importante que los profesionales aparte
de estar capacitados orienten e informen adecuadamente a los pacientes, esto teniendo en
cuenta que Guanacaste constituye la provincia con la tasa de mortalidad mas alta en Costa

Rica.

Grafico 20. Estadisticos descriptivos relacionados con el otorgamiento por parte
del personal de enfermeria entrevistado de suficiente informacion hacia los pacientes

para lograr comprender la importancia de los tamizajes para la deteccion precoz del

CAP

Educacion al paciente

msi ®no

Fuente: Elaboracion propia con base en entrevistas realizadas.
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Estadisticamente, el 64% del personal de enfermeria afirman brindar informacion
adecuada, clara al paciente en tanto que un 36% de enfermeros indican no llevarlo a cabo,
asi mismo el personal debe estar capacitado acerca de la importancia de distribuir la
informacion suficiente al estar en contacto directo con los pacientes asi evacuar vacios y

eliminar creencias erroneas que pueden llegar a causar una deteccion tardia.

En un estudio realizado en Brasil por Santana et al.*>, donde se aplicaron entrevistas
semiestructuradas a 10 profesionales de la salud se determin6 que la atencidon primaria el
personal de enfermeria estd mas presente al lado del paciente, brinddndole informacion,
respondiendo preguntas y orientdndolos de manera que pueden ser ellos principalmente
quienes eduquen a la poblacion masculina sobre la importancia de la prevencion del Ca de
prostata de manera que los programas de salud puedan alcanzar sus objetivos de promocion

y especialmente de prevencion de la salud.

Por otra parte, en el estudio realizado en México por Sanchez et al.?, en el cual se
realizd con una muestra de 281 hombres de la etnia Chontal en mayores de 40 afos se
determind que es importante que el personal de enfermeria se encargue de promover las

pruebas de tamizaje en el primer nivel de atencion.

En el estudio realizado por Islas et al.’, en el cual se aplicaron 50 encuestas al
personal administrativo del Instituto de Ciencias de la Salud entre los 30 y 50 afios de
edad se observo que existe falta de informacion sobre el Ca de prostata en la poblacion
masculina por lo cual es necesario brindar educacion sobre la frecuencia, beneficios y
formas del diagnostico del Ca de prostata a esta poblacion e incentivar a la realizacion
de las prueba de tamizaje para un diagnostico precoz de la enfermedad de manera que se

aumente la esperanza de vida de esta poblacion.

Seglin datos de la encuesta realizada un 81% de los 16 médicos que participaron
afirmaron brindar informacion a la poblacion masculina sobre la importancia del tamizaje y
deteccion temprana del Ca de prostata, mientras que del personal de enfermeria solo un 64%

de los 14 entrevistados afirmaron brindar dicha informacién a los pacientes.
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CAPITULO V- CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
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5.1 Conclusiones

En el presente capitulo, se presenta al lector las conclusiones y recomendaciones de
la investigacion acerca de las causas psicosociales que influyen en el diagnoéstico tardio del
cancer de prostata en hombres adultos pertenecientes al cantén de Liberia de la provincia de
Guanacaste, donde se demuestra como principal factor el machismo perteneciente a hombres
de esta provincia, la vergilienza del paciente con el médico u enfermera confirma el tabu que
existe en estas poblaciones acerca de la realizacion del tacto rectal, y el asocie de este con la
afectacion de la masculinidad, de igual manera el miedo a recibir un diagndstico de

malignidad influye en la baja asistencia al centro de atencién médica.

La ignorancia y la falta de informacion es una problemadtica frecuente a la que se
enfrenta el canton, lo cual ocasiona que las tasas de mortalidad aumenten a lo largo de los
afios catalogdndose Guanacaste como la provincia con mayor nimero de muertes al afio por

Ca de prostata.

En las entrevistas realizadas a los trabajadores de la Salud del Area de Liberia se
obtuvo que todos concuerdan en que el machismo y la homofobia es la principal causa
psicosocial por la cual los hombres de esta region del pais no acuden a los servicios de salud

a realizarse tamizaje para la deteccion del Ca de prostata.

Si bien este trabajo de investigacion estd centrado en demostrar que las causas
psicosociales son la principal problematica para la captacion del Ca de prostata, realmente se
debe tener en cuenta que existen factores de riesgo tanto modificables como no modificables
que aumentan el riesgo de presentarlo. Dentro de los factores modificables encontramos la
obesidad, tabaquismo, dieta. Se ha asociado la obesidad como factor de riesgo para
desarrollar cancer por lo cambios hormonales que se producen mediados por las adipocito-
quinas como la leptina que favorece la proliferacion células y la angiogénesis. Por otra parte,
se ha asociado a las ingestas elevadas de grasas saturadas de origen animal y la frecuente
ingesta de carnes rojas como factor de riesgo, lo anterior porque al cocinar este tipo de
alimento se forman hidrocarburos aromaticos policiclicos lo cual se asocia como factor de

carcinogenicidad.

Ademas, se ha documentado que los hombres con obesidad no suelen presentar APS

elevados lo cual disminuye la probabilidad de que el médico considere necesario hacer
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correlacion clinica con biopsia por lo cual de ser el caso a estos pacientes se les termina
realizando un diagnoéstico tardio. De lo anterior, se enfatiza la importancia de mantener
buenos habitos alimenticios con dietas balaceadas, cesacion del fumado, mayor actividad

fisica y mantener un peso adecuado para disminuir el riesgo modificable.

Entre los factores no modificables se encuentran la edad, la cual se considera el
principal factor de riesgo para Ca de prostata ya que en gran parte de los hombres mayores
de 80 afios se encuentran cambios histologicos que pueden ser compatibles con CaP. En
cuanto a la etnia se considera que los hombres afrodescendientes tienen la mayor incidencia
se considera que se debe a factores genéticos y socioecondmicos de la poblacion, pero se
desconoce la razén exacta. Y, por ultimo, el factor genético el cual duplica el riesgo de
padecer de Ca de prostata si tienen algun familiar de primer grado diagnosticado con la
enfermedad y el riesgo suele aumentar en cuantos mas familiares tengan el diagnostico. Por
lo que se vuelve importante hacer énfasis en la importancia de realizarse pruebas de tamizaje
después de los 40 afios principalmente si se es de etnia afrodescendiente, tiene algin familiar

con el diagnostico o bien como prevencion secundaria.

Con respecto a la clinica la neoplasia prostatica es silenciosa ya que los pacientes
suelen encontrarse asintomaticos y los sintomas urinarios suelen manifestarse cuando se
encuentra avanzada. Dentro de los principales sintomas que expresaron los entrevistados del
area de salud de Liberia haber detectado como parte de la clinica del Ca de prostata se
encuentran: chorro débil, dificultad para miccionar, polaquiuria, nicturia, dolor testicular,
disuria, debilidad, goteo post miccional, dolor lumbar, infecciones del tracto urinario inferior
a repeticion, prostatismo, molestias en el area genital, estrefiimiento y prurito. Todos estos

como sintomas inespecificos que requieren mas estudios para llegar al diagnostico.

Se considera normal que el antigeno prostatico especifico aumente con la edad, se
toma como referencia los siguientes rangos: de 40 a 49 afios de 0 — 2.5 ng/ml, de 50 a 59
afios de 0 — 3.5 ng/ml, de 60 a 69 anos de 0 — 4,5 ng/ml y de 70 a 79 afios de 0 a 6.5ng/ml.
Seglin la guia para la atencion del Cancer de Prostata de la CCSS se considera normal un
APE de 3.0 ng/ml considerandose el valor madximo aceptable. De manera que es importante

llevar un control de este y documentar el aumento del APS anualmente el cual no deberia
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presentar un aumento mayor a 0.4 ng/ml por afio y de ser posible correlacionarlo con tacto

rectal.

Existen multiples abordajes para el tratamiento de los pacientes con Ca de prostata
localizado el menos invasivo se considera que es la vigilancia activa, esta se preferible en
pacientes de bajo riesgo tomando en cuenta diferentes criterios tales como la carga tumoral
en las biopsias y en nimero de estas positivas y el porcentaje de invasion por cada biopsia
realizada. o bien se prefiere en pacientes de edad avanzada con multiples comorbilidades.
este tratamiento consiste en realizarle al paciente mediciones de APE cada 3 a 6 meses y TR
cada 3 a 12 meses y un seguimiento histoldgico por medio de biopsia cada 3 a 24 meses
posterior a la biopsia inicial. de encontrarse progresion del cancer se debe iniciar tratamiento
mas radical.

Otra método de tratamiento es la braquiterapia en la cual se utiliza yodo radioactivo
para implantarla en la glandula prostatica con una duracion de varios meses este método se
prefiere en pacientes de bajo riesgo o riesgo intermedio con buen pronostico. Otra opcion de
tratamiento es la radioterapia externa la cual tiene como finalidad el debilitamiento de las
células neoplasicas ya se eliminandolas o bien impidiendo que se puedan volver dividir, esto
se obtiene colocando la terapia de rayos X sobre una porcion de la prostata en especifico, se
prefiere esta técnica en pacientes de bajo riesgo.

Dentro de los tratamientos no quirargico el ultrasonido focalizado de alta intensidad
se prefiere utilizar en pacientes mayores de 70 de afos con probabilidad de supervivencia de
al menos 7 afios o adultos jovenes con multiples comorbilidades que impida que se le pueda
brindar otra opcion de tratamiento. Este consiste en colocar un sonda en el recto que emitira
ultrasonidos sobre una porcion especifica de la prostata y va a ir realizando un efecto térmico
que termine en cavitacion lo que permite el destruccion del tejido neoplésico.

La otra alternativa de tratamiento no quirtrgico es la crioterapia en la cual se
introducen agujas de crioterapia via transperineal hacia la prostata, de manera que se logre
congelar el tejido afectado y esto lleve a desnaturalizacion de las proteinas y se provoque la
apoptosis células del tejido neoplasico, se prefiere este procedimiento en pacientes de bajo
riesgo o como tratamiento de rescate en caso de que sea un caso de recidiva local. Por lo cual
las opciones de tratamiento son variadas y va a depender del caso en especifico del paciente

y del médico tratante el que se considere la mejor opcion.
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En cuanto al manejo quirtrgico la prostatectomia radical se considera el Unico
tratamiento definitivo que ha demostrado mejorar la supervivencia global a més de 20 afios
cuando se utiliza para el tratamiento de un Ca de prostata localizado seguido de la
radioterapia que se considera el segundo tratamiento mas efectivo ya que destruye las células

neoplasicas las cuales no son capaces de reparar las lesiones causadas por la radiacion.

En cuanto al tratamiento del CAP que ya presenta metéstasis la mejor opcion de
tratamiento se encuentra constituido por la hormonoterapia y la quimioterapia los cuales son
los dos tnicos tratamientos médicos que han demostrado beneficios sobre la supervivencia
de estos pacientes. Se debe tener en cuenta que cualquiera que sea el tratamiento que se le
brinde al paciente todos presentan efectos secundarios y complicaciones por lo que se le debe
explicar cual es su mejor opcion de tratamiento y los efectos y complicaciones de este. Ya
que cada tratamiento tiene riesgo de complicaciones tales como sintomas irritativos urinarios,
fistulas recto-prostaticas, retencion urinaria, infertilidad, incontinencia urinaria, infecciones,
disfuncion eréctil solo por mencionar las complicaciones mas comunes.

En el primer nivel de atencion de los EBAIS entrevistados es necesario un mayor
énfasis en brindar informacioén a los pacientes ya que a pesar de que algunos de sus médicos
y enfermeros educan al paciente, existe una contraparte que no lo lleva en practica; esto es
de suma importancia para la mejora en el servicio de atencion, y es pieza clave que el paciente
reciba informacion clara, su abordaje, para que se relacione con su enfermedad, evacue

dudas, pierda el temor a acudir al centro médico.

El tabt sobre este tema es el gran enemigo de los hombres y su salud. Es importante
concientizar a la poblacion masculina sobre la importancia de llevar a cabo tamizaje para el
cancer de prostata tanto realizarse la prueba del antigeno prostatico anualmente como la
necesidad de asociarlo con un tacto rectal realizado por personal médico calificado para tal
fin, de manera que comprendan que es un procedimiento médico de rutina y no deberia ser

asociado con su masculinidad ni ideas homofdbicas.

Los principales hallazgos sugestivos de Ca de prostata al realizar el tacto rectal son el
aumento de la consistencia de la glandula, borramiento de los bordes y presencia de nddulos.

De ahi la importancia de correlacionar el APS con el tacto rectal, ya que el antigeno prostatico
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especifico se puede encontrar en un rango normal o aceptable para la edad, pero puede haber

hallazgos sugestivos al momento del tacto rectal.

Ademas, los entrevistados manifestaron que la mayoria de los médicos habian
participado en campanas de prevencion de Ca de prostata mientras que del personal de
enfermeria encuestados ninguno habia participado en una feria de salud para la prevencion
del CAP. Lo cual limita la difusion de la informaciéon, ya que como se menciond
anteriormente el personal de enfermeria generalmente se ve mads involucrado con los

pacientes y por lo cual les resulta més facil concientizar a la poblaciéon masculina.

En afios anteriores se ha realizado campafias de promocion de salud masculina en el
canton de Liberia en la cuales se realizan exploracion de la prdstata en los primeros niveles
de atencion y hospitales, en mucha de las campafias no es necesario que el paciente cuente
con Seguro de Salud con el fin de que este no sea un factor limitante para la realizacion de

tamizajes.

Ademas, se complementa con campafias mediaticas anuales con el fin de recordar a
los hombres que se deben realizar el chequeo anual para la prevencion del Ca de prostata. Si
bien estas estrategias son de gran ayuda, es importante que la informacién sea esclarecida
por el personal de salud a toda la poblaciéon de manera que la poblaciéon masculina se sienta
acompafada y segura de los procedimientos a realizar y de su importancia para una deteccion

temprana de la enfermedad.
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5.2 Recomendaciones

-Incentivar al personal de salud a brindar la informacion necesaria y detallada para
derrumbar barreras de desconocimiento que rodea esta patologia. Por lo cual se debe brindar
educacion continua del personal médico y de enfermeria acerca de nuevas guias uroldgicas

y manejos de la patologia.

-Eliminar conceptos erroneos del machismo que relacionan el tacto rectal con la
homosexualidad que estan arraigados en la poblacion masculina, por medio de informacion

que debe ser brindada por el personal de salud.

-Promover habitos de vida saludables como cese de fumado, alimentacion
balanceada, actividad deportiva y mantener un peso saludable para combatir factores de

riesgo modificables.

- Inculcar a las poblaciones jovenes, por parte del personal de salud, la normalizacion
de acudir a sus chequeos de prostata a partir de los 40 afios para que en el momento que esto
suceda acudan con menor temor y conociendo que esta es una exploracion normal que se
debe realizar a todos los hombres a partir de esta edad. Ademds, se debe incentivar a los
profesionales de salud a informar a familiares, amigos, conocidos acerca de los métodos de

deteccion temprana que existen en el sistema de salud de Costa Rica.

-Realizar exploraciones rutinarias para garantizar un buen estado prostatico y una
deteccion prematura de la enfermedad. Ademas, es importante explicar a la poblacion
masculina sobre los riesgos y beneficios de realizarse pruebas de tamizaje para la deteccion

del Ca de prostata.

-Ofrecer de manera anual el examen del antigeno prostatico en la poblaciéon masculina
que se reuse a realizarse el tacto rectal de manera que se pueda llevar un control sobre los
niveles del APS y correlacionar tempranamente en caso de sospecha clinica. Ademas, se debe
tener en cuenta que se debe informar y educar a los pacientes sobre la importancia de
correlacionar la prueba de APS con el tacto rectal e informarle que un valor de antigeno
prostatico elevado no solo ocurre en patologias prostaticas este puede ser aumentado por
otros factores como biopsia en los ultimos 30 dias, eyaculacion en las 72 horas previas,

retencion aguda de orina o un tacto rectal sospechoso.
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-Individualizar el tratamiento a cada paciente el cual va a depender de multiples
factores incluyendo comorbilidades existentes y la esperanza de vida al momento del

diagnostico. Se debe enfatizar en brindar calidad de vida.

-Contar con boletines informativos en los consultorios médicos para poder ofrecerlos
a los pacientes meta que se presenten a la atencion médica por otras consultas de salud y de
esta manera contribuir a la educacion sobre la importancia del diagndstico temprano para Ca

de prostata.

- Recordar en las consultas médicas a los pacientes que el antigeno prostatico alterado
o un tacto rectal anormal no es sugestivo de neoplasia, el tinico método para realizar el

diagnostico se lleva a cabo a través de la biopsia.

- Ofrecer campanas de salud en recintos publicos y privados en horas laborales de
manera que se pueda captar a esta poblacion brindarles informacioén y concientizar sobre la
importancia de acudir a chequeos médicos y realizarse tamizaje para Ca de prostata si
cumplen los criterios establecidos por la CCSS tales como edad, etnia e historial familiar de

la enfermedad.

-Realizar mas campafias informativas televisadas o de radio durante el aflo de manera

que llegue la informacién a mas hogares dentro del canton liberiano.

-Mostrar boletines informativos sobre la prevencion del Ca de prostata en las redes
sociales del Hospital Enrique Baltodano de manera que lleguen a més usuarios no habituales

de los servicios de salud.
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Anexo 1. Clasificacion de articulos consultados segun nivel de evidencia

Autor/  Revista/ Titulo del articulo Tipo de estudio Nivel de Poblacion Metodologia Resultados y conclusiones

Afio e evidencia

Islas L, Martinez J, | 7 Epidemiologia del cancer de | descriptivo 4] Se aplicd6 una encuesta | Se aplicO una encuesta | Existe falta de informacion sobre el

Ruiz A, Ruvalcaba prostata, sus determinantes y | transversal semiestructurada y de caracter | semiestructurada y de | cancer de prostata, por lo que es

J,  Benitez A, prevencion anénimo al personal | caracter anénimo al personal | necesario brindar una educacion

Beltran M, et al / administrativo del Instituto de | de intendencia del Instituto de | sanitaria a la poblacion masculina e

JONNPR/2023 Ciencias de la Salud. Ciencias de la Salud. incitar a la realizacién de pruebas de
cancer de prostata para lograr un
diagndstico precoz, de lo contrario un
resultado tardio implica estado de salud
negativo.

Santana C, dos Deteccion precoz del cancer de | Descriptivo de corte 4 ] 10trabajadores delasaluddel area | Se aplicO una encuesta | Se observo que la poblacion entrevistada

Santos J, Santos B, " prostata: actuacion del equipo de | transversal de Jaguaquara, Bahia, Brasil entre | semiestructurada elaborada | reconoce la realizacion de examenes

da Silva R, Barreto
A, Soares C./
REVENF /2019

salud de la familia.

los meses de marzo - mayo 2016

por el equipo de investigacion
de forma individual y
confidencial a los

profesionales de la salud

como tamizaje para Ca de prostata, sin
embargo, de los 6 que respondieron solo
2 mencionaron la realizacion de las
pruebas a partir de un rango especifico
de edad. Solo 1 de los participantes
conoce la existencia de la campaiia anual
para la deteccion temprana de Ca de
prostata. 'Y sobre los factores que
dificultan la deteccion precoz del CAP se
encuentra principalmente el tema de la
masculinidad versus prevencion. Por
medio de este estudio se evidencio la
necesidad de desarrollar practicas para

que los hombres se adhieran a los
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examenes de deteccion del Ca de

prostata.

Sanchez K, Cruz
M, Rivas V, Pérez
M. Revista
Cuidarte /2021

Prevalencia de factores de riesgo y
sintomatologia prostatica en

indigenas de Tabasco

Transversal

281 hombres de la etnia chontal de
40 y mas afios de las comunidades;
Tamulté de las Sabanas, Aniceto y

Tocoalt

Se utiliz6 el cuestionario de
sintomas prostaticos y
entrevista de factores de

riesgo.

la prevalencia de sintomas prostaticos en
adultos mayores es preocupante la
prevalencia de factores de riesgo en
todos los participantes, mismos que se
han observado en hombres con
diagnostico de cancer de prostata, es
importante  crear  estrategias  de
prevencion con miras en los estilos de

vida saludable.

Nufiez J, Diaz C,

Velazquez )
Revista
venezolana de
oncologia/2017

Frecuencia de factores de riesgo para
cancer de prostata en un distrito de

alta incidencia

Descriptivo de corte

transversal

1118 personas, conformados por
pobladores del distrito de Puerto
entre los meses julio-setiembre

2015

La muestra estuvo constituida
por 430 pobladores. Se utilizd
Epidat 3.1 para el calculo
muestral, el muestreo fue por
divido en 7 sectores. La
recoleccion de datos se utilizo
26 preguntas, modificado por
expertos. El procesamiento de
los datos se utilizo el paquete
estadistico SPSS 'y el
programa Excel 2010. Se
analizaron los datos
obteniendo frecuencias por
cada variable en forma de
cuadros simples y de doble

entrada

En los pobladores de Puerto Eten se
identific6 al antecedente familiar,
tabaquismo, alcoholismo, y
desconocimiento de examenes de
diagnodstico precoz como factores de

riesgo para cancer de prostata.
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Dantés M,
Castelan E,
Palacios G./ Gac.
Meéd. Méx /2023 .

34

Asociacion  entre el  perfil
inmunohistoquimico de la neoplasia
intraepitelial de alto grado y del

adenocarcinoma acinar de prostata

observacional,
analitico, transversal

y retrospectivo

46 muestras de biopsias con aguja
cortante 'y especimenes de
prostatectomias, obtenidas de 23
casos de adenocarcinoma acinar
de prostata y neoplasia
intraepitelial de alto grado
atendidos en la Unidad Médica de
Alta Especialidad Hospital de
Especialidades 25 del Instituto
Mexicano del Seguro Social,

durante los afios 2015 a 2020

Se realizaron microarreglos
tisulares y, posteriormente,
estudios de
inmunohistoquimica para
BCL2, EGFR, p53, Her2/neu
y Ki67. Se realiz6 estadistica
descriptiva para analizar los
factores  clinicopatologicos;
las variables cualitativas se
compararon  con  prueba

exacta de Fisher.

Se estudiaron 23 pacientes, ocho con
invasion angiolinfatica, 14 con invasion
peri neural, cinco con prostatitis y cuatro
con hiperplasia fibroadenomatosa. Se
observo expresion de HER2/neu, p53 'y
BCL2. Se identificod mayor expresion de
HER2/neu en la neoplasia intraepitelial
prostatica de alto grado y el

adenocarcinoma acinar de prostata.

Garcia H, Zapata
J, Sanchez A/ Rev
Fac Med /2018

Una mirada global y actualizada del

cancer de prostata

Revision

bibliografica

N/A

Se realiz6 una busqueda en las
bases de datos con base en
MEDLINE desde enero del
2000 hasta marzo del 2017
mediante la cual se hizo un
recorrido a través de las
condiciones de riesgo,
tamizaje, diagnostico, nuevos
biomarcadores y tratamiento

del cancer de prostata.

Factores genéticos y medioambientales
son foco de estudio en la actualidad. La
sospecha diagnostica del cancer de
prostata sigue siendo con el antigeno
especifico prostético y el tacto rectal y su
diagndstico se debe hacer con la biopsia
de prostata. Se han hecho cambios
importantes en cuanto a la clasificacion
y tratamiento de los pacientes con esta

enfermedad.

Vargas Calvo M,
Vargas Mena R./
Rev.méd.sinerg/20
21

25

Cancer de prostata y sus nuevos

métodos de tamizaje

Revision

bibliografica

N/A

larevision con la finalidad de
obtener la informacion mas
actualizada en el tema, se
usaron el total de 15
bibliografias tanto en inglés

como en espariiol

Debido a que es un cancer de
mucha prevalencia en la poblacion
masculina es un tema sobre el cual se
debe informar a la poblacion, es de
suma importancia que los pacientes
acudan a sus citas de control anual,
que se realicen los tamizajes tanto el TR
como el APE ya que como se describid
en el articulo ambos pueden ser

alterados por ciertos factores; se han
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intentado crear nuevos marcadores
para un tamizaje adecuado  pero
ninguno realmente ha funcionado de
forma Optima para sustituir al TR y el
APE. Es importante que la poblacion se
presente a tiempo debido a que se le
puede ofrecer un tratamiento curativo
al cancer que son localizados y estos

van a tener asi una mayor sobrevida

Ruiz A, Pérez J,
Cruz Y, Gonzalez

E./CCM/ 2017

39

Actualizacion sobre cancer de

prostata

Revision

bibliografica

N/A

Se realizo wuna revision
bibliografica sobre
actualizacion del cancer de

prostata

El cancer de prostata es, a pesar de los
numerosos estudios realizados, un
desafio en la practica médica diaria por
su tardia presentacion y elevada
incidencia. Es imperioso que los
profesionales de la salud conozcan los
principales avances en el tema con el
objetivo de contribuir al diagnodstico
oportuno de esta enfermedad que
contribuira, por tanto, a la aplicacion de
un mejor tratamiento, a elevar las
posibilidades de curacion y a mejores

prondsticos.

Durées P, Cardoso

S, Andrade H,

Marques R,
Barbosa A, da
Silva V./

Enfermeria glob./

2019

43

Cancer de prostata: conocimientos e
interferencias en la promocion y

prevencion de la enfermedad.

Descriptivo de tipo

grupo focal

60 hombres mayores de 40 afios.
En la poblacion de Montes Claros,
Minas Gerais, Brasil en el afio

2014

Se realizaron 3 reuniones en
forma de grupo focal. Para el
analisis de los datos estos
fueron organizados por un

software — Atlas Ti

La poblacién masculina necesita mayor
educacion en cuanto a los examenes
preventivos, TR y APE para detectar el
Ca prostata en etapa temprana, ademas
de la importancia de saber reconocer los
sintomas relacionados a la enfermedad
y la importancia de educar a toda la

poblacion ya que la cultura familiar
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también influye tanto los casos en que si
se tiene un historial de antecedente de Ca
de prostata en la familia como los casos
en los que nadie de su familia se ha
realizado tamizajes y nunca tuvo
problemas con la enfermedad por lo cual
ellos no se lo realizan. Se necesita de
personal capacitado que oriente a la
poblacion masculina sobre las pruebas

para prevencion del Ca de prostata’

Robles A, Garibay
T, Acosta E,
S./Rev.
Fac. Med./ 2019

Morales

16

La prostata:  generalidades y

patologias mas frecuentes.

Revision

bibliografica

N/A

Se realizd una revisién
bibliografica sobre cancer de
prostata 'y sus diagnosticos

diferenciales

La clinica de las patologias de
diagnostico diferencial del cancer de
prostata es muy similar entre si, por lo
cual se recalca la importancia de realizar
una buena interrogatorio médico que
permita detectar los factores de riesgo,
realizar estudios complementarios que
permita hacer un diagnéstico y dar

tratamiento oportunamente.

Coérdoba B, Sapién
L, Horta R./ Rev.
Elec Psic 1zt./2021

23

Posiciones corporales elegibles para
la valoracion clinica uroldgica
mediante tacto rectal por cancer de

prostata: opiniones de varones

Cualitativo de tipo

transversal

30 hombres mayores de 45 afios,
en la poblacion de ciudad de

México

Se aplico una encuesta
semiestructurada sobre las
posiciones que se pueden
utilizar para la realizacion del
Tacto Rectal y se recolecto las
opiniones sobre cada una de
estas posicion que se pueden

emplear

Se observo que las ideas sobre las
posiciones utilizadas para realizar el TR
confirman la presencia de prejuicios
relacionados con la masculinidad y la
heteronormatividad. El temor la duda y
el rechazo a la homosexualidad son
factores claves en la falta de asistencia de
la poblacion masculina a las revisiones
prostaticas por lo cual se considera
necesario que se realicen campaifias

informativas orientadas a la difusion de
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la importancia de la atenciéon medica-

urologica en los hombres.

Taplin M, Smith
1./ UpToDate
/2023

30

Presentacion clinica y diagnoéstico

del cancer de prostata

Revision

bibliografica

N/A

Se realizo una revisién
bibliografica sobre cancer de
prostata su clinica y métodos

diagndsticos

El céncer de prostata con poca

frecuencia presenta sintomas
inespecificos del tracto urinario inferior,
por lo cual la APE es la prueba mas
utilizada y valiosa para la deteccion del
Ca de prostata junto con el examen rectal
que se encuentre anormal y levante la

sospecha del CaP.

Se recomienda repetir el APS si se
encontré elevado antes de enviarse con
el urdlogo. De Manera que ya el
especialista pueda decidir si amerita la

realizacion de la biopsia de prostata.

Blanco M, Barrios
L, Sanchez A,
Poza A, Ponce P,
Di Capua C,
Bosquet M,
Rodrigo M./Rev.
mexicana.

Urol./2021

26

(Es el Visual Prostate Symptom
Score (VPSS) tan util como el
International ~ Prostate =~ Symptom
Score (IPSS) en la evaluacion de los
pacientes con sintomas de tracto
urinario inferior? Una comparacién

prospectiva de los dos cuestionarios.

Prospectivo
observacional

multicéntrico

101 pacientes con una media de
edad de 68 anos. Entre junio de

2019 a enero del 2020

Se aplico una encuesta
autoadministrada a  los
participantes en la consulta de
urologia y posteriormente en
la misma consulta se les
realizé una flujometria y una
ecografica prostatica. Se
analizaron las  siguientes
variables: edad, puntuacion
del IPSS, puntuacion del
VPSS, necesidad de ayuda
para completar los
cuestionarios, tiempo de

llenado del cuestionario, flujo

El flujo maximo promedio fue de 9.2ml/s
y el volumen prostatico de 50.77cc de
media. El grado de escolaridad: 49.5%
estudios primarios, 20.8% secundaria,
13.8% formacioén profesional y 7.9%
universitarios. ~ Se  observo  una
correlacion negativa entre la puntuacion
total del IPSS y el VPPS con el Qmax.

El tiempo requerido y la necesidad de
ayuda fueron mayores para contestar el
IPPS que para el VPSS (ambos
herramientas para valorar los sintomas
del tracto urinario inferior). Y los

pacientes con estudios primarios
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maximo (Qmax),

prostatico

escolaridad.

y

grado

volumen

de

necesitaron menos tiempo y ayuda para
completar el VPSS.

De lo cual se concluye que el VPSS es
mas facil y rapido de completar para los

pacientes que el IPSS.
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Anexo 2. Preguntas realizadas en la entrevista a profesionales del primer

nivel de atencion del area de salud de Liberia.

1.

(Cual es su profesion?
-Médico/a

-Enfermero/a

Nombre del EBAIS en el que labora

(Cuantos afios de experiencia tiene en su profesion?

(Considera usted que el estatus econdmico influye en el hecho de que los hombres
de las areas adscritas a Liberia no se realicen el tacto rectal?

-Si

-No

(En su experiencia considera usted que la edad influye en el hecho de que la
deteccion de cancer de prostata sea tardia?

-Si

-No

(Qué factores socioculturales considera usted que influyen en la poblacion
masculina que provoque que se realice una deteccion tardia de cancer de prostata

en Liberia?

(En su experiencia considera usted que existe machismo o homofobia en el tema
sobre tamizaje para cancer de prostata?

-Si

-No
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10.

11.

12.

13.

(En su experiencia usted diria que el no contar con seguro social es un factor de
peso para que no se realicen las pruebas pertinentes para una captacion precoz?
-Si

-No

(Oftrece usted el tacto rectal a todos los hombres mayores de 40 afios?
-Si
-No

(Qué sintomas ha logrado captar en los pacientes que consultan?

(Qué edades son las mas frecuentes que consulten por sintomas urinarios

relacionados con cancer de prostata?

(Ha participado en campafias de prevencion acerca del cancer de prostata?
-Si
-No

(Considera usted que le brinda informacion suficiente a los pacientes para que
comprendan la importancia de los tamizajes para la deteccion precoz del cancer
de prostata?

-Si

-No
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