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EPIGRAFE

“La salud es como el dinero, nunca
tenemos una idea real de su valor
hasta que lo perdamos”

SHAW H, 1876



RESUMEN

Objetivo: determinar la correlacion entre el valor del antigeno prostéatico
especifico (PSA) con los resultados del estudio anatomopatoldgico de préstata
en pacientes con adenocarcinoma de préstata del Hospital Central F.A.P.
periodo 2013 — 2016. Correlacionar el adenocarcinoma de prostata con la
edad, grado de instruccion, raza y estado civil. Material y Métodos: Estudio
descriptivo correlacional de tipo transversal y retrospectivo en 481 pacientes
sometidos a Adenomectomia prostatica con diagnostico de Hiperplasia
prostética benigna previo a la cirugia y con resultados de PSA sospechoso. La
muestra final estuvo constituida por 131 casos, se utilizd una ficha de
recoleccion de datos, aplicandose el programa SPPS 24 y la prueba de Chi
cuadrado. Se revisaron los reportes del estudio anatomopatol6gico de prostata
por sospecha de adenocarcinoma y sus respectivas historias clinicas, para la
verificacion de los niveles de PSA, edad, grado de instruccion, raza y estado
civil. Resultados: El 48.9% de pacientes tuvo PSA de 4 — 10 ng/mL, asociado
a adenocarcinoma bien diferenciado (24.4%) y adenocarcinoma mediamente
diferenciado (22.1%). Segun el estudio anatomopatolégico, el 44.3% tuvo
adenocarcinoma de prostata medianamente diferenciado. La edad
predominante fue de 71-80 afios (34.4%). El promedio de las edades fue de
72.4 £10.10 afos, con una mediana de 72.7 afos, una moda de 75.5 y un
rango de edades entre 50 y 98 afos. El grado de instruccion predominante
técnico superior (44.3%), asociados a PSA de 4 — 10 ng/mL (p=0.004) con
grados histolégicos de adenocarcinoma bien diferenciado y medianamente
diferenciado. La distribucion por raza, encontré a la raza mestiza con 82.4% y
PSA de 4 — 10 ng/mL, con predominio del grado histologico de adenocarcinoma
medianamente diferenciado. Segun el estado civil, el 90.8% eran pacientes
casados y no se encontré6 asociacion estadisticamente significativa.
Conclusiones: Se encontré asociacion estadisticamente significativa entre el
estudio anatomopatoldgico de prostata y el PSA de los pacientes con

adenocarcinoma (p=0.000) y un valor de kappa: 0.002.

Palabras Clave: Adenocarcinoma de prostata, escala de Gleason, antigeno
prostético especifico.



ABSTRACT

Objective: To determine the correlation between the value of the prostate-
specific antigen (PSA) and the results of the pathological study of the prostate
in patients with prostate adenocarcinoma at the Hospital Central F.A.P. period
2013 - 2016. Correlating prostate adenocarcinoma with age, educational level,
race and marital status. Material and Methods: Cross-sectional, retrospective,
transversal and descriptive study in 481 patients undergoing prostatic
adenomectomy with a diagnosis of benign prostatic hyperplasia prior to surgery
and with suspicious PSA results. The final sample consisted of 131 cases, a
data collection form was used, applying SPPS 24 program and Chi square test.
The prostate anatomopathological study reports were reviewed for suspected
adenocarcinoma and, their respective medical histories for the verification of
PSA levels, age, educational level, race and marital status. Results: 48.9% of
patients had PSA of 4-10 ng/mL, associated with well-differentiated
adenocarcinoma (24.4%) and mediatedly differentiated adenocarcinoma
(22.1%). According to the anatomopathological study, 44.3% had a moderately
differentiated prostate adenocarcinoma. The predominant age was 71-80 years
(34.4%). The average of ages was 72.4 = 10.10 years, with a median of 72.7
years, a mode of 75.5 and a range of ages between 50 to 98 years. The higher
technical was the predominant degree of instruction (44.3%), associated with
PSA of 4-10 ng/mL (p = 0.004) with histological degrees of well-differentiated
and moderately differentiated adenocarcinoma. The distribution by race found
the mestizo race with 82.4% and PSA of 4-10 ng/mL with a predominance of
the histological grade of moderately differentiated adenocarcinoma. According
to the marital status, 90.8% were married patients and no statistically significant
association was found. Conclusions: A statistically significant association was
found between prostate anatomopathological study and prostate-specific
antigen of patients with adenocarcinoma (p = 0.000) and a kappa value of
0.002.

Key Words: Prostate adenocarcinoma, Gleason score, Prostate specific

antigen.
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INTRODUCCION

A nivel mundial el adenocarcinoma de prostata es un problema de salud,
cuya incidencia y mortalidad varian segun el pais y representa el 95% de

todos los tumores malignos de la préstata.

El cancer de prostata en el Perd estd en aumento, segun la piramide
poblacional estamos con una poblacibn masculina mayor de 50 afios
reducida, el diagnostico precoz del adenocarcinoma de préstata es muy
baja, las campafnas de tamizaje con el uso de PSA cuantitativo y el examen
digito rectal son esporadicas. En el periodo 2010 — 2012, se diagnostico en
Lima Metropolitana, 5,935 casos nuevos con una tasa de incidencia de 48.6
por 100 000 hombres. Asimismo represento 21.3% de todas las neoplasias
malignas en el sexo masculino y una tasa de mortalidad de 15.7 por 100.000
hombres.

El PSA es una glicoproteina producida por las células epiteliales en la
glandula prostatica (por células normales y las cancerosas), se encuentra
principalmente en el semen, también en pequefias cantidades en la sangre.

Tienen valor especifico de érgano pero no de cancer.

El comportamiento irregular del PSA puede elevarse en muchas
condiciones, su interpretacion requiere mucha experiencia y precaucion,
porque diversos factores pre analitico y clinico podrian influir al momento de
discriminar la Hiperplasia Prostatica Benigna (HBP) y el adenocarcinoma
mediante el PSA libre.

Un PSA menor a 4 ng/mL, no garantiza no tener cancer, pues alrededor del
15%, daran positivo a adenocarcinoma de prostata en una biopsia. No todos
los médicos utilizan el valor limite de PSA, para indicar una biopsia, algunos
recomiendan cuando el PSA estd en 2.5 ng/mL, tomando en cuenta los
hallazgos clinicos (examen digito rectal anormal), antecedentes familiares, la
raza, comorbilidad, PSA elevado para la edad , un estudio de biopsia previo

normal y PSA continua elevado.
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El adenocarcinoma de préstata es dificil de diagnosticar precozmente por su
escasa sintomatologia, las causas del crecimiento prostatico aun son
desconocidas y no hay manera de evitarlo. Estudios revelan que el limite
superior de normalidad de PSA comunmente usado en la practica clinica no
identifica alrededor del 25 — 30% de pacientes con cancer de prostata, que
tienen PSA entre 2.6 — 4.0 ng/mL. Lo que constituyé la motivacién para
realizar el presente estudio, por lo que el objetivo fue determinar la
correlacion entre el valor del PSA y el estudio anatomopatologico de prostata

que ofrece el diagnostico de certeza.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema

El adenocarcinoma prostatico convencional es el mas comun y representa el

95% de todos los tumores malignos de la préstata. (1).

A nivel mundial, el cancer de prostata es el segundo cancer mas diagnosticado
en hombres (914 000 nuevos casos al afio, 13.8% del total de casos) y es el
quinto cancer mas comun. Aproximadamente el 75% de los casos se registran
en paises desarrollados (659.000 casos). Las tasas de incidencia mas altas se
observan en Australia/Nueva Zelandia (104,2 por 100 000), Europa y
Norteamérica, debido al uso del PSA y biopsia de prostata, utilizados
ampliamente en dichas regiones. Las tasas de incidencia son relativamente
altas en algunas regiones en desarrollo como el Caribe, América del Sur y
Africa. La incidencia més baja se observa en el sur de Asia central (4,1 por 100
000 habitantes) (2).

La presentacién del cancer de préstata es muy variada en el mundo, siendo
mas alta en los paises escandinavos y mas baja en los paises orientales como
China. La incidencia en paises emergentes como lo son algunos paises de
Latinoamérica es incierta debido a la falta de regulacion de los parametros de
su registro (3,4). En México se reportaron 538 288 defunciones en el afio
2008, ocupando el lugar 16 de los casos de muerte por tumor maligno de
préstata con 5 148 (1%) muertes. Ocupando el primer lugar de causa de
muerte por cancer en varones (5). De manera general, en Cuba no se conoce
con exactitud su incidencia, pero se estima que 3 de cada 4 hombres que
alcanzan los 75 afios presentan algun trastorno prostatico que demanda
tratamiento (6). En el aflo 2009 la incidencia fue 46,9 x 100 000 habitantes
incrementandose a partir de los 60 afios y en el 2013 el riesgo de morir por
esta causa fue de 48 x 100 000 habitantes (7).

En el Perq, el cancer de pristata presenta una incidencia que va en aumento,
en el periodo 1990-1993, los canceres mas frecuentes en varones fueron
cancer de estbmago en primer lugar, seguido de cancer de prostata y cancer

14



de pulmédn, con una tasa de incidencia por 100 000 habitantes de 13,85; 12,76
y 9,82, respectivamente (8).

Para 1994-1997, el cancer mas frecuente en Lima Metropolitana fue el de
préstata, seguido de estbmago y pulmon, con una tasa de incidencia de 18,08;
16,55 y 11,24 por 100 000 habitantes, respectivamente (8). Para los afios
2004-2005, el cancer de prostata presentd una tasa de incidencia cruda (TIC)
de 34,31 y una tasa de incidencia estandarizada por edad (TIEE) de 35,89. En
Trujillo (1996-2002) la TIC es de 16,0 y una TIEE de 25,8. Finalmente, en
Arequipa (2002-2007) presenta una TIC de 35,0 y una TIEE de 37,8 (9).

Durante los afios 2010 y 2012 se diagnosticaron en Lima Metropolitana 5,935
casos nuevos de cancer de prostata, con una incidencia de 48.6 por 100,000
hombres que representa el 21.3% de las neoplasias malignas. La incidencia
por edad se incrementd rapidamente a partir de los 40 afios, llegando al valor
méaximo de 1,096 casos por 100,000 hombres, en el grupo de 85 a mas afos.
El riesgo acumulado a los 74 afos es de 5.40%, es decir 1 de cada 19 hombres
desarrollaréa la enfermedad a esa edad. Se registraron 2,012 muertes con una
tasa de mortalidad de 15.7 por 100,000 hombres. El aumento de la incidencia
puede deberse a un mayor acceso de la poblacion a los servicios de salud y al
uso mas frecuente del PSA como método de diagndstico. Factores genéticos,
raciales y étnicos juegan un rol importante en el aumento del riesgo a

desarrollar cancer de prostata (10).

El proyecto GLOBOCAN proporciona estimados de la incidencia, mortalidad y
prevalencia de los canceres mas frecuentes de 184 paises a nivel mundial. El
altimo reporte de GLOBOCAN del afio 2008 reportd para el Pertu 4142 casos
nuevos de cancer de préstata (2). Esa misma fuente reporta que el cancer mas
frecuente es el de prostata, seguido el de estbmago y luego el de pulmodn; con
una tasa de incidencia estandarizada por edad de 37,1; 226 y 7,8
respectivamente. La tasa de incidencia cruda (TIC) del cancer de proéstata fue
28,7 casos por 100 000 habitantes y la tasa de incidencia por edad (TEE) de
mortalidad 14,0 (2).

Una revision de casos diagnosticados de cancer de prostata en el Instituto

15



Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) Lima, Peru, entre 1981 y 1985,
revela que el 5% correspondio a los estadios | y Il (enfermedad localizada); el
13% al estadio Il (enfermedad localmente avanzada), y el 76% al estadio IV
(enfermedad metastasica). A través de los afios, el diagnostico de enfermedad
avanzada ha ido disminuyendo, mientras que la enfermedad localizada se ha
incrementado discretamente. En el Ultimo quinquenio, entre el 2006 y el 2010,
el 21% fueron estadio I-1I; 42% estadio lll, y 37% avanzados (metastasicos). En
los Estados Unidos, el estudio de PSA ha dado lugar a una migracion
significativa del estadio y el grado del cancer de préstata, en la era actual, mas
del 80% de los varones son diagnosticados de una enfermedad localizada
(11,12). En el periodo 2006-2010, se reportaron 27 casos (1%) en menores de
50 afios, en la sexta década 12%, en la séptima década 37%, en la octava
década 40, y 10% en mayores de 80 afios. De otro lado, 256 pacientes fueron
sometidos a prostatectomia radical en el INEN. El estadio patoldgico de estos
pacientes fue pTO 1%; pT2 (enfermedad localizada) 51%; pT3 (enfermedad
localmente avanzada) 38%, y pN1 (enfermedad metastasica ganglionar) 10%.
Estos resultados demuestran que aun seguimos diagnosticando un gran
porcentaje de pacientes con enfermedad localmente avanzada, a pesar de

tener clinicamente la enfermedad localizada (8).

Muchos estudios revelan, que el limite superior de normalidad (4ng/mL) de
PSA, comunmente usado en la préactica clinica, no identifica alrededor del 25-
30% de pacientes con cancer de préstata, que tienen PSA entre 2.6—4.0 ng/mL
(13,14).

El objetivo del estudio es determinar la correlacién del PSA y el estudio

anatomopatoldgico, en pacientes que presentan cancer de préstata.
1.2. Formulacion del problema
1.2.1. Problema general

v ¢ Existira correlacion entre el valor del antigeno prostatico especifico
y el estudio anatomopatolégico de préstata en pacientes con

adenocarcinoma del Hospital Central FAP, periodo 2013 - 20167
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1.2.2. Problemas especificos

v

¢ Existira correlacion entre el valor del antigeno prostético especifico
y el estudio anatomopatoldgico de préstata en pacientes con
adenocarcinoma del Hospital Central FAP, periodo 2013 — 2016,

segun la edad?

¢ Existira correlacion entre el valor del antigeno prostatico especifico
y el estudio anatomopatolégico de prostata en pacientes con
adenocarcinoma del Hospital Central FAP, periodo 2013 — 2016,

segun el grado de instruccion?

¢ Existira correlacion entre el valor del antigeno prostatico especifico
y el estudio anatomopatolégico de prostata en pacientes con
adenocarcinoma del Hospital Central FAP, periodo 2013 — 2016,

segun raza?

¢ Existira correlacion entre el valor del antigeno prostatico especifico
y el estudio anatomopatolégico de prostata en pacientes con
adenocarcinoma del Hospital Central FAP, Periodo 2013 — 2016,

segun el estado civil?

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo General

v' Determinar la correlacién entre el valor del antigeno prostatico

especifico y el estudio anatomopatolégico de prostata en pacientes
con adenocarcinoma del Hospital Central FAP, Periodo 2013 — 2016.

1.3.2. Objetivos especificos

v' Determinar la correlaciéon entre el valor del antigeno prostatico

especifico y el estudio anatomopatolégico de prostata en pacientes
con adenocarcinoma del Hospital Central FAP, Periodo 2013 — 2016,

segun la edad.

v' Determinar la correlacién entre el valor del antigeno prostatico
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especifico y el estudio anatomopatoldgico de préstata en pacientes
con adenocarcinoma del Hospital Central FAP, Periodo 2013 — 2016,

segun el grado de instruccion.

v' Determinar la correlacion entre el valor del antigeno prostatico
especifico y el estudio anatomopatoldgico de préstata en pacientes
con adenocarcinoma del Hospital Central FAP, Periodo 2013 — 2016,
segun raza.

v' Determinar la correlaciéon entre el valor del antigeno prostatico
especifico y el estudio anatomopatoldgico de préstata en pacientes
con adenocarcinoma del Hospital Central FAP, Periodo 2013 — 2016,
segun el estado civil.

1.4. Hipotesis

1.4.1. Hipotesis General

v

Hi: El valor del antigeno prostéatico especifico se correlacionan con el
estudio anatomopatolégico de prostata en pacientes con

adenocarcinoma del Hospital Central FAP, periodo 2013 — 2016.

Ho: EIl valor del antigeno prostatico especifico no se correlacionan
con el estudio anatomopatolégico de prostata en pacientes con

adenocarcinoma del Hospital Central FAP, periodo 2013 — 2016.

1.4.2. Hipotesis Especificas

v

Hi: Existe correlacion entre el valor del antigeno prostético
especifico y el estudio anatomopatoldgico de prostata en pacientes
con adenocarcinoma del Hospital Central FAP, periodo 2013 — 2016,

segun la edad.

Ho: No existe correlacion entre el valor del antigeno prostético
especifico y el estudio anatomopatolégico de prostata en pacientes
con adenocarcinoma del Hospital Central FAP, periodo 2013 — 2016,

segun la edad.
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v' Hi: Existe correlacion entre el valor del antigeno prostatico
especifico y el estudio anatomopatologico de préstata en pacientes
con adenocarcinoma del Hospital Central FAP, periodo 2013 — 2016,

segun el grado de instruccion.

v Ho: No existe correlacion entre el valor del antigeno prostatico
especifico y el estudio anatomopatoldgico de préstata en pacientes
con adenocarcinoma del Hospital Central FAP, periodo 2013 — 2016,

segun el grado de instruccion.

v' Hi: Existe correlacién entre el valor del antigeno prostatico
especifico y el estudio anatomopatoldgico de préstata en pacientes
con adenocarcinoma del Hospital Central FAP, periodo 2013 — 2016,

segun raza

v Ho: No existe correlacion entre el valor del antigeno prostatico
especifico y el estudio anatomopatoldgico de préstata en pacientes
con adenocarcinoma del Hospital Central FAP, periodo 2013 — 2016,

segun raza.

v' Hi: Existe correlacién entre el valor del antigeno prostatico
especifico y el estudio anatomopatoldgico de préstata en pacientes
con adenocarcinoma del Hospital Central FAP, periodo 2013 — 2016,

segun el estado civil.

v Ho: No existe correlacién entre el valor del antigeno prostatico
especifico y el estudio anatomopatolégico de prostata en pacientes
con adenocarcinoma del Hospital Central FAP, periodo 2013 — 2016,

segun el estado civil.
1.5. Justificacion

El adenocarcinoma de prostata es una de las enfermedades mas
detectadas en consultorios de urologia. Estudios revelan, que un
porcentaje de pacientes, presentd PSA normal y tacto rectal normal;
posteriormente al someterse a cirugia y evaluacion anatomopatoldgico de

biopsia prostética transrectal ecodirigida, se encontr6 Cancer de Prostata
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como hallazgo patoldgico.

No existe una correlacion directa, entre los cambios histolégicos e
inmunoldgicos; con los sintomas clinicos de pacientes con signos
microscopicos, que presentan cancer de prostata y un aumento de tamafo

clinicamente detectable.

En la actualidad es necesario reformular los rangos de normalidad, valor
de corte del PSA total y libre, necesarios para la deteccion eficaz, a fin de
disminuir la morbilidad y el numero innecesario de procedimientos

invasivos y el tratamiento oportuno del cancer de bajo grado.

Los hallazgos del presente trabajo, permitirdn mejorar la deteccion
oportuna y selectiva en varones de 40 afios, con antecedentes familiares
(casos poco frecuentes, en varones adultos jovenes); asi como los valores
del PSA basal, segun grupo etario como estrategia de salud para el
control médico de esta patologia.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1. Bases teodricas
2.1.1. Préstata

En el adulto normal, pesa aproximadamente 20g. Es un 6rgano retroperitoneal
que rodea el cuello de la vejiga y la uretra, carece de una capsula diferenciada.
Produce una secrecion ligeramente acida que aporta una serie de compuestos
al semen como citrato, fosfatasa acida y antigeno prostatico especifico, que
intervienen entre otras funciones en la coagulacion y licuefaccién del semen.
(15)

En el adulto, el parénquima prostatico se puede dividir en cuatro zonas o
regiones biolégica y anatdmicamente diferenciadas: zona periférica, central,

transicional y region del estroma fibromuscular anterior. (15)

Los tipos de lesiones proliferativas, varian en cada regién, la mayoria de las
hiperplasias surgen en la zona transicional, mientras que la mayoria de los
carcinomas se originan en la zona periférica, palpables durante el tacto rectal:
la hiperplasia nodular se desarrolla a partir de las glandulas situadas en la zona
central. La préstata se hipertrofia con bastante frecuencia después de los 45
afos, ya sea en su totalidad o a nivel de sus lobulos, asiento predilecto de
neoplasias malignas, por su rica vascularizacién sanguinea y linfatica suelen

presentar metastasis rapidamente (15).

Histologicamente, la préstata esta compuesta por glandulas revestidas por dos
capas de celulas, una capa basal de epitelio cubico bajo, cubierto por una capa
de células cilindricas secretoras. En muchas areas pueden verse pequefios
repliegues papilares de epitelio hacia el interior. Estas glandulas estan
separadas por abundante estroma fibromuscular. Los andrégenos testiculares
controlan el crecimiento y la supervivencia de las células prostaticas. La
castracion conduce a la atrofia de la préstata, mediante una apoptosis
diseminada. El estroma prostatico contiene una mezcla de muasculo liso y tejido
fibroso, esta zona resulta afectada por problemas infecciosos, inflamatorios,

hiperplasicos y neoplasicos (15).
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2.1.2. Alteraciones prostéticas

Segun la etiologia, pueden presentarse procesos infecciosos, inflamatorios,
hiperplasicos y neoplasicos en la prostata. El crecimiento y la maduracién del
epitelio prostatico dependen de los niveles periféricos de la testosterona y
conversion de la misma a dihidrotestosterona, por acciéon de la enzima 5-a
reductasa, a nivel celular, dentro de la glandula. El cancer prostético se origina
por el crecimiento clonal de una célula epitelial alterada en su genoma; como
consecuencia de la inestabilidad genética de la préstata y otros factores,
relacionados con la raza, la dieta y una historia familiar de cancer prostético.
(16)

a. Trastornos prostaticos no cancerosos
v" Prostatitis

Inflamacién y/o infeccién de la prostata, de origen bacteriano o no. Por su
ubicacion anatémica es una glandula sensible a los estados de animo, que

pueden generarse ante una situacion de estrés (15).
v' Prostatitis bacteriana aguda

Es consecuencia de la accion bacteriana, de bacterias como: E. coli,
Proteus, Pseudomonas entre otros bacilos gram negativos, enterococos y
estafilococos. Los microorganismos se implantan en la préstata por reflujo
de la orina desde la uretra o desde la vejiga. En ocasiones las infecciones
de la prostata proceden de focos de infeccion alejados, también pueden
asociarse a manipulacion quirdrgica de la uretra o el uso de sondas,
cistoscopia 0 reseccion prostatica. Los sintomas son: fiebre, escalofrios,
disuria y una préstata muy dolorosa. El diagnostico depende de las

caracteristicas clinicas y el urocultivo (15).
v' Prostatitis bacteriana crénica

Es un trastorno aparentemente inofensivo, asintomatico asociado a dolor
lumbar, molestias suprapubicas, perineales y disuria. El paciente refiere
antecedentes de infecciones urinarias repetidas (cistitis, uretritis), causadas
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por gérmenes patodgenos. La terapia con antibioticos es muy dificil, debido
a que el medicamente no puede difundirse con libertad en el 6rgano
glandular, por lo tanto las bacterias se encuentran en un lugar seguro en el

parénquima y se diseminan a las vias urinarias (15).
Prostatitis abacteriana crénica

Es la forma mas frecuente de prostatitis, se asemeja a una prostatitis
bacteriana cronica, pero sin infecciones urinarias repetidas. Se pueden
identificar mas de 10 leucocitos por campo en las secreciones prostaticas y

los cultivos siempre son negativos (15).
Prostatitis granulomatosa

Es especifica cuando se identifica un agente etiolégico o inespecifica que
es relativamente frecuente y presenta una reaccion frente a las secreciones
emitidas, por la ruptura de conductos y acinos prostaticos. La prostatitis

micética, se presentan en pacientes inmunocomprometidos (15).
Hiperplasia prostéatica benigha

Es un trastorno muy frecuente en varones mayores de 50 afos,
caracterizado por la hiperplasia del estroma prostatico y de células
epiteliales que forman ndédulos grandes en la region periuretral de la
préstata que comprimen y estenosan, el canal uretral causando la

obstruccién de la uretra parcial o completa (15).
Trastorno prostatico canceroso
Adenocarcinoma

El adenocarcinoma de préstata es la forma mas frecuente de cancer en
varones, responsables del 29% de los canceres masculinos. La
probabilidad de ser diagnosticada esta en relacion de uno entre seis. Es
uno de los tumores mas notables con una amplia variedad de
comportamientos clinicos, desde las formas muy agresivas a otras que se

descubren accidentalmente (15).
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2.1.3. Diagnéstico del adenocarcinoma de prostata

El adenocarcinoma de préstata es asintomatico. El proceso completo desde la
aparicion de una lesion pre neoplasica e invasora hasta las lesiones
metastasicas que originan sintomas, pueden durar afios. El diagndstico se
basa en anomalias del tacto rectal, el aumento del nivel sérico de PSA y el

estudio por imagenes (17).
a. Diagnéstico clinico

El interrogatorio urolégico debe centrarse en detectar la obstruccion del orificio
de salida, continencia, potencia o cambios en el perfil eyaculatorio.
Habitualmente se presenta con sintomas propios de hiperplasia prostatica
benigna, con un primer periodo, polaquiuria nocturna y disuria que evoluciona
hasta la retencion de orina. La hematuria se presenta en el menor de los
casos, otros sintomas como dolores 0seos y sensaciones parestésicas en

miembros inferiores, aparecen en menor nimero de pacientes (17).
b. Métodos diagndsticos:
v' Tacto rectal

Es un examen fisico, que permite detectar algunos carcinomas prostaticos,
sin embargo, su sensibilidad es limitada (15). El explorador busca
identificar el tamafio, la consistencia y las anomalias del interior y exterior
de la glandula. Muchas neoplasias aparecen en la zona periférica de la
misma y se puede palpar durante el tacto rectal. Los carcinomas son duros,
nodulares e irregulares, en tanto que la hipertrofia prostatica benigna,
puede originar induracion, por lo cual es necesario combinar el tacto rectal

positivo con la ecografia transrectal (17).
v PSA (Antigeno prostatico especifico)

La determinacion del PSA es la prueba mas importante que se utiliza para
el diagnostico y tratamiento de cancer de préstata. EI PSA se produce en el
epitelio de la prostata y normalmente es segregado en el semen. Se trata

de una serina proteasa cuya funcién es escindir y licuar el coagulo de
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semen que se forma después de la eyaculacion (15).

v Estudio por imagenes

Dado que el tacto rectal no es suficiente para establecer la estatificacion, el

sistema de valoracion se modifico para incluir los resultados de los estudios

por imagenes:

Ecografia transrectal.- Es el estudio de imagen mas utilizado para
valorar el tumor primario, permite determinar las dimensiones, el peso de
la glandula y evaluar la estructura del tejido prostatico. Ningun dato
obtenido por ecografia transrectal indica con certeza la presencia de

cancer (17).

Tomografia computarizada.- No posee sensibilidad ni especificidad para
detectar la extension extraprostatica y es inferior a la resonancia

magnética en cuanto a visualizacién de ganglios linfaticos (17).

Resonancia magnética.- Si el procedimiento es realizado con espiral
endorectal es mejor que la tomografia computarizada, para detectar
cancer en la préstata y evaluar la magnitud de la enfermedad local. Es

atil para planificar la cirugia y la radioterapia (17)

Las gammagrafias de hueso con radionuclidos.- Permiten valorar la
propagacion a zonas 0seas. El método es sensible pero sus resultados
son inespecificos. Las gammagrafias positivas de hueso son
excepcionales si el nivel de PSA es <8 ng/mL y poco comunes si el nivel

de PSA es <10 ng/mL salvo que el tumor sea de alta malignidad (17).

v' Estudio anatomopatolégico

Biopsia de préstata con aguja guiada por ecografia transrectal.- Es un
método invasivo de eleccion para el diagndéstico temprano de cancer de
préstata, asegura que se extraigan muestras de todas las zonas de la
glandula. Es conveniente un minimo de 6 punciones de biopsia con
aguja gruesa; separadas 3 de la derecha, 3 de la izquierda y otra de la

zona transicional. Los esquemas contemporaneos recomiendan
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extender el patrén a 12 o 14 punciones de biopsia que comprenden, las
6 muestras mencionadas, mas 6 biopsias de la zona periférica lateral,
ademas de algun nédulo palpable dirigido por la lesion o una imagen
sospechosa. Los pacientes con prostatitis deben ser sometidos a un

ciclo de antibioticoterapia antes de la biopsia (17).

Clasificacion y estadificacion del cancer de préstata.- Al material
obtenido por puncion, se aplica el esquema de Gleasson, que es el
sistema mas utlizado para la clasificacion del Adenocarcinoma de
préstata en cinco grados, segun los patrones de diferenciacion glandular.
El grado 1 representa los tumores mejor diferenciado (las glandulas
neoplasicas son uniformes, de aspecto redondeado y se organizan en
nddulos bien delimitados) y los tumores de grado 5 no muestran
diferenciacion glandular (las células tumorales infiltran el estroma en
forma de cordones, sabanas y nidos), la mayoria de los tumores
contienen mas de un patrén, en cuyo caso se asigna al grado un patron
principal dominante y un segundo patron més frecuente. En caso de que
un tumor solo tuviera un patron histoloégico, entonces por uniformidad

sera asignado el mismo grado, como patrén primario y secundario (15).

Los dos grados se suman y se obtiene un grado o puntuacion de
Gleason, ésta puede oscilar entre 2 (1+1= 2), menos agresivoy 10 (5 +
5= 10), mas agresivo; de forma que los grados 2-4 corresponden a
adenocarcinoma bien diferenciado (cancer de bajo grado), tumores
pequefios en la zona de transicién. En las muestras quirdrgicas, es un
hallazgo accidental al realizar una RTUP por una Hiperplasia Prostéatica
Benigna sintomatica. Los grados 5-6 corresponde a adenocarcinoma
moderadamente diferenciado (cancer de grado intermedio), grado 7
corresponde a adenocarcinoma moderadamente o0 pobremente
diferenciado y grados 8-10 corresponden al adenocarcinoma
pobremente diferenciado (tumor de alto grado), que es avanzado y es

improbable que se curen (15).
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2.1.4. Epidemiologia

Estudios epidemiologicos indican que el riesgo de diagnosticar cancer de
préstata a un varén aumenta si un pariente de primer grado lo tuvo y 4 veces
mas si hubo 2 parientes afectados (17). Estimaciones actuales indican que el
40% de las neoplasias malignas de préstata, son de comienzo tempranoy 5 a
10% son hereditarias. Segun a los grupos étnicos y la edad, los varones de
raza de negra tienen mayor numero de neoplasias prostaticas intraepiteliales
multifocales, muy inestables que son precursoras de cancer y de tumores mas

grandes; tal vez por las concentraciones mas altas de testosteronas (17).
2.1.5. Factores de riesgo

No se conocen aun, todos los factores que determinan el riesgo de padecer un
cancer de prostata clinico. La edad, el origen étnico y la historia familiar, son
factores de riesgo conocidos. Se piensa que el riesgo aumenta con el consumo
abundante de grasa en la alimentaciébn, cambio de residencia a paises

industrializados, factores ambientales y los estilos de vida (18,19).

a) La edad.- El cancer de préstata es una enfermedad tipica de varones
mayores de 50 afios de edad. Mientras mas edad tenga un hombre, mayor
sera su riesgo de contraer cancer de proOstata, rara vez se diagnostica

antes de los 40 afios (15).

b) Los antecedentes familiares.- Ciertos genes, pueden aumentar el riesgo de
contraer cancer de préstata. Sin embargo, un hombre tiene dos o tres
veces mas probabilidad de contraer cancer de prostata si su padre,

hermano o hijo ha tenido la enfermedad (15).

c) La raza.- Los hombres afroamericanos tienen alto riesgo de desarrollar
cancer de préstata con mas del 50% de posibilidades de un varén
caucasico. Las personas que viven en Asia tienen menor riesgo, este
riesgo aumenta si migran a Norteameérica, por factores ambientales,

nutricionales y socio econdmico (15).
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2.2. Antecedentes
2.2.1. Antecedentes Internacionales

Rowe EW y cols. en el afio 2006, en Inglaterra, realizaron un estudio con el
propésito de evaluar el rendimiento del PSA libre/total (ftPSA) como una
herramienta de deteccion del cancer de prostata y evaluar el impacto de la
inflamacion prostatica en f/tPSA. El estudio se llevo a cabo en 773 pacientes,
La tasa de deteccion fue 4,3% (33/773). Se encontrd evidencia de inflamacién
en aproximadamente la mitad (87/175) de los biopsiados. Los hombres con
inflamacion aguda (27/175, 15%) tuvieron menor cantidad en suero ftPSA
(media 13,4%) que aquellos con inflamacién crénica (media 16,6%, P=0,002) y
el tejido prostatica benigna (media 15,7%, P=0,034), pero fueron similares a los
hombres con cancer de préstata (media 15,3%, P=0,315). (20)

Arratia JA y cols. En el periodo 2006 - 2008, en México, realizaron un estudio
con el proposito de hallar la tasa de deteccion de Cancer Prostatico (CaP) en
una poblacién con PSA entre 2.6 y 4 ng/ ml. El estudio se llevé a cabo en 33
pacientes. El 28.3% (9) fue positiva para CaP. El 56% (5) presentd6 CaP
Gleasson 6 (3+3) y el 44% (4) Gleasson 7 (3+4). El 59% (20) se incluyeron en
el Grupo 1y 41%(13) en el Grupo 2. En el grupo 1 16%(3) presentaron CaP vs
46% (6) del grupo 2 (p 0.04), RR=3.07 (21).

Torres H y cols. En el periodo 2000 - 2009, en México, realizaron un estudio
con el proposito de conocer la relacion entre el peso de la préstata, los niveles
de PSA y los hallazgos histopatologicos por grupos etarios. El estudio se llevo
a cabo en 317 pacientes. La incidencia de cancer fue 33.1% asociado con la
edad, nivel de PSA y valor de Gleasson. El peso total de la prostata y de la
zona transicional de pacientes positivos a cancer fue menor que en los
pacientes con biopsia negativa. El adenocarcinoma acinar fue el diagnostico

histopatolégico mas frecuente y el promedio del valor de Gleasson fue 6 (22).

Benedetti | y cols. En el periodo 2008 - 2010, en Colombia, realizaron un
estudio con el propdsito de determinar la asociacion entre la presencia de
adenocarcinoma prostatico y el puntaje de Gleasson, con el volumen prostatico
(VP), el nivel de PSA y la densidad de PSA (DPSA). El estudio se llevo a cabo
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en 46 pacientes, la presencia de adenocarcinoma se encuentra relacionada
con mayor nivel de PSA, asi como con mayor nivel de DPSA. Por el contrario,
el VP aislado no presentd esta asociacion. Los niveles de PSA entre 4 y 10
ng/mL cuando la DPSA es menor de 0,15 ng/mL/cc, se asociaron a menor
riesgo de cancer. No hubo correlacion directa entre el nivel de PSA, el VP y la
DPSA con el puntaje de Gleasson en las biopsias transrectales. (23).

Fernandez FS y cols. En el periodo 2010 - 2014, en Cuba, realizaron un
estudio con el propdsito de describir la correlacién entre los valores del PSA y
los resultados anatomoclinicos, en pacientes con CaP. El estudio se llevo a
cabo en 114 pacientes. La mayor frecuencia de pacientes con CaP, se
encontré entre los 65-84 afos de edad y el rango de PSA que mayor frecuencia

de casos positivos tuvo fue de 10-25 ng/mL (24).

Figueiredo MB y cols. En el periodo 1999 - 2007, en Brasil, realizaron un
estudio con el propésito de comparar, los valores de la Densidad del Antigeno
Prostatico Especifico (DPSA) y los resultados histopatologicos de la biopsia de
prostata de pacientes en seguimiento. El estudio se llevdo a cabo en 251
pacientes sometidos a biopsia de préstata, 124 fueron diagnosticados de
adenocarcinoma y 127 sin adenocarcinoma. Se observo en este estudio que la
DPSA fue mayor en el adenocarcinoma que en los casos de pacientes con
hiperplasia prostatica solo y por lo tanto podria ser utilizado como una
herramienta auxiliar en el diagnostico y seguimiento de pacientes con

adenocarcinoma (25).
2.2.2. Antecedentes Nacionales

Cueva FY. El afio 2000 - 2005, en Lima, Peru, realiz6 un estudio con el
propésito de determinar el estadio mediante la escala de Gleasson del cancer
de prostata. Correlacionar el cancer incidental con el PSA, DPSA, PSA libre y
VPSA. Correlacionar el CPI con la edad y el antecedente familiar de CaP. El
estudio se llevo a cabo en 1587 pacientes. Se operaron 1159 pacientes (73%)
por APRP y 428 pacientes (27%) por RTU, hallandose 64 (4%) pacientes con
CPI, 8 pacientes (12.5%) con PSA 0-2 ng/mL y 35 pacientes (54.7%) con PSA
2.1-4 ng/mL. La VPSA, en el grupo con CPI. 44 (68.7%) pacientes; que
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estuvieron en rango normal y 6 (9.4%) en el rango de 0.76-0.85 ng/mL. Sus
edades estuvieron en el rango de 71 — 80 afios a mas con 50 pacientes
(78.1%). Ademas 11 pacientes (17.2%) sin familiares con CaP, 49 pacientes
(76.6%) con un familiar con CaP y 4 pacientes (6.25%) que tuvieron 2 0 mas
familiares con el CaP. Se hallé VP en 20 pacientes (31.3%) entre 31-60 gr, 26
pacientes (40.6%) entre 61-80 gr y 18 pacientes (28.1%) entre 81-100 gr. Se
hall6 62 pacientes (96.7%) con adenocarcinoma de préstata y 2 pacientes
(3.3%) con cancer de tipo transicional. 23 pacientes (37%) presentan Gleasson
bajo, 20 pacientes (31%) Gleasson entre 3-4 y 53 pacientes (82.8%) Gleasson
menor a 7. Con estadio Tla en 44 pacientes (68.8%), mientras que T1lb solo
20 pacientes (31.2%) (26).

Vilcapaza H. El afio 2010, en Lima, Peru, realizé un estudio con el propdsito de
determinar la asociacion entre los niveles elevados de PSA, con los diferentes
grados de agresividad; segun la Escala de Gleasson y los patrones
histoldgicos, en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. El estudio se
llevdo a cabo en 610 casos. La presencia de adenocarcinoma se encuentra
relacionada con el mayor nivel de PSA, la asociacién entre los niveles de PSA
y puntaje Gleasson en biopsias transrectales fue significativo. La variante
histol6gica microacinar mixta fue la mas frecuente al igual que los patrones
cribiforme, sélido, hipernefroide, escirro, permeacion perineural y extension
extraprostética, se present6 en adenocarcinomas pobremente diferenciados y
se asociaron a niveles de PSA>20 ng/mL. La microacinar comun fue la
segunda mas frecuente y se asociaron a niveles de PSA<20 ng/mL. La variante

sélida mixta se asocia a nivel de PSA 10-19 ng/mL (27).

Ortiz J y cols. En el periodo 2010 - 2012, en Lima, Perq, realizaron un estudio
con el proposito de determinar la eficiencia del indice de PSA libre en el
diagnéstico del cancer de prostata. El estudio se llevo a cabo en 371 pacientes,
con PSA total entre 4 y 10 ng/mL, encontrando 104 casos con carcinoma de
préstata y 267 casos con hiperplasia benigna de préstata, con una media para
el PSA total de 6,8 y 6,6 y DE de 1,69 y 1,76, respectivamente. No se encontro
diferencia significativa entre las medias de PSA total de ambos grupos. El
indice de PSA libre mostr6 una media 0,13 y DE 0,08 para los casos de
carcinoma de prostata y una media de 0,21 y DE 0,09 para los casos de
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hiperplasia benigna de prostata. El indice de PSA libre con el punto de corte
utilizado en la practica clinica de 0,20 demostr6 una sensibilidad de 0,85,
especificidad de 0,51, valor predictivo positivo de 0,41, valor predictivo negativo
0,90. El punto de corte con una sensibilidad de 0,95 se obtuvo en 0,28. El area
bajo la curva ROC fue 0,78. (28).

Navio F y cols. En el periodo 2007 — 2016, en Lima, Perq, realizaron un estudio
con el propésito de determinar la relacion entre los hallazgos del tacto rectal, el
PSA vy los resultados de las biopsias con cancer de prostata del Hospital
Nacional Dos de Mayo. El estudio se llevé a cabo en 72 casos, el 69.4% de
pacientes tuvieron PSA > 10 ng/mL y tacto rectal sospechoso en 62.5% de
casos, ambos asociados a adenocarcinoma moderadamente diferenciado. La
edad predominante fue: = 65 anos (79.2%), la edad media: 69.72 afios con una
DS de 8.05 afios, edad minima: 54 afios y maxima: 94 afos. Instruccion
predominante: primaria (36.1%), asociados a adenocarcinoma moderadamente
diferenciado. Un PSA mayor a 10 ng/mL mostro asociacion a adenocarcinoma
poco diferenciado (p= 0,027). No se demostré asociacién entre tacto rectal

sospechoso con adenocarcinoma poco diferenciado (p=0.553) (29).
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA

3.1. Diseio del Estudio

Descriptivo correlacional, tipo transversal y retrospectivo

3.2. Poblacién

Todos los pacientes con adenocarcinoma de prostata, con resultados de PSA 'y

estudio anatomopatolégico, periodo, enero 2013 — diciembre 2016.

3.2.1. Criterios de Inclusidén

v' Pacientes del Hospital Central FAP — Servicio de Urologia, periodo

enero 2013 — diciembre 2016.

v' Pacientes mayores de 50 afios con diagndstico clinico y estudio
anatomopatoldgico de enfermedad prostatica, realizado en el Hospital
Central FAP en el periodo enero 2013 — diciembre 2016.

v' Pacientes con estudios de PSA evaluados en el Laboratorio de
inmunologia del Hospital Central FAP.

v' Pacientes con resultados de biopsia evaluados por el Laboratorio de
Anatomia Patologica del Hospital Central FAP, por métodos estandar
con diagnéstico de adenocarcinoma.

3.2.2. Criterios de Exclusion

v' Pacientes no atendidos en el Hospital Central FAP — Consultorio de
Urologia, periodo Enero 2013 — Diciembre 2016.

v' Pacientes con resultados de PSA, sin informe de estudio
anatomopatoldgico o viceversa.

v' Pacientes con otros tipos de cancer de prostata, diferentes al
adenocarcinoma.

3.3. Muestra

La muestra de estudio lo conformaron todos los pacientes con diagndstico de
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Adenocarcinoma de proéstata, con informes anatomopatoldgico positivos y

respectivos resultados de PSA.

3.4. Operacionalizacion de Variables

_ Definicion Instrumento | Escala de _
Variable _ _ Forma de Registro
Conceptual de medicion | Medicion
Escala de Gleasson
. Biopsia _ _ _
Neoplasia de _ e Bien diferenciado
] (Estudio . _
la glandula Ordinal | e Medianamente
o . Anatomopato ) .
Principal: prostatica, 16gico) diferenciado
_ ogico
Adenocarcinoma | producida por ¢ Poco diferenciado
de préstata mutacion de PSA
células Técnica de _ e <4ng/mL = normal
o ~ | Continua
normales Quimiolumini e >4ng/mL= positivo
scencia
e<50
. . e51 - 60
_ Tiempo de Ficha de
Secundarias: _ . _ _ e61 - 70
vida en afios recoleccion Discreta
Edad _ e71 - 80
del paciente de datos
e381 - 90
«91 -100
Es el nivel ¢ Analfabeto
mas elevado Ficha de ¢ Primaria
Grado de , y _ _
_ y de estudios recoleccion Ordinal |e Secundaria
instruccion _
realizados o de datos e Técnico Superior
en curso ¢ Universitario
¢ Indigena
Casta o Ficha de _
_ . _ e Mestizo
Raza calidad del recoleccion Nominal
: . * Negro
origen o linaje de datos
e Caucaésico
Condicion de e Soltero
una persona Ficha de e Conviviente
Estado civil segun el recoleccion Nominal |e Casado
registro civil, de datos ¢ Viudo
en funcion de ¢ Divorciado
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si tiene 0 no
parejay su
situacion legal

3.5.

v

3.6.

Procedimientos y Técnicas
Solicitud de autorizacion dirigida al director del Hospital Central FAP.

Carta de presentacion de la universidad dirigida a direccion de la unidad

de capacitacion, docencia e investigacion.

Coordinacion con los jefes, de los servicios de Inmunologia, anatomia

patolégica y admisién central (historias Clinicas)

Recoleccion de datos: Los datos serdn tomados por un solo investigador y

almacenados en archivo Excel.
Analisis estadisticos.

Plan de Andlisis de Datos

Los datos seran analizados mediante el programa estadistico SPSS version

24.0. Se determinaran medidas de tendencia central. Se emplearan tablas de

frecuencia y de contingencia. Se determinara la asociacion entre variables a

través de la prueba Chi cuadrado de Pearson, considerando estadisticamente

significativo los valores de p<0,05.
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CAPITULO IV: DISCUSION DE RESULTADOS

4.1. Resultados

Gréfico 1. Distribucidon de la muestra segun la edad
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Descripcion: El promedio de las edades de los pacientes con Adenocarcinoma
de proéstata del HCFAP, durante el periodo 2013 — 2016, fue de 72.4 +10.10
afios, con una mediana de 72.7 afios, una moda de 75.5 y un rango de edades
entre 50 a 98 afios. El 2.3% de los pacientes tenian 50 afios, el 10.7% tenian
entre 51 a 60 afios, el 30.5% tenian entre 61 a 70 afos, el 34.4% tenian entre
71 a 80 afios; siendo éste el grupo mas representativo, el 19.1% tenian entre

81 a 90 afios y el 3.1% de los pacientes tuvieron entre 91 a 100 afios.

Grafico 2. Distribucién de la muestra segun el grado de instruccion
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Descripcién: En cuanto al grado de instruccidbn de los pacientes con
Adenocarcinoma de proéstata del HCFAP, durante el periodo 2013 — 2016, 18
fueron analfabetos, lo que representa el 13.7%, 17 tuvieron primaria completa,
lo que representa el 13%, 18 tuvieron secundaria completa, lo que representa
el 13.7%; los tres grupos mencionados estuvieron conformados por 40 civiles
(padres de militares) y 13 de tropa, 58 tuvieron instruccion técnico superior, lo
que representa el 44.3% siendo el grupo mas representativo y 20 (15.3%)

tuvieron grado universitario.

Grafico 3. Distribucion de la muestra segun la raza
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Descripcion: En relacion a la raza de los pacientes con Adenocarcinoma de
préstata del HCFAP, durante el periodo de 2013 — 2016, 7 fueron de raza
indigena, lo que representa el 5.3%, 108 fueron de raza mestiza, lo que
representa el 82.4% siendo el grupo mas representativo, 3 fueron de raza
negra, lo que representa el 2.3% y 13 fueron de raza caucasica, lo que

representa el 9.9%.
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Tabla 1. Distribucién de la muestra segun el estado civil

1 0.8
119 90.8

9 6.9

2 15
131 100.0

Fuente: Propia

Descripcién: En cuanto al estado civil de los pacientes con Adenocarcinoma de
préstata del HCFAP, en el periodo 2013 — 2016, 1 (0.8%) fue soltero; 119
fueron casados (90.8%) por lo que es el mas representativo; 9 (6.9%) fueron

viudos; y 2 (1.5%) fueron divorciados.

Grafico 4. Frecuencia del Antigeno prostéatico especifico
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Descripcién: En este estudio se incluyeron 131 pacientes con Adenocarcinoma
de prostata por estudio anatomopatologico del HCFAP, en el periodo 2013 —
2016. Con respecto al valor del PSA total (PSAt), 1 resulté con PSAt<2 ng/mL,
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lo cual representa el 0.8%, 14 resultaron con PSAt entre 2 - 4 ng/mL, lo cual
representa el 10.7%, 64 resultaron con PSAt entre 4 - 10 ng/mL, lo cual
representa el 48.9% (valor referencial mas representativo), 22 resultaron con
PSAt entre 10 - 20 ng/mL, lo cual representa el 16.8% y 30 resultaron con

PSAt>20 ng/mL, lo cual representa el 22.9%.

Tabla 2. Frecuencia del PSA segun la edad

<2 2-4 4-10 10 - 20 > 20

0(0.0%) 0(0.0%) 2 (1.5%) 1(0.8%) 0 (0.0%) 3 (2.3%)
0(0.0%) 3(2.3%) 5 (3.8%) 3(2.3%) 3(23%) 14 (10.7%)
1(0.8%)  4(3.1%) 25 (19.1%) 7(5.3%)  3(2.3%) 40 (30.5%)
0(0.0%) 6 (4.6%) 22 (16.8%) 8(6.1%)  9(6.9%) 45 (34.4%)
0(0.0%) 1(0.8%) 9 (6.9%) 2 (1.5%) 13(9.9%) 25 (19.1%)
0(0.0%) 0(0.0%) 1 (0.8%) 1(0.8%) 2 (1.5%) 4 (3.1%)
1(0.8%) 14 (10.7%) 64 (48.9%) 22 (16.8%) 30 (22.9%) 131 (100.0%)

Fuente: Propia

Descripcién: En cuanto a la edad de los pacientes con Adenocarcinoma de
préostata del HCFAP, en el periodo 2013 — 2016, los valores del PSA fueron:
PSAt<2 ng/mL, 1 (0.8%) tuvieron entre 61 a 70 afios. PSAt 2 - 4 ng/mL, 3
(2.3%) tuvieron entre 51 a 60 afos, 4 (3.1%) tuvieron entre 61 a 70 afos, 6
(4.6%) tuvieron entre 71 a 80 afios, 1 (0.8%) tuvieron entre 81 a 90 afios. PSAt
4 - 10 ng/mL, 2 (1.5%) tuvieron entre 50 afios, 5 (3.8%) tuvieron entre 51 a 60
afos, 25 (19.1%) tuvieron entre 61 a 70 afios (grupo etario mas representativo),
22 (16.8%) tuvieron entre 71 a 80 afios, 9 (6.9%) tuvieron entre 81 a 90 afios,
1 (0.8%) tuvieron entre 91 a 100 afios. PSAt entre 10 - 20 ng/mL, 1 (0.8%)
tuvieron entre 50 afos, 3 (2.3%) tuvieron entre 51 a 60 afos, 7 (5.3%) tuvieron
entre 61 a 70 afos, 8 (6.1%) tuvieron entre 71 a 80 afios, 2 (1.5%) tuvieron
entre 81 a 90 afnos, 1 (0.8%) tuvieron entre 91 a 100 afios y PSAt>20 ng/mL, 3
(2.3%) tuvieron entre 51 a 60 afios, 3 (2.3%) tuvieron entre 61 a 70 afnos, 9
(6.9%) tuvieron entre 71 a 80 afos, 13 (9.9%) tuvieron entre 81 a 90 afios, 2

(1.5%) tuvieron entre 91 a 100 afios. No se encontr6 asociacion
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estadisticamente significativa entre el PSA y la edad de los pacientes con
adenocarcinoma de préstata (p=0.136).

Tabla 3. Frecuencia del PSA segun el grado de instruccién

<2 2-4 4-10 10-20 > 20

0(0.0%) 2(15%) 7(53%) 3(2.3%) 6(4.6%) 18 (13.7%)
0(0.0%) 3(23%) 4(3.1%) 7(53%) 3(2.3%) 17 (13.0%)
0(0.0%) 1(0.8%) 5(3.8%) 1(0.8%) 11(8.4%) 18 (13.7%)

1(0.8%)  6(4.6%) 38(29.0%) 7 (5.3%) 6 (4.6%) 58 (44.3%)

0(0.0%) 2 (15%) 10(7.6%) 4(3.1%) 4(3.1%) 20 (15.3%)
1(0.8%) 14 (10.7%) 64 (48.9%) 22 (16.8%) 30 (22.9%) 131 (100.0%)

Fuente: Propia

Descripcién: En relacion al grado de instruccion de los pacientes con
Adenocarcinoma de prostata del HCFAP, durante el periodo 2013 — 2016, los
valores del PSA fueron: PSAt < 2 ng/mL, 1 (0.8%) tuvieron instruccion técnico
superior. PSAt 2 - 4 ng/mL, 2 (1.5%) fueron analfabetos, 3 (2.3%) tuvieron
primaria completa, 1 (0.8%) tuvieron secundaria completa, 6 (4.6%) tuvieron
instruccion técnico superior y 2 (1.5%) tuvieron grado universitario. PSAt 4 - 10
ng/mL, 7 (5.3%) fueron analfabetos, 4 (3.1%) tuvieron primaria completa, 5
(3.8%) tuvieron secundaria completa, 38 (29.0%) tuvieron instruccién técnico
superior (grado de instruccibn mas representativo) y 10 (7.6%) tuvieron grado
universitario. PSAt 10 - 20 ng/mL, 3 (2.3%) fueron analfabetos, 7 (5.3%)
tuvieron primaria completa, 1 (0.8%) tuvieron secundaria completa, 7 (5.3%)
tuvieron instruccion técnico superior y 4 (3.1%) tuvieron grado universitario.
PSAt > 20 ng/mL, 6 (4.6%) fueron analfabetos, 3 (2.3%) tuvieron primaria
completa, 11 (8.4%) tuvieron secundaria completa  (grado de instruccién
representativo), 6 (4.6%) tuvieron instruccion técnico superior y 4 (3.1%)
tuvieron grado universitario. Se encontr@ asociacion estadisticamente
significativa entre el PSA y el grado de instruccion de los pacientes con

adenocarcinoma de préstata (p=0.004).
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Tabla 4. Frecuencia del PSA segun la raza

<2 2-4 4-10 10 - 20 > 20
0 (0.0%) 0 (0.0%) 4(3.1%) 0 (0.0%) 3 (2.3%) 7 (5.3%)
1 (0.8%) 11 (8.4%) 51(38.9%) 21 (16.0%) 24 (18.3%) 108 (82.4%)
0 (0.0%) 1 (0.8%) 1(0.8%) 0 (0.0%) 1 (0.8%) 3 (2.3%)
0 (0.0%) 2 (1.5%) 8(6.1%) 1 (0.8%) 2 (1.5%) 13 (9.9%)
1(0.8%) 14 (10.7%) 64 (48.9%) 22 (16.8%) 30 (22.9%) 131 (100.0%)

Fuente: Propia

Descripcion: Segun a la raza de los pacientes con Adenocarcinoma de préstata
del HCFAP, durante el periodo 2013 — 2016, los valores del PSA fueron: PSAt
<2 ng/mL, 1 (0.8%) fue mestizo. PSAt 2 - 4 ng/mL, 11 (8.4%) fueron mestizos,
1 (0.8%) fue de raza negra, 2 (1.5%) fueron caucésicos. PSAt 4 - 10 ng/mL, 4
(3.1%) fueron indigenas, 51 (38.9%) fueron mestizos (grupo mas
representativo), 1 (0.8%) fue de raza negra, 8 (6.1%) fueron caucasicos. PSAt
10 - 20 ng/mL, 21 (16.0%) fueron mestizos, 1 (0.8%) fueron caucéasicos. PSAt >
20 ng/mL, 3 (2.3%) fueron indigenas, 24 (18.3%) fueron mestizos, 1 (0.8%) fue
de raza negra y 2 (1.5%) fueron caucasicos. No se encontré asociacion
estadisticamente significativa entre el PSA y la raza de los pacientes con

adenocarcinoma de préstata (p=0.793).

Tabla 5. Frecuencia del PSA segun estado civil

> 20

<2 4-10 10 - 20

2-4

0(0.0%) 0(0.0%) 1(0.8%) 0(0.0%) 0 (0.0%) 1 (0.8%)
1(0.8%) 13(9.9%) 60 (45.8%) 20 (15.3%) 25 (19.1%) 119 (90.8%)
0(0.0%) 1(0.8%) 2(15%) 1(0.8%) 5 (3.8%) 9 (6.9%)
0(0.0%) 0(0.0%) 1(0.8%) 1(0.8%) 0 (0.0%) 2 (1.5%)

1(0.8%) 14 (10.7%) 64 (48.9%) 22 (16.8%) 30 (22.9%) 131 (100.0%)

Fuente: Propia

40



Descripcion: En relacion al estado civil de los pacientes con Adenocarcinoma
de préstata del HCFAP, durante el periodo 2013 — 2016, los valores del PSA
fueron: Para PSAt < 2 ng/mL, 1 (0.8%) fue casado. PSAt de 2 - 4 ng/mL, 13
(9.9%) fueron casados y 1 (0.8%) fue viudo. Para PSAt de 4 - 10 ng/mL, 1
(0.8%) fue soltero, 60 (45.8%) fueron casados (grupo mas representativo), 2
(1.5%) fueron viudos y 1 (0.8%) fue divorciado. Para PSAt entre 10 - 20 ng/mL,
20 (15.3%) fueron casados, 1 (0.8%) fue viudo y 1 (0.8%) fue divorciado.
Finalmente, para PSAt > 20 ng/mL, 25 (19.1%) fueron casados y 5 (3.8%)
fueron viudos. No se encontrg asociacion estadisticamente significativa entre el
PSA y el estado civil de los pacientes con adenocarcinoma de prostata
(p=0.699).

Tabla 6. Frecuencia de los resultados del estudio anatomopatolégico de

préstata en pacientes con adenocarcinoma

51

38.9

58 44.3
22 16.8
131  100.0

Fuente: Propia

Descripcién: En cuanto al resultado del estudio anatomopatoldgico de préstata
en pacientes con adenocarcinoma, con diferentes grados de agresividad que
presentaron los 131 pacientes, 51 (38.9%) presentaron adenocarcinoma de
prostata bien diferenciado (baja agresividad); 58 (44.3%) presentaron
adenocarcinoma de prostata medianamente diferenciado (moderada a regular
agresividad), siendo este grado el mas representativo; y 22 (16.8%)

presentaron adenocarcinoma de préstata poco diferenciado (alta agresividad).
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Tabla 7. Frecuencia del estudio anatomopatoldgico de prostata en

pacientes con adenocarcinoma segun la edad.

Poco
diferenciado

0 (0.0%)

Medianamente
diferenciado

1 (0.8%)

Bien
diferenciado

2 (1.5%)

3 (2.3%)

7 (5.3%) 5 (3.8%) 2 (1.5%) 14 (10.7%)
17 (13.0%) 21 (16.0%) 2 (1.5%) 40 (30.5%)
19 (14.5%) 17 (13.0%) 9 (6.9%) 45 (34.4%)

5 (3.8%) 11 (8.4%) 9 (6.9%) 25 (19.1%)

1 (0.8%) 3 (2.3%) 0 (0.0%) 4 (3.1%)
51 (38.9%) 58 (44.3%) 22 (16.8%) 131 (100.0%)

Fuente: Propia

Descripcion: En relacion a la edad de los pacientes con Adenocarcinoma de
prostata del HCFAP, durante el periodo 2013 — 2016, los resultados del estudio
anatomopatolégico de prostata fueron: adenocarcinoma de prostata bien
diferenciado, 2 (1.5%) tuvieron entre los 50 afios, 7 (5.3%) tuvieron entre los 51
a 60 afios , 17 (13.0%) tuvieron entre los 61 a 70 afios, 19 (14.5%) tuvieron
entre los 71 a 80 afos, 5 (3.8%) tuvieron entre los 81 a 90 afios y 1 (0.8%)
tuvieron entre los 91 a 100 afios. adenocarcinoma de préstata medianamente
diferenciado, 1 (0.8%) tuvieron entre los 50 afios, 5 (3.8%) tuvieron entre los 51
a 60 afos, 21 (16.0%) tuvieron entre los 61 a 70 afios, 17 (13.0%) tuvieron
entre los 71 a 80 afios, 11 (8.4%) tuvieron entre los 81 a 90 afios y 3 (2.3%)
tuvieron entre los 91 a 100 afios. adenocarcinoma de préstata poco
diferenciado, 2 (1.5%) tuvieron entre los 51 a 60 afios, 2 (1.5%) tuvieron entre
los 61 a 70 afios, 9 (6.9%) tuvieron entre los 71 a 80 afios, 9 (6.9%) tuvieron
entre los 81 a 90 afios. No se encontr6 asociacion estadisticamente
significativa entre el estudio anatomopatoldgico de préstata y la edad de los
pacientes con adenocarcinoma (p=0.091)
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Tabla 8. Frecuencia del estudio anatomopatoldgico de prostata en

pacientes con adenocarcinoma segun el grado de instruccién

Bien Medianamente Poco

diferenciado diferenciado diferenciado
6 (4.6%) 6 (4.6%) 6 (4.6%) 18 (13.7%)
6 (4.6%) 8 (6.1%) 3 (2.3%) 17 (13.0%)
4 (3.1%) 9 (6.9%) 5 (3.8%) 18 (13.7%)

26 (19.8%) 26 (19.8%) 6 (4.6%) 58 (44.3%)

9 (6.9%) 9 (6.9%) 2 (1.5%) 20 (15.3%)
51 (38.9%) 58 (44.3%) 22 (16.8%) 131 (100.0%)

Fuente: Propia

Descripcion: Segun el grado de instruccion de los pacientes con
Adenocarcinoma de préstata del HCFAP, durante el periodo 2013 — 2016, para
el adenocarcinoma de préstata bien diferenciado, 6 pacientes (4.6%) fueron
analfabetos, 6 (4.6%) tuvieron primaria completa, 4 (3.1%) tuvieron secundaria
completa, 26 (19.8%) tuvieron instruccion técnico superior, siendo éste el grupo
mas representativo y 9 (6.9%) tuvieron grado universitario. Para el
adenocarcinoma medianamente diferenciado, 6 (4.6%) fueron analfabetos, 8
(6.1%) tuvieron primaria completa, 9 (6.9%) tuvieron secundaria completa, 26
(19.8%) tuvieron instruccibn técnico superior, siendo éste el mas
representativo, 9 (6.9%) tuvieron grado universitario. Para el adenocarcinoma
poco diferenciado, 6 (4.6%) fueron analfabetos, 3 (2.3%) tuvieron primaria
completa, 5 (3.8%) tuvieron secundaria completa, 6 (4.6%) tuvieron instruccién
técnico superior y 2 (1.5%) tuvieron grado universitario. No se encontro
asociacion estadisticamente significativa entre el estudio anatomopatoldgico de
prostata y el grado de instruccion de los pacientes con adenocarcinoma
(p=0.336).
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Tabla 9. Frecuencia del estudio anatomopatolégico de prostata en

pacientes con adenocarcinoma segun la raza

Bien Medianamente Poco
diferenciado diferenciado diferenciado

1 (0.8%) 6 (4.6%) 0 (0.0%)

7 (5.3%)

42 (32.1%) 46 (35.1%) 20 (15.3%) 108 (82.4%)
3 (2.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 3 (2.3%)
5 (3.8%) 6 (4.6%) 2 (1.5%) 13 (9.9%)

51 (38.9%) 58 (44.3%) 22 (16.8%) 131 (100.0%)

Fuente: Propia

Descripcion: Para el adenocarcinoma de préstata bien diferenciado, 1 paciente
(0.8%) fue indigena; 42 (32.1%), mestizos, siendo el grupo mas representativo,
3 (2.3%) fueron negros; y 5 (3.8%), caucasicos. Para el adenocarcinoma
medianamente diferenciado, 6 (4.6%) fueron indigenas; 46 (35.1%), mestizos,
siendo éste el grupo mas representativo; y 6 (4.6%) fueron caucasicos. Para el
adenocarcinoma de prostata poco diferenciado, 20 (15.3%) fueron mestizos y 2
(1.5%), caucéasicos. No se encontré asociacion estadisticamente significativa
entre el estudio anatomopatol6gico de prostata y la raza de los pacientes con

adenocarcinoma (p=0.126)

Tabla 10. Frecuencia del estudio anatomopatoldgico de préostata en

pacientes con adenocarcinoma segun el estado civil

Bien Medianamente Poco
diferenciado diferenciado diferenciado

1 (0.8%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

1 (0.8%)

46 (35.1%) 55 (42.0%) 18 (13.7%) 119 (90.8%)
3 (2.3%) 2 (1.5%) 4 (3.1%) 9 (6.9%)
1 (0.8%) 1 (0.8%) 0 (0.0%) 2 (1.5%)
51 (38.9%) 58 (44.3%) 22 (16.8%) 131 (100.0%)

Fuente: Propia
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Descripcion: En cuanto al estado civil de los pacientes con Adenocarcinoma de
prostata del HCFAP, durante el periodo 2013 — 2016, los resultados del estudio
anatomopatolégico de prostata fueron: adenocarcinoma de prostata bien
diferenciado, 1 paciente (0.8%) fue soltero, 46 (35.1%) fueron casados, siendo
el grupo mas representativo, 3 (2.3%) fueron viudos y 1 (0.8%) fue divorciado.
Para los adenocarcinoma de prostata medianamente diferenciado, 55
pacientes (42.0%) fueron casados, siendo el grupo mas representativo, 2
(1.5%) fueron viudos y 1 (0.8%) fue divorciado. Para el adenocarcinoma de
prostata poco diferenciado, 18 (13.7%) fueron casados y 4 (3.1%) fueron
viudos. No se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre el
estudio anatomopatologico de préstata y el estado civil de los pacientes con

adenocarcinoma (p=0.282).

Tabla 11. Asociacion de resultados del PSA y el estudio

anatomopatoldgico de prostata en pacientes con adenocarcinoma del
HCFAP en el periodo 2013 - 2016

Poco
diferenciado

0 (0.0%)

Medianamente
diferenciado

0 (0.0%)

Bien
diferenciado

1 (0.8%)

1 (0.8%)

9 (6.9%) 4 (3.1%) 1(0.8) 14 (10.7%)
32 (24.4%) 29 (22.1%) 3(2.3%) 64 (48.9%)
7 (5.3%) 12 (9.2%) 3(2.3%) 22 (16.8%)
2 (1.5%) 13 (9.9%) 15(11.5%) 30 (22.9%)

51 (38.9%) 58 (44.3%) 22 (16.8%) 131 (100.0%)

Fuente: Propia

Descripcién: En cuanto al PSA de pacientes diagnosticados con
adenocarcinoma de prostata en el HCFAP durante los afios 2013 — 2016, se
observé que 64 pacientes (48.9%) tuvieron un PSA de 4 — 10ng/mL, de los
cuales 32 pacientes (24.4%), se asociaron a adenocarcinoma bien diferenciado
y 29 pacientes (22.1%) a adenocarcinoma medianamente diferenciado segun
la escala de Gleasson. Del total de pacientes 30 (22.9%) tuvieron un
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PSA>20ng/mL asociado principalmente a adenocarcinoma poco diferenciado
15(11.5%) y adenocarcinoma medianamente diferenciado 13(9.9%) segun la
escala de Gleasson. Se encontré asociacion estadisticamente significativa
entre el estudio anatomopatolégico de préstata y el PSA de los pacientes con

adenocarcinoma (p=0.000) y un valor de kappa igual a 0.002.
4.2. Discusion

En este estudio, se comprobd que el 48.9% de pacientes con Adenocarcinoma
de prostata atendidos en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru
(HCFAP), en el periodo 2013 — 2016, tuvieron un PSA de 4 a 10ng/mL. A su
vez asociado a adenocarcinoma de prostata bien diferenciado y
adenocarcinoma medianamente diferenciado segun la escala de gleasson. Se
encontré asociacion significativa entre el estudio anatomopatolégico de

prostata y el PSA (p=0.000) y un valor de kappa = 0.002.

De los 481 pacientes sometidos a adenomectomia prostatica, 131 pacientes
presentaron adenocarcinoma de préstata, lo cual representa el 27.2%. Este
resultado se diferencia a un estudio realizado en Inglaterra el afio 2006 en 773
pacientes, donde la tasa de deteccion fue 4.3% (20). Esta diferencia puede
responder a la baja especificidad del PSA y sus fracciones como método de
tamizaje sumado a factores pre analitico y clinico que podrian reducir su
eficiencia en la diferenciacion de los tumores, tomando en cuenta el afio de su

ejecucion.

Al analizar estos resultados comprobamos que es dificil determinar un umbral
absoluto de PSA para indicar una biopsia, una proporcion significativa de
hombres con PSA por debajo de 4 ng/mL tienen adenocarcinoma de préstata y
no existe un umbral por debajo del cual no hay riesgo de cancer y que el PSA
total es una prueba inespecifica para el diagnostico precoz del adenocarcinoma
de préstata, cuando oscila entre 4 — 10 ng/mL; sin embargo es util para el
seguimiento y/o control de casos. Se ha comprobado en muchos pacientes que
el adenocarcinoma de prostata no progresa y no produce alteraciones, pero

otros si sufren consecuencias fatales.
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Asi también se encontrd diferencia significativa respecto a estudio realizado en
México, entre los afios 2006 y 2008 en 33 pacientes, donde la frecuencia de
adenocarcinoma de prostata fue 28.3% (21). Esta diferencia responde al
tamafo de muestra, antecedentes familiares como factores de riesgo y el valor
de corte del PSA entre 2.6 a 4ng/mL, para indicar biopsia transrectal guiada por
ultrasonido. Hay indicios que la tasa de deteccion del adenocarcinoma de

préstata en la poblacion de estudio sea menor a lo reportado.

Ademas la frecuencia de adenocarcinoma de prostata hallada en este estudio
difiere de forma significativa aun estudio realizado en México entre los afios
2000 y 2009 en 317 pacientes, cuya incidencia de cancer fue 33.1% (22). La
presentacion de cancer de prostata es muy variada en el mundo, esta
diferencia obedece cuando el estudio es realizado en un grupo focalizado, por
el periodo de ejecucion y el tamafio de su poblacion en estudio, con acceso
tardio a los servicios de salud; los cuales estan asociados al mayor nivel de

PSAy el valor de Gleasson.

De la misma forma, la asociacidbn encontrada en esta investigacion se
diferencia de un estudio realizado en Colombia entre los afios 2008 y 2010 en
46 pacientes; donde no se hall6 correlacion entre los niveles de PSA, volumen
prostatico (VP) y la densidad de PSA (DPSA) con el puntaje de Gleasson en
biopsias transrectales (23). Los valores séricos de PSA pueden elevarse en
condiciones no malignas, mostrando falsos positivos .Esta diferencia puede
responder a las limitaciones en el momento que se obtuvo el valor del VP, la
DPSA y la lectura de los patrones histolégicos de las neoplasias. En el
adenocarcinoma de prostata el patdlogo cumple un rol esencial en el
diagnostico a través de la biopsia extensiva, validando los parametros

histopatolégicos que permitiran al urdlogo, elegir la terapia adecuada.

Otro estudio realizado en Brasil, entre los afios 1999 y 2007 en 251 pacientes,
encontré relacion significativa entre la DPSA y el puntaje de Gleasson, fue
mayor en el adenocarcinoma de préstata que en los casos con hiperplasia
prostatica benigna (HBP) (25).El monitoreo apropiado para el diagndéstico y
seguimiento de pacientes con sospecha de adenocarcinoma de prostata,

requiere al menos tres tomas de muestra, para la medicion de la velocidad del
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PSA en un término de 18 meses, considerar riesgo a desarrollar
adenocarcinoma de prostata si hay un aumento de 0.75 ng/mL de PSA por afio
y si el resultado se encuentra entre 4 — 10 ng/mL, dividir por el volumen de la
prostata determinado por ecografia transrectal (DPSA=PSA/Volumen de la
prostata), por consiguiente el nivel sérico del PSA depende en gran parte del
volumen de la préstata. Solo en estos casos la DPSA tiene un valor predictor

pre-biopsia.

En esta investigacion se encontro 15 (3.1%) pacientes con adenocarcinoma de
prostata y PSA por debajo de su rango normal, compatible a adenocarcinoma
de préstata incidental, este resultado difiere de forma significativa a un estudio
realizado en Lima — Perd, entre los afios 2000 y 2005 en 1587 pacientes,
donde se hall6 62 (3.9%) pacientes con adenocarcinoma de prostata incidental
en correlacion al antecedente familiar (26). La diferencia responde a la baja
frecuencia hallada para el tamafio de poblacibn muestral y al antecedente
familiar como factor de riesgo para ingresar al estudio. Los cuales podrian ser
mayores si el punto de corte 6ptimo del indice de PSA libre se establezca con
la mayor sensibilidad posible, siendo esta alrededor de 95%, con evaluacion
minuciosa e identificando mas factores de riesgo, ya que el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue cuenta con una poblacion migrante y muy dispersa, en
comparacion a los pacientes del HCFAP cuya poblacién es cautiva y con mejor
manejo de ONCOFAP.

De la misma forma se encontro diferencia significativa a un estudio realizado en
Lima — Pert en el afio 2010 en 610 pacientes, donde la frecuencia de
adenocarcinoma de prostata fue de 42.7% (27), los resultados puede
responder a la presencia de mas factores de riesgo, sub registro, inequidad y la
falta de abastecimiento, en la prestacion de los servicios de salud. La poblacion
en estudio discrimino a los casos con adenocarcinoma incidental y casos con
PSA menores a 4ng/mL. Razén por lo cual, los niveles elevados de PSA con
los grados de agresividad segun la escala de Gleasson, se asocian a
adenocarcinoma de prostata pobremente diferenciado y niveles de PSA >
20ng/mL.
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En el presente trabajo no asociamos variables como el Volumen Prostatico
(VP), indice de PSA libre, Densidad de PSA (DPSA) y Velocidad de PSA
(VPSA). Sin embargo un estudio realizado entre los afios 2010 y 2012 en Lima
— Peru. Demostré una mejora de la especificidad del PSA total, a través del
indice de PSA libre (28). El indice de PSA libre se utiliza en la practica clinica
para discriminar adenocarcinoma de prostata, cuando el PSA total se
encuentra entre 4 a 10ng/mL para lo cual es necesario tener una alta
especificidad, una sensibilidad al 95% del PSA libre y evitar biopsias

innecesarias.

Asimismo la frecuencia de PSA hallada en este estudio, se diferencia a una
investigacion realizada en Lima — Peru, los afios 2007 y 2016 en 72 casos,
donde el 69.4% de pacientes tuvieron PSA > 10ng/mL asociado a
adenocarcinoma de préstata medianamente diferenciados (29). La diferencia
entre ambas frecuencias responde al tamafio muestral con posible sesgo en la
tasa de incidencia y la variabilidad del PSA mayor a 10 ng/mL mostro
asociacién a adenocarcinoma poco diferenciado con valor kappa: 0.098. En
resumen la deteccion temprana del cancer de prostata es muy baja ya que la
mayoria son diagnosticados con enfermedad localmente avanzada. Es
necesario identificarla mas factores de riesgo en los pacientes del Hospital
Nacional 2 de Mayo, cuya poblacion presenta diferentes grados de
interculturalidad, indigencia, resistencia a los procedimientos quirdrgicos e

inasistencia a la evaluacion médica.

La edad es el factor de riesgo principal del adenocarcinoma de préstata, raro
en varones menores de 40 afios y las probabilidades de padecerla aumenta
considerablemente al envejecer (15). La mayoria de los varones con cancer de
prostata tienen mas de 65 afios. En este estudio se encontr6 34.4% de
pacientes con adenocarcinoma de prostata, en el grupo de 71 a 80 afios y un
30.5% en el grupo de 61 a 70 afios. 48.9% tuvieron PSA de 4 a 10 ng/mL,
22.9% tuvieron PSA>20ng/mL, 14 pacientes tuvieron PSA de 2 a 4 ng/mL y un
paciente con PSA<2 ng/mL. Un estudio realizado en Cuba entre los afios 2010
— 2014 en 114 pacientes (24) encontré la mayor frecuencia de Adenocarcinoma
de prostata, entre los 65 - 84 afios y el PSA que mayor frecuencia de casos
positivos tuvo fue de 10 — 25 ng/mL, coincidiendo con lo hallado en este
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trabajo. Sin embargo con respecto a la edad difiere en relaciéon al PSA que

podria responder a la presencia de mas factores de riesgo en pacientes

cubanos, como la raza, antecedentes familiares, geografia, etc. que podrian

incrementar el nivel de PSA en la poblacién masculina.

4.3. Conclusiones:

v

Existe correlacion entre el valor del PSA y el estudio anatomopatoldgico
de prostata en pacientes con adenocarcinoma de prostata del HCFAP,
periodo 2013 — 2016, cuya asociacion es significativa (p=0.000) y el valor

de Kappa igual a 0.002.

La edad, de los pacientes entre los 71 - 80 afios, presentaron mas
frecuentemente adenocarcinoma de prostata en 34.4%, PSA de 4 - 10
ng/mL en 16.8%, seguido de pacientes entre los 61 - 70 afios en 30.5%,
PSA de 4 — 10 ng/mL en 19.1%, grado histolégico de adenocarcinoma
medianamente diferenciado y bien diferenciado. No existe correlacién
estadisticamente significativa entre el valor del PSA (p=0.136) y el estudio

anatomopatolégico (p=0.091) con respecto a la edad.

El grado de instruccion predominante estuvo conformado por pacientes
de instruccion técnico superior en 44.3%, PSA de 4 — 10 ng/mL en 29%
con grados histolégicos de adenocarcinoma bien diferenciado vy
medianamente diferenciado. Existe correlacion entre el PSA y el grado de
instruccion cuya asociacion es significativa (p=0.004). No existe
correlacion entre el estudio anatomopatolégico y el grado de instruccion,

cuya asociacién es no significativa (p=0.336).

La distribucion por raza, encontr6 a la raza mestiza con 82.4%, PSA de 4
— 10 ng/mL en 38.9% con predominio del grado histolégico de
adenocarcinoma medianamente diferenciado. No existe correlacion
estadisticamente significativa entre el valor del PSA (p=0.793) y el estudio

anatomopatoldgico (p=0.126) con respecto a la raza.

Segun al estado civil, se hallaron un 90.8% fueron casados, PSA de 4 —

10 ng/mL en 45.8% con grado histolégico de adenocarcinoma
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4.4.

medianamente diferenciado. No existe correlacion estadisticamente
significativa entre el valor del PSA (p=0.699) y el estudio

anatomopatoldgico (p=0.282) con respecto al estado civil.
Recomendaciones:

Se debe desarrollar politicas de promocion y prevencion; mediante
atenciones integrales de salud; dirigido a grupo de varones mas
vulnerables (adulto mayor), fomentando la deteccion temprana y la
elaboracion de guias de practica clinica. De esta forma reducir la tasa de

frecuencia del adenocarcinoma de préstata.

Se debe implementar y evaluar con otras variantes de PSA total, PSA
libre, DPSA, VPSA y biomarcadores, para el tamizaje de neoplasia
prostatica, mediante estudios transversales que permitan integrar una
prueba de mayor rendimiento diagnostico que se puedan aplicar a
pacientes con antecedentes personales, factores de riesgo, antecedentes
familiares y comorbilidad, previo a una biopsia prostatica. Una manera de
mejorar la sensibilidad del PSA es considerar de acuerdo a la edad: 40 —
49 afos, PSA < 2.5 ng/mL; 50 — 59 afios, PSA < 3.5 ng/mL; 60 — 69 afos,
PSA < 4.5 ng/mL y menor de 70 afios < 6.5 ng/mL.

Es necesario disponer de un valor de referencia para cada grupo y/o
etapa de vida del adulto y adulto mayor; establecer una estrategia de
trabajo para la captacion adecuada de casos, segun factores de riesgo,
antecedentes familiares y comorbilidad para el tamizaje de cancer de
préstata con el uso de PSA total y sus variantes o biomarcadores,
acompanado del examen digito rectal. Evaluar los programas de

promocién de la salud.

Se debe realizar un estudio prospectivo multicéntrico en varones con tacto
rectal normal, PSA de 2 — 4 ng/mL, entre edades de 40 a 70 afios con
biopsia transrectal, determinar la sensibilidad, especificidad, punto de
corte del PSA vy establecer valores de referencia del biotipo peruano, con

el fin de reconocer mas factores de riesgo.
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CODIGO NO...oviiieeeiiiii Fecha................
EDAD GRADO DE INSTRUCCCION
<50 ANALFABETO
51 - 60. PRIMARIA
61— 70. SECUNDARIA
71 — 80. TECNICO SUPERIOR
81 — 90. UNIVERSITARIO
91 - 100.

ESTADO CIVIL RAZA
SOLTERO INDIGENA
CONVIVIENTE MESTIZO
VIUDO CAUCASICO
DIVORSIADO

VALOR DEL PSA ng/mL ESCALA DE GLEASON
< 2.0 ng/mL GX no se puede evaluar

2.0 — 4.0 ng/mL

Gl Gleason 2 -4

4.0 —10.0 ng/mL

G2 Gleason 5-6

10.0 — 20.0 ng/mL

G3 Gleason 7

< 20 ng/mL

G4 Gleason 8 - 10

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

ADENOCARCINOMA BIEN DIFERENCIADO

ADENOCARCINOMA MEDIANAMENTE DIFERENCIADO

ADENOCARCINOMA POCO DIFERENCIADO
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ANEXO 2

PERU | YI'NSN% 5§

“ANO DEL BUEN SERVICIO AL CIUDADANO”

Miraflores,

NC-50-HCDE-Ne 0 {04 30 0CT 2017

Senior ) )
JORGE MARTINEZ ALCANTARA
CIUDAD

Ref.: Solicitud del 05-10-17

Tengo el agrado de dirigirme a usted, a fin de expresar mi
cordial saludo y en relacién con el documento de la referencia, comunicarle
nuestra ACEPTACION para el desarrollo del proyecto de tesis “Correlacion
entre el valor del antigeno prostatico especifico y el estudio
anatomapatolégico de préstata en pacientes con adenocarcinoma del
Hospital Central FAP periodo 2013-2016", en la Seccion Laboratorio y Banco
de Sangre, teniendo como tutor al Lic. Tecnolégo Méd. Jorge Tang Jeri (4rea de
Inmunologia), asi como en la Seccién Anatomia Patolégica de este Hospital
Central FAP, debiendo cumplir previamente con el siguiente requisito:

- Firmar el Compromiso de Seguridad, Reserva y Propiedad de la
Informacion.

Asimismo, al término de la investigacion debera presentar a
este Departamento una copia del informe final del trabajo realizado.

Sin otro particular, aprovecho la oportunidad para manifestarle
los sentimientos de mi mayor consideracion y estima.

El Jefe del Dpto. de Ed;cicbn
Coronel FAP,

CESAR BUSTAMANTE MEJIA
CMP 28437\ RNE.13122
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