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RESUMEN

Es Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal realizado en una muestra de 30 pacientes,
registrandose de ellos las caracteristicas sociodemograficas, tipo de cancer, estadiaje, Gleason,
tratamiento y supervivencia a 5 afios, teniendo como objetivo determinar la supervivencia de
pacientes con cancer invasivo de préstata diagnosticados en el afio 2007 en el instituto del

cancer SOLCA Loja mediante revision de historias clinicas.

Obteniéndose como resultados: edad promedio de 75.03 afios DV (desviacién estandar) +/- 11.9
afos. 39% de los pacientes tratados con deprivacion hormonal, el 32% tratamiento quirdargico,
el 19% radioterapia y un 10% de los pacientes cuidados paliativos. La supervivencia a 5 afios
varié respecto al grupo de riesgo, siendo para el grupo de riesgo bajo: 100%, grupo de riesgo
intermedio: 89% y grupo de riesgo alto: 95.5%.

PALABRAS CLAVES: cancer de préstata; supervivencia, tratamiento.



ABSTRACT

This is a descriptive, retrospective and cross-sectional study carried out in a sample of 30
patients. The sociodemographic characteristics, type of cancer,staging,Gleason, treatment and 5-
year survival of patients with invasive prostate cancer diagnosed in 2007 at the SOLCA Loja

cancer institute by reviewing medical records.

Obtained as results: average age of 75.03 years DV (standard deviation) +/- 11.9 years. 39% of
patients treated with hormone deprivation, 32% surgical treatment,19% radiotherapy and 10% of
palliative care patients. Survival at 5 years varied with respect to the risk group, being for the low
risk group: 100%, intermediate risk group: 89% and high risk group: 95.5%

KEYWORDS: prostate cancer; survival treatment.



INTRODUCCION

Hoy en dia, el cancer de préstata se considera uno de los problemas médicos mas importantes
a los que se enfrenta la poblacion masculina. En el mundo, es la neoplasia solida mas
frecuente, con una incidencia de 214 casos por 1.000 varones, superando en numero a los
canceres de pulmén y colorrectal. Ademas, constituye actualmente la segunda causa mas
frecuente de mortalidad por cancer en los varones. Desde 1985 se ha producido un ligero
aumento del nimero de muertes en la mayoria de las naciones, incluso en paises o regiones en
los que no es frecuente. El cancer de préstata afecta a los varones ancianos superando en
frecuencia a los jovenes, cerca del 80% de los casos ocurren después de los 65 afios aunque
se han reportado casos desde los 45 afios, por consiguiente supone un mayor problema de
salud en los paises desarrollados por el predominio de poblacion anciana. Asi alrededor del
15% de los canceres en varones corresponde a cancer de prostata en los paises desarrollados
en comparaciéon con el 4% que corresponde a los paises en desarrollo (Heidenreich , y otros,
2010). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), sefiala que el cancer de préstata ocupa el
sexto lugar dentro de las neoplasias del mundo y el tercero en importancia en los hombres,

representa el 22,22 % de los canceres en el sexo masculino.

Las tasas de incidencia de cancer de préstata se diferencian demasiado entre las distintas
poblaciones internacionales. Sin embargo, la interpretacion de estos datos es complicada por
los cambios dramaticos en la incidencia de cancer de prostata en los EE.UU y otros paises
occidentales que han tenido lugar durante las dltimas décadas. Estos cambios han sido
impulsados principalmente por el aumento de la frecuencia de las biopsias prostaticas
realizadas en hombres asintométicos debido al PSA de elevado nivel (Sartor, 2013). En los
paises desarrollados su frecuencia ha aumentado muy rapidamente, desde 1990 con el
advenimiento del PSA, el cancer de prostata ha sido diagnosticado en estadios tempranos y con
mayor frecuencia. Se espera que este incremento en el diagndstico se acompafe de la

disminucion de la tasa de mortalidad. (Cueva & Yépez , 2006-2010).

El cancer de préstata es un cancer comun en la poblacion hispana. En 2005-2009 la tasa de
incidencia de este cancer entre hispanos fue un 13% menor que la tasa entre blancos no
hispanos. Probablemente debido a las menores tasas de pruebas de PSA entre los hispanos.
Entre 2000 y 2009 las tasas de incidencia de cancer de préstata disminuyeron 2,4% al afio
entre los hombres hispanos y 2,2% al afio entre los hombres blancos no hispanos (Society

American cancer, 2014).



En 2004, el registro de defunciones del INEC inform6 que las neoplasias malignas mas
frecuentes fueron las de estdmago con 2,7% (total 1.484, 822 hombres y 662 mujeres),
seguidas por las de préstata 1,2% (636), higado y vias biliares intrahepaticas 1,0% (total 573;
279 hombres y 294 mujeres) traquea, bronquios y pulmén 1,0% (total 569; 332 hombres y 237
mujeres), Utero 0,7% (409), colon, sigmoideo, recto y ano 0,7% (total 401; 175 hombres y 226
mujeres) y la de mama femenina 0.6% (Instituto Nacional de Estadistica y censos , 2006). En la
ciudad de Loja, en el periodo 2001-2003 se report6 35 casos de cancer de prOstata que
representa una tasa cruda de 19,9% y una tasa estandarizada de 24,9% (Cueva & Yépez ,
2006-2010).

Por la falta de datos actualizados la presente investigacion pretendié determinar ¢Cual es la
supervivencia a 5 afios de pacientes con cancer invasivo de prostata diagnosticados durante el
2007 en el instituto del cancer SOLCA Loja?

El estudio se facilité por la forma ordenada en la que la institucion SOLCA Loja guarda la
informacién de cada uno de sus pacientes, la limitacion mas sobresaliente del estudio fue

contactar telefonicamente a cada paciente e investigar si aun vive.



CAPITULO |

MARCO TEORICO



1.1 DEFINICION:

El cuerpo humano estd compuesto por millones de células vivas. Las células normales del
cuerpo crecen, se dividen formando nuevas células y mueren de manera ordenada. Durante los
primeros afios de vida de una persona, las células normales se dividen mas rapidamente para
facilitar el crecimiento. Una vez que se llega a la edad adulta, la mayoria de las células so6lo se
dividen para reemplazar las células desgastadas o0 las que estan muriendo y para reparar
lesiones. El cancer se origina cuando las células en alguna parte del cuerpo comienzan a crecer
de manera descontrolada. Existen muchos tipos de céncer, pero todos comienzan debido al
crecimiento sin control de células anormales. (Society American cancer, 2014)

La préstata es una glandula del varén que produce y secreta un liquido en el que se transportan
los espermatozoides, este liquido pasa a la uretra mediante la contraccién del tejido muscular
de la prostata durante el orgasmo masculino y se aflade al liquido que transporta los
espermatozoides desde los testiculos. Ayuda a producir semen, el liquido que contiene
esperma. La prOstata rodea al conducto que lleva la orina desde la vejiga hasta el exterior del

cuerpo (Instituto Nacional del Cancer, 2015).
1.2  ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO (PSA)

El antigeno prostatico especifico (PSA) (peptidasa 3 relacionada con calicreina; KLK3) Es una
serina proteasa relacionada con la calicreina que ocasiona licuefaccién del coagulo seminal. Se
produce en las células epiteliales malignas y no malignas. Por lo que es especifico de la
préstata, no del cancer prostatico, y las concentraciones séricas también pueden incrementarse
en caso de prostatitis e hiperplasia prostatica benigna. Las concentraciones séricas no se
modifican por el tacto rectal, pero una biopsia prostatica puede incrementar la cifra de PSA
hasta 10 veces durante 8 a 10 semanas. El PSA que circula por la sangre es inactivo y la mayor
parte se encuentra en un complejo con el inhibidor de proteasa antiquimiotripsina-alfal SERPIN
A3y en forma de PSA libre, la formacion de complejos entre PSA, macroglobulina alfa 2 u otros
inhibidores de la proteasa es menos significativa. EI PSA libre se elimina pronto de la sangre
por filtracion glomerular, su semivida calculada es de 12 a 18h. La eliminacién del PSA unido
con antigumiotripsina-alfal es lenta (1 o 2h) ya que es demasiado grande para eliminarse por
via renal. Las concentraciones deben ser indetectables después de unas 6 semanas si se
extirpd la préstata. Puede usarse la tincion inmunohistoquimica para PSA a fin de establecer el

diagndstico de cancer prostatico. (Longo , y otros, 2012)



El mayor inconveniente de la prueba de PSA es su baja precision predictiva para la deteccion
de cancer de préstata. El PSA no es un marcador especifico del cancer de préstata ya que los
niveles elevados en la sangre podria ser consecuencia de varias condiciones como el tamafio
de la préstata o los andrégenos, la edad, la etnia y la obesidad. Las precauciones con respecto

a la exactitud predictiva de PSA estan siendo evaluados. (Won , y otros, 2014)

Sesgos en la determinacién constituyen un elemento importante, pero incompleta, explicacion
de variaciones internacionales observadas en la incidencia de cancer de prostata. Los paises
gue no utilizan la prueba de PSA por lo general tienen una tasa mucho menor de cancer de

préstata en comparacién con los que lo hacen (Sartor, 2013).

La concentracién sanguinea de PSA guarda una relacién notoria con el riesgo y el desenlace
del cancer prostatico. Una sola medicion de PSA a los 60 afios de edad se relaciona con el
riesgo de morir por cancer prostatico. La mayoria de los decesos por esta enfermedad ocurre
en los varones con cifras > 2 ng/ml, aunque solo una minoria de los pacientes con PSA >2

ng/ml padecera cancer prostatico letal. (Longo, y otros, 2012)

La American Urological Association recomienda que en pacientes menores de 40 afios no es
necesario realizar PSA de control ya que la prevalencia de cancer de préstata es
extremadamente bajo. Mientras que en pacientes de 40 a 50 afios debe realizarse el PSA de
control siempre y cuando el paciente presente factores de riesgo. En pacientes de 55 a 69 afios
la realizacion de PSA de control es recomendada ya que puede proporcionar beneficios en la
prevencion de la mortalidad por cancer de prostata. Por ultimo en pacientes >70 afios o
cualquier hombre con menos de 10 a 15 afios de esperanza de vida la American Urological

Association no recomienda la prueba de PSA de rutina. (Carter, y otros, 2013)

1.3 FACTORES DE RIESGO PARA CANCER DE PROSTATA
e Edad
e Etnia
e [Factores genéticos
e Factores dietéticos
e Obesidad
e Tabaquismo
e Exposicién a toxicos
e Prostatitis

e Infecciones de trasmision sexual



¢ Vasectomia (Society American cancer, 2014)

1.4 PATOGENIA DEL CANCER DE PROSTATA

La mayoria se localizan en la zona periférica de la préostata y menos frecuentemente en la zona
transicional y central. La localizaciébn no es un factor pronostico y el 50-97% son multifocales.
Entre el 90-95% de los casos son adenocarcinomas. Dentro de los adenocarcinomas existen
variantes como el ductal, el de células en anillo de sello y el patrén cribiforme, que tienen peor
prondstico. Existen otras histologias como tumores uroteliales, epidermoides, adenoescamosos,
sarcomatoides y neuroendocrinos que tienen peor prondstico que el adenocarcinoma.

(Sociedad espafola de oncologia radioterapica, 2013)

1.5 DIAGNOSTICO

El examen digital rectal sigue siendo indispensable ya que el sitio de mayor frecuencia de
cancer se encuentra en la zona periférica. Las indicaciones para llevar a cabo la biopsia
transrectal de préstata guiada con ultrasonido son: Alteraciones en el tacto o en el antigeno
prostatico. El diagnéstico se confirma con el resultado histopatolégico de la biopsia. Se
recomienda que como minimo se tomen de 10 a 12 muestras, bajo anestesia local o sedacion

intravenosa. (Jimenéz Rios, y otros, 2011)

Para completar la estadificacion es importante realizar una evaluacion del paciente, dentro
de los examenes complementarios se indican los siguientes, cada uno con sus respectivas

indicaciones.
Las indicaciones de gamagrama 6seo son:

e Antigeno prostatico igual o mayor a 20 ng/ml.
e Gleason indiferenciado >7.
e Dolor 6seo.

e Etapas clinicas T3y T4
Las indicaciones de TAC o Resonancia Magnética son:

e T3yT40Tly T2 con alta probabilidad de afeccion ganglionar (Gleason mayor de 8 y
PSA mayor a 20)



1.6 ESTADIFICACION

En el sistema de estadificacion TNM (tumor, ganglios, metéstasis) existen categorias para las
neoplasias malignas que son palpables en el tacto rectal, para los identificados solo por el
antigeno prostatico especifico anormal (T1c), para los palpables pero clinicamente circunscritos
a la glandula (T2), y para los que ya se han extendido fuera de la prostata (T3 y T4). La
valoracion de la extension o magnitud de la enfermedad con base s6lo en los datos del tacto
rectal no es exacta respecto a la afectacion del interior de la glandula, la presencia o ausencia
de invasion capsular, el dafio de las vesiculas seminales y la extension de la enfermedad a
ganglios linfaticos. Dado que el tacto rectal no es suficiente para establecer la estadificacion, el
sistema de valoracién se modificé para incluir los resultados de los estudios de imagenes.

(Longo , y otros, 2012)
1.6.1 CLASIFICACION TNM
Sistema de estadificacion TNM para Cancer prostéatico

e Tx no puede valorarse el tumor primario

e TO sin evidencia de tumor primario
Enfermedad localizada

e T1 tumor subclinico, no es palpable ni visible en imagenes

e Tla tumor como hallazgo histopatoldgico incidental en < 5% del tejido extirpado, no
palpable.

e T1b tumor como hallazgo histopatolégico incidental > 5% del tejido extirpado

e Tic tumor identificado en biopsia con aguja (Por incremento de PSA)

e T2 tumor confinado a la préstata

e T2a el tumor afecta la mitad de un I6bulo 0 menos

e T2b el tumor afecta mas de la mitad de un lébulo, no los dos

e T2c el tumor afecta ambos I6bulos
Extensién local

e T3 el tumor se extiende a través de la capsula prostética
e T3a extension extracapsular (unilateral y bilateral)

e T3b el tumor invade las vesiculas seminales



e T4 el tumor se fija o invade estructuras adyacentes distintas a las vesiculas seminales,

como el esfinter externo, recto, vejiga, masculos elevadores y/o pared pélvica
Enfermedad metastésica

e N1 ganglios linfaticos regionales positivos
e M1 metéstasis distantes
(SB Edge et al, 2015)

El 80% de los pacientes se presenta con enfermedad local (T1 y T2), la cual se relaciona con
una tasa de supervivencia a 5 afios de 100%. Otro 12% se presenta con enfermedad regional
(T3 y T4 sin metastasis), quien también se asocia a una supervivencia de 100% a los 5 afios. El
4% de los pacientes se presenta con enfermedad distante (T4 con metastasis), que se relaciona
con una supervivencia del 30% a 5 afios. (Al 3% de los pacientes no se les asigna un estadio)
(National Cancer Intitute, 2010)

A medida que el cancer avanza desde el estadio | al estadio IV las células cancerosas crecen
dentro de la préstata a través de la capa externa de la préstata hacia el tejido cercano y luego

hasta los ganglios linfaticos u otras partes del cuerpo, es asi que:

e ESTADIO I: El cancer se encuentra solo en la préstata PSA <10 Gleason de 6 0 menos
e ESTADIO II: El cancer se diseminé fuera de la prostata, el estadio se divide en lIA 'y IIB:
o IlIA: PSA <20y Gleason 7
o |IB: PSA cualquier puntaje, Gleason varia entre 2-10
e ESTADIO llI: el cancer se disemino mas alla de la capa externa de la préstata y puede
haber llegado a las vesiculas seminales. PSA cualquier valor, Gleason varia entre 2-10
e ESTADIO IV: el cancer se diseminé mas alla de las vesiculas seminales hasta el tejido u
o6rganos cercanos. PSA cualquier valor, Gleason varia entre 2-10. (Intitutos nacionales
de salud de USA, 2014)

1.7 GRUPOS DE RIESGO

Existen diferentes clasificaciones para elaborar los grupos de riesgo, pero las dos mas usadas
son las de la Guia del National Comprehensive Cancer Network (NCCN) y la publicada por

D’Amico
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1.7.1 CATEGORIAS DE RIESGO DE LA NCCN

e Muy bajo riesgo: cT1c, Gleason 6, PSA < 10 ng/ml, < 3 cilindros de biopsia positivos con
afectacion de 50 % de cada cilindro, y una densidad de PSA < 0,15 ng/ml/g

e Bajoriesgo: cT1-T2a, Gleason 2-6 y PSA < 10 ng/ml

¢ Riesgo intermedio: cT2b-T2c o Gleason 7 0 PSA 10-20 ng/ml

e Alto riesgo: T3a, Gleason 8-10 o PSA > 20 ng/ml

e Muy alto riesgo: cT3b-4

e Metastasico: Cualquier T con N1 o cualquier T y N con M1 (Sociedad espafiola de
oncologia radioterapica, 2013)

1.7.2 CATEGORIAS DE RIESGO DE LA D" Amico

e Baja:Tl-2ay GS<6yPSA<10
e Intermedio: T2b-T2c y/o GS 7 y/o PSA 10-20
e Alto: T3a 0 GS 8-10 0 PSA >20 (muy alto T3b-T4) (Roach lll, Hansen, & Siavash, 2010)

1.8 TRATAMIENTO

Las principales opciones de tratamiento en el cancer de préstata localizado son la radioterapia
externa asociada o no a hormonoterapia, la braquiterapia, la vigilancia activa y cirugia. La
radioterapia externa, como tratamiento radical, estd indicado en cualquier paciente sea de bajo,

intermedio o alto riesgo. La asociacion con la hormonoterapia tiene varios objetivos:

e Disminuir el volumen prostatico, dando lugar a una reduccion del volumen de
tratamiento,

e Disminuir el riesgo de la recaida local en el volumen irradiado

¢ Reducir las metéastasis

o Mejorar la efectividad de la radioterapia

En el grupo de riesgo bajo no esta indicada la asociacion con hormonoterapia. En el riesgo
intermedio debe asociarse durante 6 meses de forma neo-concomitante especialmente en
aquellos pacientes cuya expectativa de vida sea >10 afios. Existe suficiente evidencia para
recomendar la asociacion de hormonoterapia en el grupo de alto riesgo. (Sociedad espafiola de

oncologia radioterapica, 2013)
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En cuanto a la braquiterapia las indicaciones en baja tasa de dosis son: Como tratamiento
exclusivo en bajo riesgo, como tratamiento combinado con radioterapia externa en riesgo
intermedio y como tratamiento combinado con radioterapia externa, braquiterapia vy
hormonoterapia en riesgo alto. Las indicaciones de alta tasa de dosis son: tratamiento
combinado con radioterapia externa: Riesgo intermedio y alto. Tratamiento exclusivo en bajo

riesgo. (Sociedad espariola de oncologia radioterapica, 2013)

La vigilancia activa implica seguimientos regulares con valoracion de PSA, tacto rectal y
biopsias repetidas con el fin de detectar aquellos pacientes con un tumor indolente y, por tanto,
evitar sobretratamientos sin que ello tenga un impacto negativo sobre la supervivencia del
paciente. La prostatectomia es una alternativa de tratamiento a considerar en pacientes con
cancer de prostata clinicamente 6rgano confinado (riesgo bajo o intermedio), que pueda ser
completamente extirpado, con una expectativa de vida > 10 afios y que ademas no tengan
comorbilidades que contraindiquen la cirugia. En pacientes con un riesgo de afectacién linfatica
> 2-5% hay que considerar ademas la linfadenectomia. (Sociedad espafiola de oncologia

radioterapica, 2013)

La aplicacion de tratamientos agresivos como cirugia y radioterapia se realiza principalmente en
pacientes con comorbilidades bajas, mientras que en pacientes con comorbilidades medias se
da preferencia a la terapia hormonal. La aparicion de efectos secundarios mas frecuentes en
funcion del tratamiento aplicado son la incontinencia, disfuncion eréctil, enfermedades

cardiovasculares y diarrea. (Barcel6 Obrador, Ramos, de la Iglesia, & Zaforteza, 2014)
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CAPITULO Il

DISENO METODOLOGICO
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la supervivencia a 5 aflos de pacientes con céncer invasivo de proOstata
diagnosticados en Enero del 2007 a Diciembre del 2007 en el instituto del cadncer SOLCA Loja

mediante revisidn de historias clinicas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar a los pacientes con cancer invasivo de préstata diagnosticados durante el 2007
2. Determinar el manejo de pacientes con cancer invasivo de préstata

3. Establecer la supervivencia a 5 afios de los pacientes con cancer invasivo de prostata

2.1 TIPO DE ESTUDIO
El presente trabajo consiste en un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal.

2.2 UNIVERSO Y MUESTRA

El universo esta conformado por 52 pacientes diagnosticados de cancer invasivo de préstata en
el afio 2007 en el Instituto del Cancer SOLCA Loja.

2.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
231 CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes diagnosticados con cancer invasivo de préstata en el afio 2007 en el
instituto del Cancer SOLCA Loja

e Historias clinicas completas legibles
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2.3.2

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes en los que se imposibilita su localizacion.

o Pacientes diagnosticados en fechas que no corresponden al afio 2007

e Pacientes con datos incompletos

e Pacientes con segundos tumores primarios

24

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 1: Operacionalizacién de variables

evolucion y caracteristicas
(Real
de

generales.
Academia Nacional

Medicina, 2012)

VARIABLE DEFINICION INDICADOR MEDICION
Edad Frecuencia
, %y
media
Lugar de
residencia:
Provincia,
Cantén, Urbano
y rural
Frecuencia
Es la ciencia que tiene y %
3 como objetivo el estudio
CARACTERISTICAS _ Antecedentes
} de las poblaciones
SOCIODEMOGRAFICAS personales
humanas, de su
dimension, estructura,
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CANCER INVASIVO DE
PROSTATA

El cancer se produce
cuando

algunas células prostaticas
mutan y comienzan a
multiplicarse
descontroladamente.
también

Estas podrian

propagarse desde la
préostata a otras partes del
cuerpo, especialmente
los huesos y los ganglios
linfaticos originando

una metastasis.  (Society

American cancer, 2014)

Tipo de cancer:

Adenocarcinoma

Otros

frecuencia

y %

ESTADIAJE

Indica la cantidad y
extensién y sus posibles
complicaciones, por lo
tanto, refleja las expectati-
vas previstas para cada
paciente individual.
(Society American cancer,

2014)

Estadio |

Estadio Il

Estadio Il

Estadio IV

Frecuencia

y %

GLEASON

Clasificacion por parte del
patélogo de la apariencia
histolégica que exhibe el
cancer prostatico con una
de

celular

gama variada
diferenciacion

(Potenziani, 2011)

Ca

diferenciado

bien

<6

Ca
moderadamente

diferenciado

Ca

diferenciado

poco

>8
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MANEJO

es el conjunto de medios
de cualquier clase cuya
finalidad es la curacién o
el alivio de
las enfermedades o]
sintomas (Real Academia
Nacional de
2012)

Medicina,

Quirurgico

SI/NO

Deprivacion

hormonal

SI/NO

Radioterapia

SI/NO

Cuidados
Paliativos

SI/NO

Frecuencia

y %

SUPERVIVIENCIA DEL
CANCER A LOS 5
ANOS

Tiempo de vida desde que
un paciente termina el
tratamiento y completa los

5 afios (médica, 2014)

Vivo/Muerto

Frecuencia
y %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaboracion: Fabian Lopera

2.5

e Métodos: Observacion

METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

e Instrumentos: Historias clinicas, ficha de observacion.

2.6 PROCEDIMIENTO

e Redaccién y entrega de solicitud donde se solicitd el permiso pertinente a la institucion

de salud para acceder a la revision de los expedientes clinicos dirigido al director médico

del instituto del Cancer SOLCA Loja.
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e Se conocio las variables del estudio por medio de la busqueda bibliogréfica sobre el
cancer invasivo de prostata.

e Se recopilé y analizé los pacientes con cancer invasivo de préstata y se determind cual
fue el manejo terapéutico con mejor pronostico.

e Tabulacién de los datos.

e Apoyandonos en el tercer objetivo especifico, se investigé si el paciente adn sigue con
vida o no. Esta informacién se recopilé dentro de la historia clinica y si no fue asi, se
contacto a los familiares o se ingreso a los datos del INEC.

e Se realizé graficas estadisticas
2.7 PLANDE TABULACION Y ANALISIS:

Se elabor6 una base de datos en la aplicacion de Microsoft Office Excel version 2010 en donde
se ingresaron los resultados obtenidos de la ficha de observacién y las encuestas. Después de
haber ingresado la informaciéon se tabularon los datos, se realizaron las tablas y gréficos
estadisticos para su analisis con estadistica descriptiva. Para las variables cuantitativas se
usé medidas de tendencia central, para el andlisis de la supervivencia se realizaron curvas

de Kaplan Meier y se realizd la prueba de significancia estadistica a través del Log Rank.
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CAPITULO llI

DISCUSION DE RESULTADOS Y ANALISIS
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3.1 RESULTADO 1: CARACTERIZACION DE LOS PACIENTES CON CANCER INVASIVO
DE PROSTATA DIAGNOSTICADOS DURANTE EL 2007

Tabla 2: Distribucion por grupo etario de los pacientes con cancer invasivo de prostata

diagnosticados durante el 2007

EDAD Frecuencia Porcentaje
40-49 3 10%
50-59 0 0%
60-69 3 10%
70-79 11 37%
>80 13 43%
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Fabian Lopera
EDAD
50-59 | 0
40-49 3
60-69 3
70-79 11
>80 ‘ 13

Figura N 1 Distribucion por grupo etario de pacientes con cancer invasivo de

prostata diagnosticados durante el 2007 en el Instituto del Cancer SOLCA Loja

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Elaboracién: Fabian Lopera

De acuerdo al rango de edad se identifica que la mayoria de pacientes con cancer invasivo de

prostata diagnosticados durante el 2007 son mayores de 80 afos, constituyendo un 43%

(n=13); seguidamente estan los pacientes entre los 70-79 afios, constituyendo un 37% (n=11) y

a continuacion los pacientes entre 40-69 afios con un 20% (n=6). Haciendo el andlisis
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estadistico se determind que el promedio de edad del grupo estudiado fue de 75.03 afios con

una desviacion estandar de +/- 11.9 afios

Tabla 3: Distribucion geogréfica de la residencia de los pacientes con cancer invasivo de préstata
diagnosticados durante el 2007

LUGAR DE RESIDENCIA Frecuencia Porcentaje
Loja 19 63.3%
Saraguro 1 3.3%
Gonzanama 1 3.3%
Catacocha 1 3.3%
San Pedro de la Bendita 1 3.3%
Alamor 1 3.3%
Zapotillo 1 3.3%
Machala 2 6.7%
Olmedo 1 3.3%
Zamora Chinchipe 1 3.3%
Macara 1 3.3%
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Fabian Lopera
LUGAR DE RESIDENCIA
Macard 1
Zamora 1
Olmedo
Zapotillo
Alamor
San Pedro de la Bendita
Catacocha
Gonzanama
Saraguro
Machala 2
Loja 19
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Figura N 2 Distribucién geografica de la residencia de pacientes con cancer
invasivo de prostata diagnosticados durante el 2007 en el Instituto del Cancer
SOLCA Loja

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos
Elaboracién: Fabian Lopera

Con respecto al lugar de residencia, los pacientes con cancer invasivo de prostata
diagnosticados durante el 2007 provienen de la zona 7: la provincia de Loja, Zamora Chinchipe
y El Oro. El lugar de residencia que predomina es la ciudad Loja con un 63.3% (n=19), seguido
de Machala con un 6.7% (n=2), a continuacion Zamora Chinchipe con un 3.3% (n=1). El 26.6%

(n=8) restante proviene diferentes lugares de la provincia de Loja.

Tabla 4: Distribuciéon por comorbilidades de los pacientes con cancer invasivo de prostata

diagnosticados durante el 2007

ANTECEDENTES Frecuencia Porcentaje
PERSONALES

HTA 8 17.3%
Hidronefrosis 1 2.2%
Epilepsia 1 2.2%
Herniorrafia 3 6.5%
Derrame pleural 1 2.2%
HPB 1 2.2%
Nédulo pulmonary 1 2.2%
CA géstrico 1 2.2%
Gastritis 3 6.5%
Hemorroides 2 4.3%
Hernia umbilical 1 2.2%
Alergia a la penicilina 1 2.2%
Hernia discal 1 2.2%
Colecistectomia 2 4.3%
Tumor de la columna 1 2.2%
Vertebral

Artrosis 1 2.2%
Reseccidén de pterigio 1 2.2%
Reseccién de tejido 1 2.2%
blando a nivel

occipital

Dislipidemia 1 2.2%
Pdélipo rectal 1 2.2%
Amigdalectomia 1 2.2%
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Prostatismo severo 2.2%
2.2%
2.2%

19.6%

Herpes Zoster
DM2
Ninguno

© B R

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracidn: Fabian Lopera

COMORBILIDADES

DM2 |
Herpes Zoster |

Prostatismo severo e

Amigdalectomia |

Pélipo rectal |

Dislipidemia

Reseccidn de tejido blando a nivel occipital
Reseccidn de pterigio

Artrosis

Tumor de la columna vertebral

Hernia discal

Alergia a la penicilina

Hernia umbilical

CA géstrico

Nodulo pulmonar

HPB

Derrame pleural

Epilepsia

Hidronefrosis

P R R R R R R RPRRPRPRPRRP R PR RBRP R

INCCTRLLLTIENE

Colecistectomia
Hemorroides
Herniorrafia

Gastritis
HTA a8
Ninguno ] 9

I

Figura N 3 Comorbilidades de los pacientes con cancer invasivo de préstata diagnosticados durante el

2007 en el Instituto del Cancer SOLCA Loja

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracién: Fabian Lopera

23




Un 19.6% (n=9) no presentd antecedentes personales. Los principales antecedentes personales
son los siguientes: Hipertension arterial 17.3% (n=8), herniorrafia 6.5% (n=3), gastritis 6.5%
(n=3), hemorroides 4.3% (n=2) y colecistectomia 4.3% (n=2), todos estos no relacionados con

el cancer de préstata.

Tabla 5: Frecuencia y porcentaje de acuerdo al tipo de cancer invasivo de préstata en los
pacientes diagnosticadas en el afio 2007.

TIPO DE CANCER Frecuencia Porcentaje

Adenocarcinoma 30 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos
Elaboracion: Fabian Lopera

TIPO DE CANCER

H Adenocarcinoma

Frecuencia

Figura N 4 Tipo de cancer de préstata de los pacientes
diagnosticados durante el 2007 en el Instituto del Céancer
SOLCA Loja

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos
Elaboracion: Fabian Lopera

De los 30 pacientes diagnosticados con cancer invasivo de prostata en el afio 2007 el 100%
(n=30) correspondia a adenocarcinoma.
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3.2 RESULTADO 2: DETERMINACION DEL MANEJO DE PACIENTES CON CANCER
INVASIVO DE PROSTATA

Tabla 6: Frecuencia y porcentaje con respecto al estadio clinico de los pacientes

ESTADIO CLINICO Frecuencia Porcentaje
I 1 3%
Il 25 83%
[l 0 0%
v 4 14%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos
Elaboracién: Fabian Lopera

ESTADIO CLINICO

] 0

Figura N 5 Estadio clinico de los pacientes con cancer invasivo de préstata

diagnosticados durante el 2007 en el Instituto del Cancer SOLCA Loja

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracién: Fabian Lopera

De las 30 pacientes que constituyeron el estudio, el 3% (n=1) correspondian al estadio I, 83%

(n=25) etapa tipo Il, 0% (n=0) a la etapa Ill y por dltimo 14% (n=4) a la etapa IV.
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Tabla 7: Frecuencia y porcentaje de acuerdo a la puntuacion de GLEASON de cancer invasivo
préstata en los pacientes diagnosticadas en el afio 2007

GLEASON Frecuencia Porcentaje
Bien diferenciado 4 14%
Moderadamente 22 73%

diferenciado
Poco diferenciado 4 13%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Fabian Lopera

GLEASON

Poco diferenciado

Bien diferenciado - 4

Moderadamente diferenciado 22

Figura N 6 Puntuacion de GLEASON de pacientes con cancer invasivo de

préstata diagnosticados durante el 2007 en el Instituto del Cancer SOLCA Loja

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracién: Fabian Lopera

De los 30 pacientes diagnosticados con cancer invasivo de préstata en el afio 2007 en el
instituto de cancer SOLCA Loja se reporté un GLEASON bien diferenciado en un 14% (n=4),
moderadamente diferenciado 73% (n=22) y finalmente con un 13% (n=4) poco difere nciado.
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Tabla 8: Manejo de pacientes con cancer invasivo de prostata diagnosticados durante el
2007 en el Instituto del Cancer SOLCA Loja

TRATAMIENTO O Frecuencia Porcentaje
MANEJO
Quirdrgico 18 32%
Deprivacién 22 39%
Hormonal
Radioterapia 11 19%
Cuidados paliativos 6 10%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Fabian Lopera

TRATAMIENTO O MANEJO

Cuidados paliativos

Radioterapia 11

|11

Quirurgico 18

Deprivacién hormonal 22

Figura N 7 Manejo de pacientes con cancer invasivo de prostata
diagnosticados durante el 2007 en el Instituto del Cancer SOLCA Loja

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos
Elaboracién: Fabian Lopera

El 39% (n=22) de los pacientes fueron tratados con deprivacion hormonal, el 32% (n=18)
recibieron un tratamiento quirargico, el 19% (n=11) fue tratado con radioterapia y por ultimo un

10% (n=6) de los pacientes recibi6é cuidados paliativos.
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3.3 RESULTADO 3: SUPERVIVENCIA A 5 ANOS DE ACUERDO AL GRUPO DE RIESGO DE
PACIENTES CON CANCER INVASIVO DE PROSTATA DIAGNOSTICADOS DURANTE EL
2007 EN EL INSTITUTO DEL CANCER SOLCA LOJA

—_— — =

GRUPO_DE_RIESGO_=ALTO GRUPO_DE_RESGO_=BAJO GRUPO_DE_RIESGO_=INTERMEDIO

1,000

0,95+ 94.5%

ty
1
[o)
©
S
S

Probabili

Test Statistic D.F. P-Value

Log-Rank 03001 2 0.8607

Survivi
1

0 80: ‘Wilcoxon 0.262 2 0,8772

Figura N 8 Supervivencia a 5 afios de acuerdo al grupo de riesgo de pacientes con cancer invasivo

de prostata diagnosticados durante el 2007 en el Instituto del Cancer SOLCA Loja

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos
Elaboracién: Fabian Lopera

De los 30 pacientes que constituyeron el estudio, la supervivencia a 5 afios varia segun los
grupos de reisgo, siendo asi para el grupo de riesgo bajo del 100%, grupo de riesgo intermedio
89% y grupo de riesgo alto 94.5%, con un Log Rank de 0,86, ver figura 3.
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3.4 DISCUSION

La mayor parte de pacientes con cancer invasivo de préstata diagnosticados durante el 2007 en
el instituto del cAncer SOLCA Loja son >80 afios constituyendo 43% seguidamente se hallan los
pacientes entre 70-79 afios con 37% y a continuacién los pacientes entre 40-69 afios con 20%
del total tuvieron un promedio de edad de 75.03 afios con una desviacion estandar de +/- 11.9
afos, resultado que invita a tener en cuenta que esta patologia es una de las mas frecuentes en
el sexo masculino en este grupo etario. Situacion semejante al estudio epidemiolégico de
estimacion de la incidencia del cancer de prostata en Espafia 2010 en la cual de acuerdo a la
frecuencia de casos por grupos de edad el intervalo 60-70 afios reporta 41.30%, seguidos por
>75 afios con un 23,12% y por ultimo el intervalo 70-75 afios con un 20,31% del total
(Asociacién espafiola de urologia, 2010). Mientras que en el Manual de Oncologia de Radiacion
basada en la evidencia sostiene que la edad media al diagnéstico es de 70 afios, pero con
mayor cantidad de evaluaciones, hombres mas jovenes estan siendo diagnosticados. (Roach I,
Hansen, & Siavash, 2010)

Al ser el instituto del cancer SOLCA Loja es de esperarse que se encuentren pacientes de toda
la zona 7; teniendo que la mayoria de los pacientes pertenecen al canton Loja 89,9%, seguidos

de los pacientes oriundos de la provincia del Oro con un 6,7% y Zamora Chinchipe 3.3%.

Con respecto a las comorbilidades de los pacientes con cancer invasivo de préstata
diagnosticados en el afio 2007 en el instituto del cancer SOLCA Loja el 19,6% del total de la
poblacién estudiada no presenté ninguna enfermedad previa, el 17,3% presentd hipertension
arterial, seguido de herniorrafia 6.5%, gastritis 6.5%, hemorroides 4.3%, colecistectomia 4.3%,
DM2 2.2% vy dislipidemia 2.2%. Resultado que se compara al estudio epidemiol6gico de
estimacion de la incidencia del cancer de préstata en Espafia 2010 en la cual de acuerdo a las
comorbilidades de los pacientes estudiados (n=4.087) el 48,15% presentd enfermedades
cardiovasculares, seguidos de otras enfermedades endocrino-metabdlicas con 24,83%, DM2
con un 14,41% vy disfuncion eréctil en un 7.36% (Asociacion espafiola de urologia, 2010). Asi
mismo el estudio retrospectivo de pacientes diagnosticados y tratados de cancer de prostata en
el hospital Universitario Son Espases de palma de Mallorca Espafia 2011 reporté que la
enfermedad previa registrada que aparecié con mayor frecuencia fue la hipertension arterial
60,5%, seguida del trastorno en el metabolismo de los lipidos 53,5% y de la diabetes 21,9%
(Barcel6 Obrador, Ramos, de la Iglesia, & Zaforteza, 2014). Se resalta la HTA que encabeza los

estudios anteriormente mencionados la misma que ha sido objeto de diversos estudios
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epidemiolégicos, tanto de casos-controles como de cohortes. Aunque la mayoria de autores
afirman que incrementa el riesgo de desarrollar la enfermedad, otros no documentan dicha
asociacion. Recientemente, un estudio epidemioldgico de cohortes en la poblacién noruega
encuentra que la HTA se asociaba a un incremento del riesgo de céncer prostatico,
especialmente en aquellos de alto grado histologico. Se sugiere que la hipertension podria ser
responsable del 3% de todos los canceres de prostata. (Ferris Tortajada, Garcia, Berbel
Tornero, & Ortega Garcia , 2011)

En lo referente al manejo se registré que un 39% fue tratado con deprivacién hormonal, el 32%
manejo quirdrgico, 19% radioterapia y el 10% recibi6 cuidados paliativos. El estudio
retrospectivo de pacientes diagnosticados y tratados de cancer de préstata en el hospital
Universitario Son Espases de palma de Mallorca Espafia 2011 destaca que las combinaciones
cirugia-hormonoterapia y radioterapia-hormonoterapia se han contabilizado como cirugia y
radioterapia respectivamente. Mas de la mitad de los pacientes fueron tratados mediante
cirugia, correspondiendo el 25,4% a cirugia abierta, el 20,2% a cirugia laparoscépica tradicional
y el 7% a cirugia laparoscopica robotizada. La hormonoterapia sola se suministré en el 21,9%
de los casos y combinada en un 13,2%. Las modalidades de administracién combinada fueron
como terapia neoadyuvante en un 3,5% de los casos, en un 6,1% como neoadyuvante,
concomitante y adyuvante, y en un 3,5% neoadyuvante y concomitante. (Barcel6 Obrador,
Ramos, de la Iglesia, & Zaforteza, 2014). Los datos bibliograficos no aportan evidencia clara de
la superioridad de algun tratamiento sobre otro. Son pocas las comparaciones de los resultados
de las diversas formas de tratamiento por la falta de estudios prospectivos, sesgos en la
referencia, la experiencia de los equipos médicos de las diferencias de los criterios de

valoracion y en la definicion de lo que significa control de cancer. (Scher, 2012)

El 100% de la poblacién estudiada correspondié a adenocarcinoma, corroborando lo que la
bibliografia demuestra que entre el 90-95% de los casos son adenocarcinomas, sobre todo del
tipo acinar. Dentro de los adenocarcinomas existen variantes como el ductal, el de células en
anillo de sello y el patrén cribiforme, que tienen peor pronéstico. (Sociedad espafiola de

oncologia radioterapica, 2013)

De los 30 pacientes diagnosticados con cancer invasivo de préstata en el afio 2007 en el
instituto de céncer SOLCA Loja se reportd un GLEASON bien diferenciado en un 14%,
moderadamente diferenciado 73% y finalmente con un 13% poco diferenciado. Datos

comparados con el estudio epidemiolégico de estimacion de la incidencia del cancer de
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prostata en Espafia 2010 que reportd6 GLEASON bien diferenciado 40,02%, moderadamente

diferenciado 57,50% y poco diferenciado 0,09%. (Asociacién espafiola de urologia, 2010)

Un hallazgo muy importante de la investigacion es en cuanto a la supervivencia a 5 afios de los
pacientes con cancer invasivo de prostata por grupos de riesgo. Los datos obtenidos son los
siguientes: Grupo de riesgo bajo fue del 100%, grupo de riesgo intermedio 89% y grupo de
riesgo alto 94.5%. La supervivencia a 5 afios en pacientes con cancer invasivo de préstata
segun el Manual de Oncologia de Radiacion basada en la evidencia es: grupo de Riesgo bajo
>95%, grupo de riesgo intermedio 85-90% vy riego alto 80-85% (Roach lll, Hansen, & Siavash,
2010). Datos que se comparan con el informe de evaluacién de tecnologias sanitarias AETSA
donde se dividi6 igualmente por grupos de riesgo, los pacientes de riesgo bajo mostraron
valores entre 73,5% y 81,7%, los de riesgo intermedio entre 46% y 56% y los de riesgo alto
mostraron los valores mas bajos de supervivencia descritos, con un 29,2 a 52%. (Bafios

Alvarez, Martin L6pez, Romero Tabares , & Beltran Calvo, 2013)

Villegas y cols. Presentan la supervivencia a cinco y diez afios en 404 pacientes, sometidos a
un seguimiento global de 40 meses, haciendo una descripcion de correlacion entre factores
prondsticos y los diferentes resultados de supervivencia. Reportan supervivencia a cinco y diez
afios en etapa localizada de 92 y 79%, respectivamente; y 52 y 30% para enfermedad

metastasica a cinco y diez afios, respectivamente. (Insuasty, 2015)

Segun la sociedad de oncologia médica (SEOM) de acuerdo a la incidencia, mortalidad y
prevalencia el cancer de préstata tiene una incidencia de 12,9%, con una mortalidad de 5,3% y
una prevalencia a 5 afios de 17,6%. (médica, 2014). Aproximadamente un 65,5% de los
pacientes que sufren un cancer de préstata en Espafa sobreviven mas de 5 afios. Se trata de
una supervivencia global, sin tener en cuenta edad, tipo histoldgico o fase de la enfermedad. La
edad media al fallecimiento por cancer de pristata en Espafia es de 75 afios. (Asociacion

espafiola contra el cancer, 2015)
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CONCLUSIONES

1. La edad minima observada en los pacientes que presentaron cancer invasivo de
prostata fue de 42 afios y la edad méaxima 90 afios; el promedio de edad fue de 75.03
afios con una desviacion estandar de +/- 11.9 afios. Se observé que la mayoria de los
pacientes provinieron de la zona 7, mayoritariamente de la provincia de Loja, seguido del
Oro y Zamora Chinchipe. La comorbilidad que predomindé en los pacientes fue la
hipertension arterial en un 17.3% Yy el tipo histolégico correspondié al adenocarcinoma
en un 100%.

2. El 39% de los pacientes fueron tratados con deprivacion hormonal, el 32% recibieron un
tratamiento quirargico, el 19% fue tratado con radioterapia y un 10% de los pacientes
recibié cuidados paliativos.

3. De acuerdo al grupo de riesgo la supervivencia a 5 afios fue: riesgo bajo 100%,
intermedio 89% vy alto 94.5%, esta investigacion permiti6 conocer un panorama amplio

de la situacion del cancer invasivo de prostata en la institucion del cancer SOLCA Loja.
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RECOMENDACIONES

Mejorar los datos de las historias clinicas de los pacientes incluyendo antecedentes
personales, antecedentes familiares, ocupacion y numeros de contacto o referencia
actualizados

Se debe incentivar a los profesionales de salud a realizar campafias de educacion, dar
seguimiento a los pacientes y motivarles a que cumplan con el tratamiento prescrito.
Incentivar a los hombres >65 afios que asuman la responsabilidad de realizacién de
Screening para la deteccion oportuna del cancer invasivo de préstata, y la aplicacion de
los protocolos de atencién segun sea el caso.

Hombres <65 afios con sintomatologia prostéatica realizar el diagndstico oportuno.

La formacién de grupos de apoyo emocional y social seria una alternativa importante en

el tratamiento y seguimiento de los casos de cancer invasivo de préstata.
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1. Oficio de autorizacion para la recoleccion de datos
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2. Algoritmo del tratamiento del cancer de prostata

Expectativa de Segin estado
vida <10 afios clinico y
sin sintomas preferencias del
paciente

Vigilancia pasiva

Riesgo bajo PSA
=10 ng/ml Gleason
=8T1-T2a

Vigilancia activa

Braquiterapia

Radioterapia
externa

Riesgo medio PSA
10-20 ngfml

Gleason=T T2b-c Prostatectomia
radical

Paciente con cancer
de prostata

Riesgo alto PSA
220 ng/ml Gleason
28 T3a

Radioterapia
externa

Radioterapia

0 Cancer externa
Expectativa de T3b-T4
vida 2 10 afios o
presencia de
signos y
sintomas

localmente

avanzado

Prostatectomia
radical

Vigilancia activa

Cancer / Terapia
— N1 o M1
s - —

Figura N 4 Algoritmo del fratamiento del cancer de prostata

Fuente: (Fonseca, y otros, 2013)

Elaboracién: Fabian Lopera
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3. Ficha derecolecciéon de los datos

TEMA: SUPERVIVENCIA A 5 ANOS DE PACIENTES CON CANCER INVASIVO DE PROSTATA DIAGNOSTICADOS DURANTE EL 2007 EN EL

INSTITUTO DEL CANCER SOLCA LOJA

Lugar: Instituto del Cancer SOLCA Loja
Fuente: Historias clinicas, epicrisis
Servicio: Oncologia /estadistica SOLCA

Ficha de Observacion Indirecta

Afio:
LUGAR | ANTECEDE
N. DE NTES SUPERVIVE
NUME | CEDU | ED | INSTRUCC | OCUPAC | RESIDEN | PERSONAL [ TIPO DE NCIA AL
RO LA AD ION ION CIA ES CANCER GLEASON TRATAMIENTO O MANEJO 2013
Ca Deprivac Cuidad
Moderadame ion os
Afio Adenocarci nte hormon Radioter paliati
s noma diferenciado al apia Vos




