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RESUMEN
El presente trabajo de investigacion titulado: Frecuencia de estadios de cancer
de préstata en pacientes tratados con radiaciones ionizantes en el Instituto
Especializado en Enfermedades Neoplasicas en el afio 2015 - 2016; El estudio
plateo como problema general: ¢ Cuanto es la frecuencia de estadios de cancer
de prostata en pacientes tratados con radiaciones ionizantes en el IEEN en el
periodo 2015-2016? EIl objetivo general de la investigacién fue calcular la
frecuencia de estadios de cancer de prOstata en pacientes tratados con
radiaciones ionizantes. Se realizd un estudio, descriptivo retrospectivo de corte
transversal, la poblacion estuvo conformado por 155 pacientes que recibieron
radioterapia de la referida institucion. La investigacion dio como resultado que
el (69,7%) se encontraba en el estadio IV. La edad promedio de la muestra fue
72.25+ 7.5 afios de edad; siendo el valor méas frecuente los de > 6 = 70 afios
(63.9%). El 72.2% eran procedentes del departamento de Junin. El 54.2%
fueron sometidas a orquitectomia previa a la teleterapia. Solo un 34.2% de los
pacientes estudiados refirio haber tenido familiares con antecedentes
oncologicos. El 95.5% de la muestra tuvo un nivel de antigeno prostatico
especifico elevado. El protocolo de tratamiento que mayormente reciben es la
teleterapia 100%.Todos los pacientes que se sometieron a teleterapia
recibieron radiacion ionizante en los campos pélvicos anteriores, posteriores y
laterales opuestos. Se concluye que la frecuencia de estadios avanzados de

cancer de préstata es alta.

PALABRAS CLAVES: Antigeno Prostético Especifico (APE), antecedentes de

Orquitectomia, Boost pélvico.



ABSTRACT

The present research work entitled: Frequency of stages of prostate cancer in
patients treated with ionizing radiation at the Institute Specialized in Neoplastic
Diseases in the year 2015 -2016; The silver study as a general problem: How
much is the frequency of stages of prostate cancer in patients treated with
ionizing radiation in the IEEN in the year 2015 - 20167 The general objective of
the research was to calculate the frequency of stages of prostate cancer in
patients treated with ionizing radiation. A cross-sectional retrospective
descriptive study was carried out, the population consisted of 155 patients who
received radiotherapy from the aforementioned institution. The investigation
showed that (69.7%) was in stage IV. The average age of the sample was
72.25 + 7.5 years of age; being of the most frequent value those of> or = 70
years (63.9%). 72.2% were from the department of Junin. 54.2% underwent an
orchiectomy prior to teletherapy. Only 34.2% of the patients studied reported
having family members with a history of cancer. 95.5% of the sample had a high
prostate-specific antigen level. The treatment protocol they receive the most is
100% teletherapy. All patients who underwent teletherapy received ionizing
radiation in the anterior, posterior, and opposite pelvic fields. It is concluded that
the frequency of advanced stages of prostate cancer is high.

KEYWORDS: Specific Prostate Antigen (PSA), history of Orchitectomy, Pelvic

Boost.
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1.1

CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

Descripcion de la Realidad Problematica

El cancer de préstata es considerado un tumor maligno asociado
a las células que se desarrollan en la glandula prostatica. La mayoria de
los tumores cancerosos prostaticos crecen muy lentamente, aunque
algunos lo hacen de forma rapida, incluso pueden hacer metastasis; ello
conlleva a que dicho érgano glandular presione sobre la vejiga y la uretra

impidiendo la salida normal de la orina. 123,

A nivel mundial, el cancer de proéstata es el segundo cancer mas
prevalente en hombres (899 000 nuevos casos al afo). Las tasas de
incidencia mas altas se observan en Australia/Nueva Zelandia con un
0.1042% por cada 100 0000 habitantes .En Norteamérica en el afio 2016
la Sociedad Americana contra el cancer estima que se diagnosticaran
180 890 casos y se reportardn 26 120 muertes a causa de esta
patologia. En algunas regiones en desarrollo como el Caribe, América

del Sur y Africa son relativamente altas. En Asia se estima un 0.0041%?%

4.

En Centro América y en el Caribe, el cancer de préstata es la
principal causa de mortalidad por cancer en hombres, mientras que en
América del Sur representa la segunda causa y en Norte América, la
tercera. En los ultimos afios se han diagnosticado en Sudamérica mas

de 114 500 nuevos casos de cancer de préstata por afio®,
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En México, el cancer de prostata es la segunda causa de muerte
por tumores malignos en hombres de 65 afios 0 més, con cerca de 5
mil defunciones anuales, lo que significa que aproximadamente 14
varones fallecen por dia® En Venezuela, en el afio 2010 tuvimos
(31,83%) casos de céancer de prostata y el numero de defunciones fue
de (16,26%) casos, quedando en primer lugar en la incidencia’
Actualmente en Colombia el cancer de préstata se ubica entre las 5
primeras causas de mortalidad por cancer en hombres. Representa el
15% de las muertes, en edades entre los 60 a 75 afios, superando los 2
400 casos anualmente® En Chile el cancer de préstata constituye la
tercera causa de muerte por enfermedad neoplasica de la poblacion
masculina, ubicandose por detras del cancer de estémago y del pulmoén®.
Segun una nota institucional, el cancer de prostata es el tumor maligno
mas frecuente en los hombres a partir de los 50 afios y esta en tercera
categoria después del cancer de cuello uterino y el de mama. En Bolivia,
la prevalencia del cancer de préstata es alrededor del 8% en relacion al
total de canceres, es decir, que de cada 100 varones 8 pueden tener esa

enfermedad?®,

En el Perd, el cancer de préstata presenta una incidencia que va
en aumento. A la fecha, el Registro de cancer de Lima Metropolitana ha
publicado cuatro reportes sobre el cancer en el Perd. Segun este
registro, en el periodo 1990-1993 los canceres mas frecuentes en
varones fueron estémago en primer lugar, seguido de prostata y pulmoén,

con una tasa de incidencia por 100 000 habitantes de 13,85%; 12,76% y
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9,82% respectivamente. Para los afios 2004-2005, el cancer de prostata
presentdé 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.Una revision
de los casos diagnosticados de céncer de prostata en el Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) en Lima, Peru, entre
1981 y 1985, revela que el 5% correspondié 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 afos, el diagnodstico 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 (metastasica) -

En Junin la incidencia de cancer son nuevos los casos por cada
100 mil habitantes. En el primer semestre del 2013 en el hospital Carrion
se detectaron 133 casos de céancer, 14.286% de préstata,
9.023%pulmédn ,9.023% cuello uterino, 4.511%mama, 3.007%al higado y

también a la vesicula, colon y testiculo!?

El Instituto Especializado en Enfermedades Neoplasicas (IEEN)
es el lugar donde se ejecut6 el presente estudio de investigacion. Dicho
establecimiento cuenta con un servicio de radioterapia como tipo de
servicio médico de apoyo; estad ubicado en la provincia de Huancayo

departamento de Junin. El servicio de radioterapia cuenta con un equipo

17



de Acelerador Lineal de 18Mev. El flujo de pacientes oncoldgicos

atendidos es de tres pacientes por dia.

No solo es importante determinar el estadio de cancer de
préstata, también es sumamente relevante que el diagndstico sea precoz
con el fin de que el tratamiento sea menos agresivo. Dentro de los
protocolos de tratamiento podemos  tener Quimioterapia,

Hormonoterapia, Tele terapia y/o Braquiterapia.

En el Instituto Especializado en Enfermedades Neoplasicas de
Huancayo se cuenta con un protocolo de tratamiento en teleterapia:
ESTADIO INICIAL con un tratamiento completo de 7000cGy con una
dosis diaria de 200cGy en 35 semanas. ESTADIO AVANZADO el
tratamiento sera de 5000cGy+BOOST primario con una dosis de

2000cGy en 35 semanas.

En nuestro medio, asi como en el Instituto Especializado en
Enfermedades Neoplasicas, lugar donde se realizé el estudio, no se
cuenta con una base estadistica precisa, no sabemos a ciencia cierta
cual es la frecuencia de los estadios de esta patologia oncoldgica en los
ultimos afos. Ademas debemos recordar que los protocolos de

tratamiento dependeran de dicho estadio.

La presente investigacion determind la frecuencia de estadios de
cancer de préstata en pacientes tratados con radiaciones ionizantes en
el IEEN en el periodo 2015-2016 afios en los que se atendieron 297

pacientes con el ya referido diagnodstico, entre ellos 155 pacientes
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cumplieron los criterios de inclusion Los resultados no solo pusieron en
manifiesto cuales son los estadios mas frecuentes en dicha patologia
oncologica sino también los protocolos de tratamiento, los principales
factores de riesgo y las caracteristicas demograficas que deberan ser
tomados en cuenta con el objetivo de identificar la poblacion vulnerable.
Asi mismo se espera que los resultados obtenidos sean usados en

programas de prevencion de la enfermedad y promocion de la salud.

1.2. Formulacién del Problema:

1.2.1. Problema General:

e ¢ Cuanto es la frecuencia de estadios de cancer de prostata
en pacientes tratados con radiaciones ionizantes en el

IEEN en el periodo 2015-20167?

1.2.2. Problemas Especificos:

e ¢ Cuanto es la frecuencia de estadios de cancer de pristata
en pacientes tratados con radiaciones ionizantes en el
IEEN en el periodo 2015-2016, segun la edad?

e ¢ Cuanto es la frecuencia de estadios de cancer de prostata
en pacientes tratados con radiaciones ionizantes en el
IEEN en el periodo 2015-2016, segun la procedencia?

e ¢ Cuanto es la frecuencia de estadios de cancer de pristata
en pacientes tratados con radiaciones ionizantes en el
IEEN en el periodo 2015-2016, segun los antecedentes de

Orquitectomia?

19



e (Cuanto es la frecuencia de estadios de cancer de
prostata en pacientes tratados con radiaciones ionizantes
en el IEEN en el periodo 2015-2016, segun los
antecedentes oncoldgicos familiares?

e ¢ Cuanto es la frecuencia de estadios de cancer de prostata
en pacientes tratados con radiaciones ionizantes en el
IEEN en el periodo 2015-2016, segun el Nivel de Antigeno
Prostatico Especifico Elevado?

e (Cuales son los campos de irradiacion mas frecuentes
usados en el tratamiento con radiaciones ionizantes de
pacientes con diagnostico de cancer de prostata del IEEN
durante el periodo 2015-20167

e ¢Cual es el protocolo de tratamiento mas frecuente en
pacientes con diagnostico de cancer de prostata del IEEN

durante el periodo 2015-20167

1.3. Objetivos de lainvestigacion

1.3.1. Objetivo General:

Estimar la frecuencia de estadios de cancer de préstata en
pacientes tratados con radiaciones ionizantes en el IEEN en el

periodo 2015-2016.
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1.3.2. Objetivos Especificos:

Estimar la frecuencia de estadios de cancer de préstata en
pacientes tratados con radiaciones ionizantes en el IEEN
en el periodo 2015-2016, segun la edad.

Estimar la frecuencia de estadios de cancer de pristata en
pacientes tratados con radiaciones ionizantes en el IEEN
en el periodo 2015-2016, segun la procedencia.

Estimar la frecuencia de estadios de cancer de préstata en
pacientes tratados con radiaciones ionizantes en el IEEN
en el periodo 2015-2016, segun los antecedentes de
Orquitectomia.

Estimar la frecuencia de estadios de cancer de prostata en
pacientes tratados con radiaciones ionizantes en el IEEN
en el periodo 2015-2016, segun los antecedentes
oncologicos familiares.

Estimar la frecuencia de estadios de cancer de préstata en
pacientes tratados con radiaciones ionizantes en el IEEN
en el periodo 2015-2016, segun el Nivel de Antigeno
Prostatico Especifico Elevado.

Determinar los campos de irradiacion mas frecuentes
usados en el tratamiento con radiaciones ionizantes de
pacientes con diagnostico de cancer de prostata del IEEN

durante el periodo 2015-2016.
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e Determinar el protocolo de tratamiento mas frecuente en
pacientes con diagnostico de cancer de prostata del IEEN

durante el periodo 2015-2016.

1.4. Justificacion de lainvestigacion

1.4.1. Importancia de la justificacion:

En base al objetivo principal la finalidad de esta
investigacion se estimé la frecuencia de estadios de cancer de
prostata en pacientes tratados con radiaciones ionizantes en el
IEEN en el periodo 2015-2016. Los resultados no solo se puso en
manifiesto cuales son los estadios mas frecuentes en dicha
patologia oncoldgica sino también los protocolos de tratamiento
con radiaciones ionizantes (Quimioterapia , Hormonoterapia,
Teleterapia , Teleterapia + Boost), los principales factores de
riesgo (antecedentes oncoldgicos, Nivel de Antigeno Prostatico
Especifico Elevado) y las caracteristicas demografica (edad y
procedencia) que deberan ser tomados en cuenta con el objetivo
de identificar la poblacion vulnerable. Asi mismo se espera que
los resultados obtenidos sean usados en programas de

prevencion de la enfermedad y promocion de la salud.

Los varones entre los 30 y 40 afos tienen pequefios focos
neoplasicos que van evolucionando, segun avanza la edad, a
lesiones mas extensas con caracteristicas de lesion tumoral; entre

los 30 y 40 afios el porcentaje de probabilidad de desarrollar
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Céncer de Prostata es de 0.01%, entre los 40 y 59 afios es de
2,43%, entre 60y 69 afos es de 6,42%. Finalmente, en mayores
de 70 afos el riesgo es de 12,49%. Con la edad aparecen
proliferaciones acinares atipicas Yy neoplasia intraepitelial
prostatica (PIN). El riesgo de desarrollar un cancer de prostata
empieza a aumentar a partir de los 50 afilos en hombres de raza
blanca y a partir de los 40 afios en hombres de raza negra o con
historia. Por ende, segun lo anteriormente descrito se determind
adecuado incluir en el presente estudio de investigacion a

pacientes mayores de 39 afios.?3

Asi mismo, es importante mencionar que se incluyd en el
presente estudio de investigacion a pacientes que tengan
expedientes completos y aprobados de acuerdo al protocolo
establecido por el departamento de diagndstico de Imagenes,
histopatolégico y Estudio Complementario. Debido a que
mediante estos examenes o0 pruebas se va a proveer una
informacion precisa y confiable acerca de la neoplasia y su
extension que le servira de ayuda al médico, fisico médico y
tecndlogo médico para planificar un buen tratamiento con
radiaciones ionizantes.

Otro de los principales moviles para la relevancia de la
presente investigacion son los resultados que indican el estadio
mas frecuente de cancer de prostata en pacientes tratados con

radiaciones ionizantes, lo cual se traduce en que se pudo
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determinar si los pacientes llegan a dicho servicio en un estadio
precoz o avanzando, en otras palabras, si hubo o no prevencion
de la enfermedad. Siendo lo ideal que el paciente llegue en un
estadio precoz para que la Teleterapia se realice sin la necesidad
de un BOOST que podria ocasionar mayores efectos biol6gicos
estocasticos y/o deterministicos, en consecuencia mayores
molestias fisioldgicas en el paciente asociadas a la carga

emocional.

1.4.2. Viabilidad de la investigacion:

El presente estudio de investigacion se basé en un estudio
descriptivo retrospectivo de corte transversal referente al estadio de
cancer de prostata en pacientes tratados con radiaciones ionizantes, el
proceso de investigacion se realizd con una ficha de recoleccion de
datos extraidos de las historias clinicas de los pacientes. El tema de
investigacion principal contdé con suficiente acceso de informacion
primaria tanto en internet, revistas, libros, etc. El estudio poblacional se
realizd0 a todos los pacientes con diagnostico de adenocarcinoma
prostatico que han recibido radioterapia externa en el IEEN en el periodo
2015-2016. Con la ejecucion de la investigacion no se alterd, ni causo
ningun dafio a los pacientes, al contrario se dio a conocer la frecuencia
de estadios de cancer de préstata y asi llegar a una conclusion, ademas
se ejecutd en corto plazo aproximadamente en 1 mes, posterior a la

aprobacion del mismo, dentro del afio 2017. Los recursos financieros se
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dieron por medio del investigador de manera que el proyecto no requirio

de un financiamiento mayor.

1.5. Limitaciones del estudio:

El presente estudio de investigacion tuvo las siguientes limitaciones:

*
o0

7/
°

Inconvenientes en el ingreso al Instituto Especializado en Enfermedades
Neoplasicas (IEEN) por irregularidades en el convenio con la
universidad, esto retardaria el tiempo estimado para la ejecucion del
estudio. Sin embargo dicha limitacion fue resuelta ya que me encuentro
laborando en dicho centro como bachiller tecn6logo médico en el area
de radioterapia.

Limitacion del tiempo que nos brinda el médico radio oncologo del area
de radioterapia para obtener los datos de las historias clinicas del trabajo
de investigacion, que como mencione anteriormente me ha dado un
plazo no mayor a un mes previa presentacion de resolucion de

aprobacion de proyecto de tesis.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

2.1.1. Antecedentes internacionales:

Pelayo BD, Roberto RA, Marisa BC, Yerko BA, Trucco BC
y Mac NH. En Chile en el afio 2011, Publicaron en su articulo
titulado. Tratamiento del cancer de préstata con radioterapia
por modulacion de Intensidad, Primera experiencia en Chile.
Cuyo objetivo fue estudiar las caracteristicas de la pieza operatoria,
la evolucién quirdrgica, la sobrevida y recurrencia, incluyendo la
necesidad de tratamientos complementarios. Obteniendo como
resultado: el 30% de los pacientes tenia un hermano o padre con
diagnoéstico de CaP. El nivel de APE promedio en el momento del
diagnostico fue de 10,36 ng/ml. El estadio clinico fue T1c en el 66%,
T2 enel 19% y T3 en el 9,5%. Aquellos pacientes fueron sometidos
a prostatectomia radical, confirmandose adenocarcinoma de
prostata. En Conclusién: Dicho estudio permiti6 identificar
portadores de CaP de prondstico favorable al ser sometidos a
prostatectomia radical, logrando una baja morbilidad y una excelente

calidad de vida.13.
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Sempere Pilar E. En Venezuela en el afio 2011 en el Servicio de
Radioterapia del hospital universitario de Caracas; en su trabajo de
investigacion titulado: Evolucion del tratamiento con radioterapia
convencional del cancer de prostata desde 1984 hasta el 2000:
se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo de la evolucién de los
esquemas de tratamientos utilizados en carcinoma de préstata. Cuyo
Objetivo fue: Describir el esquema de tratamiento utilizado en el
servicio de radioterapia del HUC, durante los 16 afios,
comparandolos con los reportados de la literatura mundial. Teniendo
como resultado: El 51,41 % de los pacientes pertenecian al estadio
IV, el 24,86 % al estadio 1, 23,16 % al estadio Il y 0,56 % al estadio
I. EI 42,85 % de los tratamientos aplicados fueron con fines
paliativos y, 20,51 % con fines curativos, Se utilizd cobalto 60 en el
52,80 % de los tratamientos aplicados y 47,19 % en acelerador lineal
4Mv (AC 4Mv), la tomografia pélvica se utilizé para la planificacion
en el 100 % de los casos a partir de 1990.La radioterapia radical a
toda la pelvis hasta 4500 cGy y boost hasta 6600-6800 cGy se
program6 en el 25,08 % de los casos y, la radioterapia radical
localizada hasta 6800-7000 cGy en un 20,51 %. En conclusion: El
Servicio de Radioterapia del HUC mantiene protocolos de
tratamientos que han demostrado una excelente efectividad,
correspondiéndose la inclusién de los métodos de estudio y la

transformacion del tratamiento?4,
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Ferrandis C, Marcha J, Martinez J, Hernandez J, Diez N,
Morillo V. Espafia en el afio en el afio 2011 en un estudio
descriptivo retrospectivo titulado: Tratamiento combinado con
radioterapia externa y hormonoterapia en los pacientes con
cancer de préstata localmente avanzado factores predictivos de
toxicidad genitourinaria.; cuyo objetivo fue evaluar la respuesta al
tratamiento mediante el Antigeno Prostatico Especifico y recidiva
bioguimica. Teniendo como resultado: La medida de edad fue 68 +
5,81 afos, el PSA inicial 20,05 +£1 6,27 ng/ ml y el volumen prostético
medio 43,7 £ 27,57 cc. El 33% fueron estadio T3a y el 66% T3b. El
Gleason fue < 7 en el 39%, 7 en el 46% y = 8 en el 15%. Tras un
seguimiento medio de 44,4 meses se detecto recidiva bioquimica en
tres casos. La toxicidad aguda pos irradiacion genitourinaria
aparecio en el 90% (35% tardia) y gastrointestinal en el 75% (32%
tardia). Concluyendo que Ila hormono-radioterapia es una opcion
valida para el tratamiento del cancer localmente avanzado con
resultados 6ptimos a corto plazo, aunque no esta exenta de efectos
secundarios. La sintomatologia urinaria previa y el volumen

prostatico pueden predecir la toxicidad genitourinaria®.
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Fernandez N, Villareal N, Varela R. En Colombia en el afio 2014,
publicaron en su articulo titulado: Tendencia del PSA en pacientes con
carcinoma de prostata metastasica manejados con Orquitectomia
vs. Bloqueo hormonal con anélogos de la hormona liberadora de
gonadotrofinas. Con el objetivo de revisar el historial del seguimiento
en el tiempo de los niveles de PSA, teniendo en cuenta: edad, Gleason,
PSA y TNM. Obteniendo como resultado: Se dividié el andlisis en dos
grupos, OQ (62) y BA (62). La edad promedio de toda la poblacién fue
de 74 afos * 8,09, se analizaron los niveles del PSA, los dos grupos
tienen una tendencia similar. 10 ng/ml (54%), 10 a 20 ng/ml (26%), >20
ng/ml (16%) y sin datos (4%) Edad de los pacientes de (47 — 85 afos);
Gleason Score < 7(40%),=7(42%), >7(16%) y Desconocido (2%); y
Etapa clinica en T1 (41%), T2 (35%), T3 (21%), T4 (1%) y Tx (2%). En
conclusion las dos terapias logran un control similar de los niveles de
Antigeno Prostatico Especifico, en nuestra poblacion aparentemente no
se identificaron impactos administrativos y de administracion de
medicamentos por parte de las aseguradoras sobre los resultados de las

terapias’®.
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Villegas CR, Chacén JA, Sanchez T. Colombia en el afio 2015
se llevé a cabo un estudio retrospectivo titulado: Sobrevida en cancer
de prostata de una poblacién del centro de Colombia cuyo objetivo
fue determinar la supervivencia de pacientes con cancer de préstata
atendidos en oncologos del occidente; obteniendo como resultados:
La medida de edad fue 69 afos, 73% entre 61 y 80 afios; 56% en
estadio clinico II (lI-A: 22% vy 11-B:34%) y 18% estadio IV. Escala de
Gleasson menor a 6 en 37%, el 33% igual a 7 (4+3:49% y 3+4:51%). El
30% con PSA entre 4 y 10 ng/mL y 13% PSA mayor a 100 ng/mL. El
36% con algun tipo de tratamiento previo (prostatectomia: 17% vy
Orquitectomia: 9%); La sobrevida a 10 afios fue 94%, la sobrevida a
cinco y diez afios en etapa localizada del 92 y 79%, en enfermedad
metastasica fue 52 y 30% respectivamente y con enfermedad regional la
sobrevida fue de 100%tanto a cinco como a diez afios. En conclusion:
Este trabajo analiza factores pronosticos reconocidos en la literatura
mundial aplicada a pacientes con cancer de prostata respecto a la
sobrevida de cinco y diez afios, como un punto de referencia que puede

ayudar a los especialistas en la toma de decisiones terapéuticas'’
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Sancho PG. En Espana-Barcelona en el afio 2016, publico en su
tesis doctoral titulado; Tratamiento del cancer de prdstata con
radioterapia externa, teniendo como Objetivo: Caracterizar a los
pacientes con diagnostico de Cancer de Préstata, revisando 981
pacientes con cancer de prostata localizado, tratados con radioterapia
externa con intencién radical en el periodo comprendido entre 1979-1999.
Obteniendo como resultados: que s6lo en un 16% de los casos se
consider6 la radioterapia como tratamiento de primera eleccion. La edad
media fue 68.5 afos. Estadio: 24% T1; 45% T2, 29% T3, 1% T4y 1% N+.
En 12% se desconoce el Gleason; 13% Gleason <4, 60% <7y 15% > 7.
Un 17% de pacientes sin Antigeno Prostatico Especifico inicial; 4% < 4
ng/ml, 32% 4-10ng/ml; 24% >10- 20 ng/ml y 23% > 20 ng/ml. Un 58%
realizO hormonoterapia asociada y un 3% habia realizado previamente
prostatectomia radical. 30% de los pacientes se trataron con
cobaltoterapia y 70% con fotones de 18 MV. En 907 pacientes se realizd
irradiacion pélvica electiva con campos individualizados, recibian
tratamiento mediante 4 campos, 2 campos AP-PA y dos laterales y
opuestos, con proteccion de la pared posterior del recto, esfinter anal,
intestino delgado y vejiga. Dosis media administrada en préstata: 70 Gy.
Concluyendo que los pacientes que alcanzaron un Antigeno Prostatico
Especifico nadir mas rapidamente durante el primer afio después de la

radioterapia, presentaron mayor riesgo de progresion®®.
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2.1.2. Antecedentes Nacionales:

En la actualidad existen muchas investigaciones que se
han publicado en el Pera respecto a la prevalencia e incidencia de
Céancer de Prostata, sin embargo son escasas aquellas que se
hayan realizado con el objetivo de determinar la frecuencia de
estadios de cancer de prostata en pacientes tratados con

radiaciones ionizantes.

Mariela PS, Marco AH. Lima Perua en el afio 2013. En él se
llevd a cabo un estudio descriptivo retrospectivo de corte
transversal. Titulado: Retos para el diagndstico precoz del
cancer de préstata en el Perd. La muestra estuvo conformada
por 6630 varones. Con el Objetivo de mostrar el incremento en la
incidencia del cancer de préstata en el Pert desde la década de
los setenta hasta la actualidad. Asimismo, demostrar que los
pacientes con el diagnéstico de cancer de prostata llegan a los
centros especializados en estadios localmente avanzados o
avanzados. Obteniendo como resultados: En el periodo 1981-
1985, el 5% de los pacientes con diagnéstico positivo de cancer
de prostata correspondieron a los estadios | y Il (enfermedad
localizada); el 13% al estadio Il (enfermedad localmente
avanzada), y el 76% al estadio IV (enfermedad metastasica).
Entre el 2006 y el 2010, el 21% fueron estadio I-1I; 42% estadio llI,
y 37% estadios avanzados (metastasica). Respecto al grupo

etario de los pacientes con diagnéstico de CaP en el periodo
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2006-2010 se reporté que 1% eran menores de 50 afios, 12%en
la sexta década; 37% en la séptima década, 40% en la octava
década y 10% mayores de 80 afios. En Conclusion: La deteccién
temprana del CaP en el Perl es muy baja, ya que la mayoria de
los pacientes son diagnosticados con enfermedad localmente

avanzada o avanzada®.

2.2. Bases Tedricas:
2.2.1. El cancer de proéstata
El cancer de prostata es considerado un tumor maligno asociado
a las células que se desarrollan en la glandula prostética. La mayoria
de los tumores cancerosos prostaticos crecen muy lentamente,
aunque algunos lo hacen de forma rapida, incluso pueden hacer
metastasis; ello conlleva a que dicho organo glandular presione

sobre la vejiga y la uretra impidiendo la salida normal de la orina * 23

2.2.2. Epidemiologia del cancer de prostata

El carcinoma prostatico es la cuarta neoplasia mas frecuente del
hombre en el mundo y posiblemente la enfermedad oncol6égica mas
prevalente. La Internacional Agency for Research on Cancer (IARC)
gue forma parte de la OMS y se considera la principal fuente de
informacion mundial para conocer la incidencia y prevalencia de
éstas enfermedades, en datos del 2008, describe una incidencia en
el mundo de 85.7 casos por cada 100000 habitantes con una
mortalidad de 9.9 por cada 100000 habitantes. La incidencia de éste

tipo de neoplasia, es superior en la poblacién afro americana, siendo
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la prevalencia del carcinoma prostatico en hombres caucasicos
mayores de 65 afios de 1180 nuevos casos de cada 100000
habitantes, mientras que en la poblacion afroamericana con la
misma edad es de 1698 nuevos casos de cada 100000 habitantes
en éste pais!®Mas del 75% de los tumores se diagnostican en
personas mayores de 65 afios. En menores de 65 afios, la
incidencia de carcinoma prostatico para los blancos americanos es
de 45 de cada 100000 habitantes, y en los afro-americanos es de 81
nuevos casos de cada 100000. En Europa, el cancer de préstata es
el tumor sélido mas comuin con 214 nuevos casos por cada 1000
hombres. Asi, alrededor del 15% de los canceres masculinos son
cancer de prostata en los paises desarrollados en comparacion con
el 4% de los canceres de los hombres en los paises en desarrollo.
En Espafia es la tercera localizacion mas frecuente, se estima que
en el afio 2000 la incidencia se acerco a 120 nuevos casos de cada
100000 habitantes y en la Comunidad de Madrid de 100.4 por cada

100000 habitantes®19.

Desde un punto de vista cronoldgico, teniendo como pais de
referencia a Estados Unidos, la incidencia del cancer de prostata, del
periodo comprendido entre 1973-1986 aument6 en un 178%. El
aumento se acentué especialmente entre 1986-1991, cuando se
impuso la biopsia transrectal a la reseccion transuretral y se
multiplicé por 10 el uso diagnéstico del PSA para justificar la biopsia

de prostata y diagnosticar un mayor numero de casos de cancer de
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prostata. La repercusion clinica de esa mayor incidencia debido a un
aumento en el diagnéstico del cancer de prostata, estd también
influenciada por la disminucion de la mortalidad observada respecto
de la esperada. La probabilidad de que un hombre desarrolle un
cancer de prostata en su vida es de 15.4%.El aumento de la
incidencia se ha relacionado con el uso de procedimientos

diagnésticos para detectar enfermedad precoz 519,

2.2.3. Factores de riesgo asociados al cancer de prostata:

2.2.3.1. Raza:

Los hombres afro-americanos presentan tasas mas
altas de cancer prostético. Se ha sugerido que diferencias
hormonales podrian explicar este hecho. Los hombres
afroamericanos presentan unos niveles de testosterona en
sangre un 13% mas altos que los blancos .También se ha
especulado que diferencias en la actividad 5-alfareductasa
podrian explicar diferencias raciales, particularmente la
incidencia tan baja entre los hombres japoneses. Sin
embargo, cuando se ha analizado el impacto de la raza en
la supervivencia de hombres con cancer de prostata
localizado tratados con radioterapia externa que se han
incluido en ensayos randomizadas de la RTOG, (Grupo De
Terapia De Radiacion Oncolégica) no se ha podido

evidenciar que la raza constituya un factor prondstico
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independiente cuando se estratifican los pacientes en

funcién del grupo de riesgo y el tratamiento realizado*®.

2.2.3.2. Edad:

Es el factor de riesgo mas importante para
desarrollar cancer de préstata. Desde el nacimiento hasta
los 39 afos tiene una probabilidad entre 10000; de los 40 a
los 59, de 1 entre 103; de los 60 a 79 afios, de 1 entre 8.
Entre los 30 y los 40 afos, los hombres tienen pequefios
focos neoplasicos evolucionando en personas mayores
hacia lesiones mas extensas con caracteristicabs de
progresion tumoral. Se estima que un 33.3% de los
hombres en la 82 década de la vida y hasta un 70% de los
varones con mas de 80 afios tiene cambios histoldgicos

compatibles con cancer de proéstata 15°

A pesar de lo anterior, se considera que un 10% de
los tumores prostaticos no progresan clinicamente,
resultando poco probable que produzca manifestaciones
clinicas a lo largo de la vida del paciente. Se considera
tumor insignificante a aquel con un volumen tumoral inferior
a 0.5 cc y se acepta como un tumor sin significacion clinica
.Otros autores consideran tumor insignificante a aquel con
un volumen tumoral inferior a 0.2 cc y tumor minimo a

aquel con un volumen tumoral entre 0.2 y 0.5 cc® 1519,
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2.2.3.3. Hormonas:

El cancer prostatico es un tumor andrégeno-
dependiente. Estudios con animales han demostrado una
alta incidencia de carcinomas inducidos por el tratamiento
cronico con testosterona. Por otra parte, el cancer de
préstata es raro en pacientes con deprivaciéon androgénica
como por ejemplo en hombres castrados antes de la
pubertad. Distintos estudios han demostrado esta
dependencia, estableciendo una relacion directa entre los
niveles plasmaticos de androstendiona y el desarrollo del
cancer prostéatico. El mecanismo por el cual los andrégenos
favorecen el desarrollo del cancer de préstata parece
encontrarse en la capacidad anabolizante, promoviendo la
proliferacion celular e inhibiendo la apoptosis También se
ha observado una fuerte relacion entre los niveles de IGF-I
(FACTOR DE CRECIMIENTO INSULINICO TIPO 1), que
actuaria promoviendo la actividad mitégena de las células
epiteliales prostaticas En cambio, los niveles de IGF-II
estan inversamente relacionados con el desarrollo del
cancer de prostata. Se ha relacionado la existencia de una
alta densidad 6sea con la exposicion mantenida a altos

niveles de andrégenos, IGF-1y la ingesta de calcio®® °.
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2.2.3.4. Dieta:

El exceso de grasa en la dieta favoreceria los
depdsitos grasos corporales, desde los cuales el colesterol
se transformaria en andrégenos circulantes de origen
periférico, aumentando los niveles totales de hormonas
sexuales y con ello el riesgo de cancer prostatico. La
leptina es una hormona relacionada con la adiposidad que
se encuentra a niveles mas altos en las personas obesas
gue en las delgadas. Se ha sugerido que la leptina
desempefia un papel en la angiogénesis. Actualmente se
desconoce cual es la mejor dieta, pero se ha sugerido un
posible efecto protector de algunos alimentos, como el
tomate, rico en licopeno, que actuaria reduciendo el dafio
oxidativo del ADN. La ingesta elevada de productos ricos
en selenio y la vitamina E, podrian prevenir el cancer

prostatico debido a su capacidad antioxidante® 1°

2.2.3.5. Hipertrofia benigha de prostata:

Aproximadamente un 80% de los tumores
prostaticos se desarrollan en los I6bulos periféricos de la
préstata (segun el modelo anatémico de McNeal), y la
mayoria de los tumores restantes se ubican a nivel peri
uretral en la llamada zona de transicion. Curiosamente, la
mayoria de areas de hipertrofia benigna se originan en la

zona transicional.

38



El principal componente de la HBP es una
proliferacion estromal, a diferencia de la proliferacion
glandular que encontramos en los tumores prostaticos.
Aunque la HBP y el cancer de préstata tienen en comun
una dependencia androgénica, no se ha podido demostrar
una relacion directa entre el desarrollo de la HBP y del
cancer de prOstata. Es probable que la existencia de
sintomas miccionales obstructivos y/o irritativos derivados
de una HBP, conlleven una mayor vigilancia uroldgica v,
por lo tanto, se diagnostiquen mas canceres

prostaticos®19,

2.2.3.6. Infecciones prostéticas

El término prostatitis se utiliza en clinica para
describir una serie de sintomas genitourinarios que a
menudo no se correlacionan con una prostatitis a nivel
histologico. A pesar de que no existen datos concluyentes,
parece que existe una relacion entre la inflamacién
prostatica y el desarrollo de neoplasia. Se ha asociado el
consumo de antiinflamatorios no esteroideos con una
reduccion del cancer prostatico y/o el riesgo de
diseminacién .Este hecho apoyaria la implicacion de la
inflamacion crénica en la carcinogénesis o bien, la
capacidad que tienen algunos antiinflamatorios de modificar

la expresién del receptor androgénico. También se ha
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determinado un aumento del riesgo de presentar cancer de
prostata en aquellos pacientes con antecedentes de

gonorrea o sifilis®> 19,

2.2.3.7. Geografia:

El cancer de prostata es mas comun en
Norteamérica y en la region noroeste de Europa, Australia,
y en las islas del Caribe. Es menos comun en Asia, Africa,
Centroamérica y Sudamérica. Las razones de esto no
estan claras. Es probable que el uso mas intenso de
pruebas de deteccion en algunos paises desarrollados sea
responsable por lo menos en parte de esta diferencia, pero
también es probable que otros factores sean importantes,
como diferencias en el estilo de vida (alimentacién, etc.).
Por ejemplo, los estadounidenses de origen asiatico tienen
un menor riesgo de cancer de prostata que los
estadounidenses blancos, pero el riesgo de ellos es mayor
gue el de los hombres que viven en Asia con antecedentes

similares3.

2.2.3.8. Actividad sexual y vasectomia:

Algunos autores han asociado una mayor actividad
sexual y su precocidad, enfermedades de transmision
sexual y el numero de parejas hay un aumento del riesgo
de presentar cancer prostatico, sugiriendo la implicacién de

una infeccion viral en la patogénesis. Teniendo en cuenta
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que el cancer de préostata es un tumor andrégeno
dependiente, posiblemente, los hombres con mayor
actividad sexual presenten unos niveles mas elevados de
testosterona en sangre, que pudieran aumentar el riesgo de

presentar un tumor.

Pero bien al contrario, un estudio prospectivo
reciente que examina la asociacion entre la frecuencia de
eyaculaciones vy el riesgo de presentar cancer de prostata,
demuestra  una disminucion del riesgo en aquellos
pacientes con mayor actividad sexual’®. No existe una
evidencia directa de que los pacientes vasectomizados

presenten mayor riesgo de presentar cancer prostatico®®,
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2.2.3.9. Factores genéticos - cancer de prostata hereditario

(CPH):

Los hombres con historias de cancer prostatico
tienen un riesgo aumentado de enfermedad, comparado
con hombres sin esta historia. Asi en familiares de primer,
segundo y tercer grado, el riesgo relativo de desarrollar
este cancer aumenta un 18%, 11% y 2,5%
respectivamente, existen evidencias que hay una forma
hereditaria recesiva ligada al cromosoma X ya que el riesgo
relativo de desarrollar cancer es de 2,6 veces mas alto
entre hermanos con cancer prostatico que en los cuales
hijos de individuos afectados, en los cuales es 1,7 veces
mas alto respecto a la poblacion yerma. No obstante sélo
un 5-10 % de los canceres prostaticos son hereditarios y su
causa es poli génica, como en muchos otros tumores
sélidos, el descubrimiento de que una predisposicion al
cancer de préstata pueda heredarse ha llegado a la
busqueda de genes especificos asociados con la
enfermedad, a través de los otros estudios de familias con
tres 0 mas miembros afectados con cancer de prostata, se
ha identificado una regién en el brazo largo del cromosoma
1 (1924-25) que contiene un gel (HPC1)CANCER DE
PROSTATA HEREDITARIO y el HPC2, relacionados con el

desarrollo de cancer prostético. Otro gen recesivo ligado al
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cromosoma X ha sido considerado también como factor
hereditario, asi como la inactivacion de genes supresores,
gue son importantes en canceres esporadicos, un numero
importante de cambios genéticos han sido documentados
en el Ca. Prostatico, como: delecciones, mutaciones
puntuales, metilaciones y reordenamientos. Estudios
citogenéticas y moleculares muestran que las delecciones
mas frecuentemente involucran los cromosomas 7q, 8p,

10q, 130, 16q, 17p y cromosoma Y2920

Un evento temprano en la carcinogénesis prostatica
parece ser la hipermetilacion de regiones gendémicas ricas
en nucledtidos Cp6 (asociada a la inactivacion génica).
Destaca la metilacion del gen GSPT, que codifica para la
formacion de la glutation transferasa, que cataliza la
conjugacion del glutation reducido, encargado de la
proteccion y defensa contra factores medioambientales y
de los carcindgenos. La glutation s transferasa clase 1
(GSTP1) cumple una, la hipermetilacion de este gen se
encuentra presente no soélo en los canceres, sino que
también en mas de un 70% de las neoplasias de alto grado
(NIE3); esto permite plantear la inactivacion del GSTP1 es
uno de los primeros cambios que promueven la
inestabilidad y transformacion neoplasica de la célula

prostatica. Por otro lado, toda la diferenciacion, maduracion
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y proliferacion prostética son controladas por el estimulo
androgénico es muy importante y puede asociarse a
inestabilidad gendémica. El gen que codifica para este
receptor androgénico se encuentra en el cromosoma
Xqll.q12 y tiene una secuencia polimoérfica en el exéon 3
(CAG) que se asocia en forma inversamente proporcional
al riesgo de desarrollar cancer prostatico. Mientras mayor
sea el largo de esta secuencia menos es la posibilidad de
desarrollar cancer, asi claramente se ha demostrado en la
poblacion afro-americana, que tiene una sec uencia
significativamente mas corta, con un mayor riesgo de
desarrollar cancer. Se ha estimado que aproximadamente
un 90% de casos de cancer prostatico es el resultado de la

herencia de genes mutados?® 2°,

Esto conlleva a que los individuos con
susceptibilidad genética (antecedentes familiares) deban
tener un control clinico mas temprano que la poblacion
normal. De acuerdo con la American Urological
Association, se recomienda iniciar el control a los 40 afios y
no a los 50 como en la poblacién sin historia familiar. La
pérdida de algunos potenciales genes supresores de tumor
ha sido demostrada como un evento tardio en la
transformacion de células prostaticas. Pérdida de la

heterocigocidad se ha asociado con deleccion en algunos
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cromosomas: 8q, 10qg, 13gq y 18g. Aproximadamente un
70% de los pacientes con cancer de proéstata clinicamente
localizado puede mostrar delecciones en el cromosoma
8922. Asi también un 36% de los pacientes con
enfermedad localiza y 60% de pacientes con tumores
metastasica demuestran delecciones en el cromosoma
16q, sitio supuesto del gen supresor de tumor E caderin. E
caderi<n es una molécula de superficie celular que media a
la interaccion y adhesiva epitelial célula-célula. La pérdida
de la expresion de esta molécula conlleva un aumento del

potencial invasivo!® 20

2.2.4. Sistema de gradacién de Gleason

El sistema de Gleason identifica 5 patrones de crecimiento del
adenocarcinoma prostatico invasivo, representado en una escala
progresivamente decreciente de diferenciacion glandular®®, La capacidad
que tengan las células de “un tumor prostatico determinado” en semejar
glandulas normales sera denominado “diferenciacion” y tendra mejor
prondstico que aquellas células cancerosas que no puedan semejar
glandulas normales de la prostata a las cuales se les denominara
“indiferenciadas” con su correspondiente agresividad biol6gica con peor
pronéstico y peor sobrevida. El patélogo examina al microscopio,
muestras de la glandula prostatica obtenidas por el urélogo o por el
radiélogo intervencionista al ver una ecografia sospechosa de tumor

prostético, con o sin elevaciones sospechosas del antigeno prostéatico
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especifico en cualquiera de sus fracciones, y con o sin alteraciones
sospechosas de cancer prostatico en el tacto rectal, a través de agujas
tru-cut dirigidas por ecosonografia prostética endorrectal, o con las
muestras recibidas después de una reseccion transuretral de préstata
(RTUP) o de una cirugia abierta retro pubica o supra pubica, efectuada o
bien por crecimiento prostéatico sintomatico o bien por cancer de préstata
(cirugia radical).Sin embargo hay una discrepancia entre los resultados
del Score Gleason realizados con los especimenes obtenidos por agujas
de tru-cut y pistolas de biopsia (infra gradacién) y los resultados
obtenidos con la pieza definitiva extraida por cirugia radical

prostatica?-22

El score de Gleason sera la suma de los dos patrones histoldgicos
predominantes en la biopsia realizada al paciente con sospecha de
cancer. El Gleason score puede ir de 2 a 10 con todas las
combinaciones posibles, que tendran también sus implicaciones en el
prondstico del caso clinico en estudio. Sin embargo el cancer de préstata
es una enfermedad bastante compleja, ya que muchas veces con bajo
score de Gleason los pacientes tendran una evolucion sombria y
viceversa es decir pacientes con altos grados de Gleason o score
Gleason alto, tienen evoluciones bastante aceptables. Por lo cual no
deberemos darle a la escala de Gleason un valor absoluto. Sino méas
bien debemos unir varios puntos de analisis para estar mas seguros de

lo que se vaya a decir a nuestros pacientes en relacion a su prondstico

20, 21,22
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El grado de diferenciacion celular, asi como las variantes
histologicas del cancer prostatico, dentro de la estructura tumoral, seran
entonces aportes invalorables en la elaboracion de pronosticos
acertados. Dentro del tema de la biologia tumoral, tendremos aspectos
como las caracteristicas del cultivo de células tumorales, la sensibilidad
androgénica demostrada por el tumor, las cuales tendran repercusiones
en el tratamiento médico que se le pueda dar al paciente. La respuesta
inmunoldgica y la expresién oncogénica del tumor, seran aspectos a
considerar. Gleason al desarrollar éste sistema descubri6 que al
combinar los dos patrones histologicos mas comunes del céncer
prostatico, en un paciente en estudio, se podria predecir ain mejor la
conducta de dicho cancer y lo denomino Score de Gleason. En el Score
de Gleason el patélogo selecciona los 2 patrones histologicos
predominantes y los califica del 1 al 5. Y la suma podria ir de 2 a 10 con

las implicaciones correspondientes?!: 22

Grado 1: glandulas uniformes, Unicas y adosadas entre si con muy

escasa cantidad de estroma entre ellas

Grado 2: glandulas relativamente uniformes, Unicas de disposicion mas

laxa y con mayor cantidad de estroma entre ellas.

Grado 3: se distinguen 3 formas microscopicas

» 3a: glandulas muy variables, de disposicion irregular. El

limite estd mal definido.
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> 3b: como el 3a pero constituido por glandulas diminutas o
pequefios grupos celulares.

» 3c: masas circunscritas de epitelio papilar o cribiforme.

Grado 4: se distinguen 2 formas microscopicas:

» 4a: masas infiltrantes de epitelio glandular fusionado

» 4b: como 4a pero con células claras (hipernefroide).

Grado 5: Se distinguen 2 formas microscopicas:

» 5a: comedocarcinoma
» 5b: tumor anaplasicos so6lo con la minima formacién de
glandulas o vacuolas como para poder establecer su

caracter glandular?®.

2.2.5. Clasificacién clinica para el cancer de préstata:

Sistemas de Estadificacion del cancer codifican la extension del
cancer para proporcionar a los médicos y pacientes con los medios para
cuantificar el prondstico para los pacientes individuales y para comparar
los grupos de pacientes en los ensayos clinicos y que reciben atencion
estandar en todo el mundo. El sistema de clasificacion mas ampliamente
utilizado entre los médicos es el sistema TNM mantenida por el Comité
Americano Conjunto sobre el Cancer (AJCC) y la Union Internacional
contra el Cancer (UICC). Este sistema de cddigos de la extension del

tumor primario (T), los ganglios linfaticos regionales (N), y metastasis a
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distancia (M) y proporciona un "agrupamiento por etapas”, basada en la

T,Ny M- 23

El primer sistema de clasificacion fue ideado por Whitmore en
1956. Jewet lo modific6 en 1975 y en la actualidad, después de
multiples, revisiones se utilizan dos sistemas diferentes para la
clasificacion del cancer de prostata: la de Wthimore-Jewett y la de la
Union Internacional contra el cancer, mas conocida como TNM, que se

detallan a continuacién?0: 23.24,

2.2.5.1. CLASIFICACION WHITMORE-JEWETT

Sistema de Estadificacion del cancer de prostata que usa
las letras A, B, C y D. “A”y “B” se refieren al cancer que solo
afecta la prostata. “C” se refiere al cancer que creci6é fuera de la
prostata, pero no se diseminod hasta los ganglios linfaticos o hacia
otras partes del cuerpo. “D” se refiere al cancer que se disemind
hasta los ganglios linfaticos o hasta otras partes del cuerpo.
También se llama clasificacion ABCD y sistema de Estadificacion

de Whitmore-Jewett! 23

e Etapa A: Tumor no detectable clinicamente, confinado a la

prostata como hallazgo incidental en una cirugia prostatica.

» Subetapa Al: Bien diferenciado, con compromiso focal,

usualmente dejado sin tratamiento.
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» Subetapa A2: Moderadamente o poco diferenciado o

involucro multifocal dentro de la glandula.

Etapa B: Tumor confinado a la glandula prostética.

» Subetapa BO: No palpable, detectado por elevacion del
PSA.

» Subetapa B1: Un solo nédulo en un l6bulo de la prostata.

» Subetapa B2: Compromiso extenso de un Iébulo o

involucro de ambos l6bulos.

Etapa C: Tumor clinicamente localizado al area peri prostatica,
con extension a través de la capsula prostatica. Las vesiculas

seminales pueden estar involucradas.

» Subetapa C1: Clinicamente extension extra capsular
» Subetapa C2: Tumor extra capsular que origina dificultad

para la salida de orina u obstruccion uretral.

Etapa D: La etapa D es enfermedad metastasica.

» Subetapa DO: Enfermedad clinicamente confinada a la
prostata; pero con titulos persistentemente elevados de la
enzima fosfatasa acida sérica.

» Subetapa D1: Involucro de ganglios linfaticos regionales
Gnicamente.

» Subetapa D2: Metastasis a ganglios linfaticos distantes,
hueso y/o visceras.
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» Subetapa D3: Pacientes con cancer de prOstata quienes

han recaido después de una terapia endocrina adecuada®.

2.2.5.2. Clasificacion clinica TNM del adenocarcinoma de prostata:

El sistema TNM para el cancer de préstata se basa en cinco

piezas clave de informacion:

e La extension del tumor principal (categoria T)

e Si el cancer se propagd a los ganglios linfaticos
(nédulos) cercanos (categoria N)

e Si el cancer se ha propagado (hecho metéstasis) a otras
partes del cuerpo (categoria M)

e El nivel de PSA al momento de realizar el diagnéstico

e La puntaciéon Gleason, segun la biopsia de la prostata
(o cirugia)*.

Hay dos tipos de clasificacion por etapa para el cancer de

prostata:

v' La etapa clinica es un estimado de la extensién de su
enfermedad que realiza el médico basado en los
resultados del examen fisico (incluyendo el tacto rectal),
los andlisis de laboratorio, la biopsia de la prostata, y
cualquier estudio por imagenes que haya tenido?.

v Si se someti6 a una cirugia, sus médicos también
pueden determinar la etapa patoldgica que se basa en

los resultados anteriores y los resultados de la cirugia.
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Esto significa que si usted se sometié a una cirugia, la
etapa de su cancer podria cambiar después de la
operacion (por ejemplo, si se encontrd6 cancer en un
lugar donde no se sospechaba que estaba Ia
enfermedad). La clasificacion patolégica por etapas
probablemente sea mas precisa que la clasificacién
clinica, ya que le da a su médico una impresion directa
de la extension de su enfermedad? 923

Se utilizan cuatro categorias para describir la extensién
local del tumor de la prostata, desde T1 hasta T4. La

mayoria de éstas también tienen subcategorias? %23,

A. Categoria T

T1: su médico no puede palpar el tumor ni verlo con estudios por
imagenes, como por ejemplo con una ecografia transrectal® .
Tla: el cancer se descubre por casualidad
(accidentalmente) durante la reseccidon transuretral de la
préstata(TURP) que se hizo para el tratamiento de la
hiperplasia prostatica benigna (un crecimiento no
canceroso de la prostata). EI cancer no se encuentra en
mas del 5% del tejido extirpado® %2
T1b: el cancer se detecta durante la TURP, pero esta
presente en mas de un 5% del tejido extirpado® %21
Tlc: el cancer se encuentra mediante una biopsia por

aguja, realizada debido a un nivel aumentado de PSA® 2%,
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T2: su médico puede palpar el cancer cuando realiza un tacto
rectal (DRE) o lo observa mediante un estudio por imégenes,
como ecografia transrectal, pero parece que aun esta limitado a la
préstata® °2*

T2a: el cancer se encuentra en la mitad o menos de un

solo lado (izquierdo o derecho) de la préstata® %,

T2b: el cancer se encuentra en mas de la mitad de un solo

lado (izquierdo o derecho) de la préstata® %

T2c: el cAncer esta en ambos lados de la prostatal: %21,
T3: el cancer se extendio fuera de la prostata y pudo haberse
propagado a las vesiculas seminales® %21,

T3a: el cancer se extendio fuera de la préstata, pero no

afecto a las vesiculas seminales.

T3b: el cancer se propag0 hacia las vesiculas seminales.
T4: el cancer ha crecido hacia los tejidos adyacentes a la prostata
(ademas de las vesiculas seminales), como por ejemplo al
esfinter uretral (un musculo que ayuda a controlar la miccién), al
recto, a la vejiga, y/o a la pared de la pelvis® %2*

B. Categorias N

Las categorias N describen si el cancer se ha propagado a los

ganglios (nddulos) linfaticos cercanos (regionales).

NX: los ganglios linfaticos adyacentes no fueron evaluados.
NO: el cancer no se ha propagado a ningun ganglio linfatico

adyacente.
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N1: el cancer se ha propagado a uno o mas ganglios
linfaticos cercanos.

C. Categorias M

Las categorias M describen si el cancer se ha propagado a partes
distantes del cuerpo. Los huesos y los ganglios linfaticos distantes
son los lugares mas comunes a donde el cancer de préstata se
propaga, aunque también se puede propagar a otros 6rganos,

como a los pulmones y al higado® *#,

MO: el cancer no se ha propagado mas alla de los ganglios
linfaticos cercanos.
M1: el cancer se propagd mas alla de los ganglios linfaticos
cercanos.
= Mila: el cancer se propagd a los ganglios linfaticos
distantes (en el exterior de la pelvis).
= Mib: el cancer se propag0 a los huesos.
= Mic: el cancer se propag6 a otros 6rganos tales como
los pulmones, el higado o el cerebro (con propagaciéon

a los huesos o sin ella)t %21
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2.2.5.3. Estadios segun la AJCC:

Una vez que se han determinado las categorias T, N y M,
esta informacion se combina (junto con la puntuacion Gleason y el
PSA, si estan disponibles), para obtener la etapa general del
cancer. La etapa se expresa en numeros romanos desde | (la
etapa menos avanzada) hasta IV (la etapa mas avanzada). La
etapa ayuda a determinar las opciones de tratamiento y la
expectativa de supervivencia (pronéstico) de un hombre® 2,

Etapa |

T1, NO, MO, puntuacion de Gleason de 6 o menos, PSA menos de

10.

T2a, NO, MO, puntuacion de Gleason de 6 o0 menos, PSA menos de

10.

Etapa Il

T1, NO, MO Puntuacién Gleason de 7 PSA menor de 20

T1, NO, MO Puntuacién Gleason de 6 o0 menos PSA al menos de
10, pero menos de 20.

T2a o T2b, NO, MO Puntuacion Gleason de 7 o menos PSA menor
de 20

T2c, NO, MO, cualquier puntuacion Gleason, cualquier PSA.

T1 o T2, NO, MO, cualquier puntuacién Gleason, PSA de 20 o mas:

el cancer alin no comienza a propagarse fuera de la prostata.
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T1 o T2, NO, MO, puntuacion de Gleason de 8 o mas, cualquier
PSA: el cdncer alin no comienza a propagarse fuera de la prostata.
Etapa lll

T3, NO, MO, cualquier puntuacion Gleason, cualquier PSA

Etapa IV

T4, NO, MO, cualquier puntuacién Gleason, cualquier PSA.
Cualquier T, N1, MO, cualquier puntuacién Gleason, cualquier PSA.
Cualquier T, cualquier N, M1, cualquier puntuaciéon Gleason,

cualquier PSA.
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2.2.6. Métodos de ayuda al diagnéstico y estadiaje del cancer de prostata:

2.2.6.1. Clinica:

Los sintomas mas frecuentes son los que hacen referencia
a algun grado de alteracion miccional. El crecimiento de la
glandula prostatica, ya sea benigno o maligno, ocasiona
alteraciones miccionales secundarias a la obstruccién o infiltracion
del cuello vesical y del segmento uretral prostatico. Este hecho
origina unos sintomas dependientes del LLENADO (polaquiuria,
nicturia, urgencia miccional, incontinencia urinaria, dolor
hipogastrico, goteo terminal, dolor y sindrome toxico) VACIADO
(chorro miccional fino, retardo en el inicio de la miccién, prensa
abdominal, chorro intermitente, vaciado miccional incompleto y
goteo terminal) que tradicionalmente se conocia como sindrome

prostatico?’.

2.2.6.2. Tacto rectal (TR):

El tacto rectal sigue siendo la prueba inicial mas utilizada
en el diagnostico del cancer de prostata. Esta muy influenciado
por la experiencia del clinico y nivel de sospecha. A esta prueba
se le atribuye baja sensibilidad y alta especificidad, con un valor
predictivo positivo de 6-39% cuando se utiliza en programas de

cribaje del cancer de préstata®”.
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2.2.6.3. Antigeno prostético especifico (PSA):

El PSA es una glicoproteina producida exclusivamente por
el tejido epitelial prostatico, que se puede cuantificar facilmente
en suero. Debido a su alta sensibilidad se suele utilizar como
test inicial en el diagndstico del cancer de prostata. A diferencia
del TR y de la ecografia transrectal, el PSA constituye una
prueba cuantitativa, reproducible, facilmente tolerada vy
aceptada por el paciente, barata y con resultados
independientes del observador. El rango de normalidad
aceptado oscila entre 0 y 4 ng/ml. Sin embargo, el PSA es una
prueba poco especifica influenciada por la presencia de
adenoma prostatico (prevalencia del 25% en varones mayores
de 50 afos). En un 25-50% de los pacientes, la concentracion
de PSA es > 4 ng/ml y hasta supera los 10 ng/ml en un 10% de
los casos. El porcentaje de PSA libre en el cancer de pristata
es menor que en controles sanos o0 en varones con HBP vy,
parece, que la existencia de procesos infecciosos a nivel
genitourinario o retenciones agudas de orina no modifican el

valor de PSA libre a diferencia del PSA total®.

Para mejorar la especificidad del PSA han surgido la
determinacioén de la fraccién libre del PSA y su proporcion del
valor total. Un porcentaje menor al 22% es sospechoso; se han
propuesto unos rangos de PSA especificos por edad, con el fin

de aumentar la sensibilidad en pacientes jovenes y la

58



especificidad en pacientes mas mayores, con lo que se evita la

realizacion de las biopsias.

Esta medida resulta muy atil en la zona de valores PSA
entre 4 — 10 ng/ml; de 40-49 afios un PSA de 2.5 ng/ml; 50-59
un PSA de 3.5 ng/ml; 60-69 un PSA de 4.5ng/ml; 70-79 un PSA

de 6,5ng/ml°.

2.2.6.4. Ecografia transrectal:

La ecografia transrectal constituye un buen método para la
valoracion del volumen prostatico y para la realizacion de la
biopsia eco dirigida multiple aleatoria y de las zonas sospechosas
(habitualmente son areas hipo ecoicas), pero no se recomienda
como test de cribaje inicial. Se ha de tener en cuenta que un 30-
57% de las lesiones hipo ecoicas no son tumores. Se ha estimado
que la ecografia transrectal presenta una sensibilidad para el
diagnéstico del cancer de prostata del 70-92%, una especificidad
del 40-65% y un valor predictivo positivo (VPP) del 17-35%, lo que

limita su utilidad para la deteccién precoz del cancer de préstatal®,
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2.2.6.5. Resonancia magnética (RM):

.2.6.6.

La utilidad mas importante de la RM en el cancer de
prostata es la deteccién de la enfermedad extra capsular. La
obliteraciéon del angulo vésico-prostatico y la asimetria del paquete
vasculonervioso son los criterios mas predictivos de enfermedad
extracapsular. La capacidad global de esta técnica para el
estadiaje oscila entre 55-69% y parece que no existen diferencias

significativas cuando se compara con la ecografia transrectal.

Con la aparicion de la RM con bobina endorrectal se ha
podido establecer la utilidad de esta técnica en pacientes de
riesgo intermedio. En pacientes con estadio T1-T2, Gleason <7,
PSA entre 10-20 ng/ml, = 50% de biopsias positivas, se ha
estimado una sensibilidad del 65%, especificidad del 100% , valor
predictivo positivo del 100% , valor predictivo negativo del 100%,
capacidad para establecer la existencia de enfermedad
extracapsular del 79% e invasion de las vesiculas seminales del

84%71°.

Tomografia computarizada (TC):

La sensibilidad de la TC para la deteccién de enfermedad
extracapsular es muy baja, si bien su especificidad es muy alta.
Esta técnica de imagen estaria indicada en aquellos pacientes
con enfermedad localmente avanzada con extension extra

prostatica e invasion de Organos vecinos y, asimismo, para
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detectar la afectacion ganglionar local o a distancia. Su realizacion

esta justificada en pacientes con PSA>20 ng/ml*®.

2.2.6.7. Tomografia por emision de positrones (PET):

La utilizacion de PET con [18F] fluordesoxiglucosa (FDG)
ha demostrado ser una técnica precisa para la demostracion de
tumor, estadiaje y monitorizacion de respuesta al tratamiento en
multiples tumores. La experiencia clinica se ha visto limitada en el
caso del cancer prostatico por dos motivos: el adenocarcinoma de
prostata es habitualmente un tumor con baja actividad metabdlica
y, por lo tanto, con pobre incorporacion de la FDG y, en segundo
lugar, la FDG se elimina rapidamente por orina, lo que comporta
una acumulaciéon de actividad en la vejiga. La aparicion de PET
con colina (uno de los componentes de la fosfatidilcolina, un
elemento esencial de los fosfolipidos de la membrana celular)
marcada con 11C hace que esta técnica de imagen sea
potencialmente prometedora en el estadiaje y la deteccion de

recidiva después de un tratamiento®

2.2.6.8. Gammagrafia 6sea:

La gammagrafia ésea es la técnica mas util y precisa para
el despistaje de metastasis dseas. Su realizacion en el estudio de
extension parece ser Util en aquellos pacientes con PSA > 20
ng/ml. Algunos autores consideran que la gammagrafia Osea
como estudio de extension podria obviarse en pacientes con

Gleason <7, PSA < 50 ng/ml y estadio clinico < T2b>
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2.2.7. Opciones terapéuticas del cancer de préstata localizado:

Las recomendaciones para el tratamiento del cancer de préstata
(CaP) clinicamente localizado deben ser en funcion de evidencias
cientificas en medicina. El objetivo final sobre el cual se toma una
decision terapéutica es la supervivencia causa especifica. La
prostatectomia radical (PR) y la radioterapia externa (RTE) son los
procedimientos mas empleados como tratamientos primarios del CaP
clinicamente localizado. Ambos tratamientos estan asociados a una
supervivencia global a largo tiempo. Con el empleo del antigeno
prostatico especifico (APE) se inicié un punto de referencia para valorar
la RTE en el tratamiento del CaP. Aunque la RTE ha sido empleada por
décadas para el tratamiento del CaP, esta especialidad tardé tiempo en
desarrollarse. A finales de la década de los afios de 1960 aparecen los
primeros aceleradores lineales y aun hasta 1970 los radio oncdélogos
trataban el cancer de la préstata sin tener un conocimiento preciso de la
localizacion anatémica de esta glandula en el cuerpo. El campo de
radiacion lo aplicaban de acuerdo a la simetria del esqueleto y los
campos los centraban sobre la sinfisis del pubis y con limites a las
cabezas de fémur. Con el advenimiento de la TAC en 1980 se tiene un
método directo para localizar la préstata dentro de la pelvis y mejorar el
blanco de radiacion. En 1990 se inicia la era de la localizacion
tridimensional de la prostata y la planeacion del tratamiento, y la
localizacion con precisién de la prostata y las estructuras adyacentes

(recto, vejiga, cuerpos cavernosos, cabezas de fémur) 14,
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2.2.7.1. Prostatectomia radical:

Actualmente, la prostatectomia radical sigue siendo el
tratamiento de eleccion del cancer de prostata localizado. En
Estados Unidos aproximadamente el 50% de los pacientes
escogen como tratamiento la prostatectomia radical y en general
estos hombres son mas jévenes y gozan de mejor salud que los
pacientes que escogen radioterapia. La prostatectomia radical
ofrece excelentes resultados en los pacientes con cancer de
prostata confinado en la glandula prostatica o en el tejido peri
prostatica inmediata. En un ensayo elaborado por multiples
centros, se obtuvo una supervivencia causa especifica a 10 afios
después de prostatectomia radical del 94%, 80% y 77% para los

pacientes de bajo, intermedio y alto riesgo respectivamente!®.

En esta cirugia se extirpan completamente la préstata,
vesiculas seminales y se restituye la via urinaria mediante
anastomosis vesicouretral. Se asocia a linfoadenopatia de
ganglios iliacos internos. (Principal indicacion: cancer prostético
localizado T2a y T2b).Las complicaciones post operatorias
estarian dadas en: mortalidad en un (0.2%); incontinencia urinaria
(2-7%); disfuncion eréctil (20-100%); estenosis uretrovesical (1-
3%); linfocele (1-3%). La disfuncién eréctil que puede ocurrir
después de esta operacién puede ser evitada al respetar los
haces Neurovascular localizados en hojas de la fascia pélvica

lateral y que estdn muy vecinos a la glandula prostatica. El mejor
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predictor de conservacién de la potencia sexual es la edad del

pacientel* 15

2.2.7.2. Radioterapia externa:

A finales de la década de los afios de 1960 aparecen los
primeros aceleradores lineales Un acelerador lineal (LINAC) es el
dispositivo que se usa mas comunmente para dar radioterapia de
haz externo a enfermos con cancer. El acelerador lineal también
se puede usar para tratar todas las partes/6rganos del cuerpo.
Suministra rayos X de alta energia a la region del tumor del
paciente. El LINAC se usa para tratar todas las partes del cuerpo
usando terapias convencionales'®. El campo de radiaciéon lo
aplicaban de acuerdo a la simetria del esqueleto y los campos los
centraban sobre la sinfisis del pubis y con limites a las cabezas de
fémur. RT convencional los pacientes son tratados con campos
individualizados, recibian tratamiento en pelvis mediante 4
campos, 2 campos AP-PA y dos laterales y opuestos, con
proteccion de la pared posterior del recto, esfinter anal, intestino

delgado y vejigal* 15,

Los esquemas de tratamiento del carcinoma de prostata se
determinaban por estadiaje y por la presencia o ausencia de
ganglios linfaticos, se recomendaba el uso de aceleradores de
18Mev con estas maquinas se administraban 4 campos diarios

para el tratamiento de la pelvis y para el boost, técnica rotacional.
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En estadios Il y Ill sin ganglios positivos, los campos son
localizados a pelvis verdadera 10 cm x 10 cmy 8 cm x 10 cm, en
los estadios Ill hasta 5000 cGy se involucran los ganglios iliacos
internos 12 cm x 24 cm hasta 4500 cGy, luego a todos se
disminuia el campo con un refuerzo hasta 6000-6500 cGy, en
campo 8 cm x 8 cm en estadio Il y, 6500 a 7000 cGy en campo 8

cm x 8 cm en estadio Ill.

Cuando los ganglios eran positivos, los campos se
extendian hasta L4-L5, hasta 5000 cGy con reduccion a los
lechos prostaticos hasta 6000-6500 cGy. Si habia ganglios
paradrticos involucrados, se extendia hasta L3 hasta 4500 cGy y
un boost a la zona ganglionar de 1000-1500 cGy; ademas de la
reduccion al lecho tumoral hasta 6000-6500 cGy. En los casos
con metéastasis a distancia, se trataba con manejo hormonal y al

lecho prostatico 5500-6000 cGy* 15

En un estadio inicial la dosis diaria que va recibir el
paciente es de 200 cGy, por 5 dias a la semana con una dosis

total de 7000 cGy en un tiempo total de 35 semas de tratamiento.

En un estadio avanzado la dosis diaria sera de 200cGy por
5 dias a la semana con una dosis total de 5000 cGy +un BOOST

primario.
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2.2.7.3. Braquiterapia:

El término Braquiterapia describe el implante de material
radioactivo en el seno de un tumor solido (braqui=cerca), en este
caso en la préstata. Las fuentes radiactivas (permanentes o
temporales) se colocan en la prostata via transperineal en un acto
quirargico, en el que participa el oncélogo radioterapico y el
urélogo. La Braquiterapia obtiene resultados similares a la
radioterapia externa y a la cirugia en caso de cancer de préstata
localizado de bajo riesgo: T1c-2a, Volumen prostatico < 50cc,
PSA < 10 y Gleason 2-6, IPSS < 20 y Flujo urinario >15 ml /s Las
contraindicaciones son: riesgo  anestésico, enfermedad
metastasica, expectativa de vida <5 afos, reseccién transuretral

de prostata previa.

La principal ventaja de la Braquiterapia es que la
administracion del tratamiento se realiza en un solo dia. Las
desventajas incluyen que requiere anestesia general y existe
riesgo de retencion aguda de orina En los tumores de bajo riesgo,
la Braquiterapia se administra de forma exclusiva. En los tumores
de riesgo intermedio y alto riesgo los resultados son
controvertidos, y se puede plantear asociacion de radioterapia
externa. No existen estudios randomizadas que comparen la
Braquiterapia en monoterapia y combinada con radioterapia
externa, pero si parece que se incrementan los efectos

secundarios?®®.
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2.2:.7.4. Hormonoterapia:

Pilar del tratamiento de céncer prostatico metastasica
(etapa IV) - Los andrégenos (testosterona) son fundamentales
para el crecimiento y funcionamiento de las células prostaticas.
Son producidos mayoritariamente en los testiculos (95%) y en la
glandula suprarrenal. (5%).La forma mas simple de emplear
hormonoterapia es mediante la castracion quirdrgica, que cuando
se realiza respetando la albuginea en nuestro medio la
denominamos reseccién subalbuginea. La castraciébn también
puede efectuarse con métodos farmacoldgicos, siendo los méas
difundidos el uso de agonistas del LHRH y los bloqueadores
androgénicos, como la flutamida. Los estrégenos actian en el eje
hipotalamo hipofisis y el ketoconazol (antimicético) como anti

andrégeno’®.

» Hormonoterapia de 1° linea.

a. Orquitectomia. El BA (Blogueo Androgénico) inicié con la
Orquitectomia simple bilateral en 1941 por un abordaje
escrotal, con la modalidad de pulpectomia o sélo reseccion
del parénquima testicular con la preservacion del epididimo
y cordon espermatico para disminuir la sensacién de vacio
escrotal. Tiene el beneficio de ser un tratamiento de inicio
inmediato (se observan niveles de testosterona cercanos a
los 0.2 ng/mL en las ocho horas siguientes al acto

quirdrgico), que mejora la supervivencia y retarda la
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progresion de la enfermedad, de bajo costo si se compara
con el BA farmacolégico por periodos prolongados, ademas
se ha reportado que se puede realizar ambulatoriamente
con anestesia local o regional®®. Sin embargo sus
limitaciones son: La persistencia de la produccion
androgénica suprarrenal (15% a 20% de la produccion de
testosterona sérica total) que resulta en un BA parcial; No
permite la posibilidad de BA intermitente, dado que es
irreversible; No es util en casos de CaP resistente a la
castracion u hormono-refractario; Se trata de un
procedimiento quirdrgico que conlleva un riesgo bajo de
complicaciones (infecciosas, anestésicas, hematomas,
entre otras); Puede asociarse a dolor cronico asociado al
mismo procedimiento quirdrgico (con mayor frecuencia con
pulpectomia);teniendo un impacto psicolégico en los
pacientes con ciertos prejuicios sociales?3,

. Agonistas LHRH (zoladex, lupron)

Los agonistas de hormona liberadora de la hormona
luteinizante (LHRH) son medicamentos que reducen la
cantidad de testosterona producida por los testiculos. Al
tratamiento con estos medicamentos algunas veces se le
llama castracion quimica o castracibn médica, ya que
reducen los niveles de andrégenos tan bien como la

Orquitectomia?®,
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c. Antagonistas LHRH (abarelix)

Es un antagonista LHRH que actia como los agonistas de
LHRH, pero reduce los niveles de testosterona mas
rapidamente y no causa exacerbacion del tumor como lo
hacen los agonistas de LHRH. El tratamiento con este
medicamento también se puede considerar una forma
de castracion médica.

Este medicamento se usa para tratar cancer de prostata
avanzado. Se administra mensualmente en forma de
inyeccion debajo de la piel. Los efectos secundarios mas
comunes son problemas en el lugar donde se aplicé la
inyeccion y niveles aumentados de enzimas hepéticas en

los andlisis de laboratorio?3.

d. Antiandrogenos (casodex) (bicalutamida)

Para que los andrégenos puedan funcionar, éstos se tienen
gue unir a una proteina en la célula prostatica
llamada receptor de andrégeno. Los anti androgenos son
medicamentos que se adhieren a estos receptores de
modo que los androgenos no puedan hacerlo.

Se administran diariamente en forma de pastilla. Los anti
andrégenos no se usan a menudo por si solos. Un anti
andrégeno puede agregarse al tratamiento si la

Orquitectomia 0 un andlogo o antagonista de hormona

69



liberadora de la hormona luteinizante ya no son eficaces
por si solo. Algunas veces también se administra un anti
andrégeno por varias semanas cuando un agonista de
LHRH ha sido comenzado para prevenir una exacerbacién

del tumor23,

e. Anti andrégenos/inhibidores de 5alfa-reductasa tipo Il

(flutamida)

La droga bloguea selectivamente la produccion de 5-
dihidro-testosterona (DHT) disminuyendo periféricamente la
cantidad de hormona disponible para la interaccion con el
receptor de andrégenos sin alterar la secrecion central de

testosterona?s.

» Hormonoterapia de 2° linea.

Bloquear sintesis adrenal de androgenos
(hidrocortisona, ketoconazol, aminoglutemida) basada en el
hecho de que las glandulas adrenales contindan produciendo
andrégenos después de una castracidon médica o quirdrgica,
estrategia conocida como bloqueo androgénico maximo,
algunos estudios posteriores no evidenciaron mayor eficacia ni
aumento de sobrevida, que la terapia hormonal sola, con

menos tolerancia del paciente?3 25
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2.1.7.5. QUIMIOTERAPIA
La quimioterapia es el uso de medicamentos para eliminar
las células malignas. Suele administrarse por via endovenosay se
traslada por el torrente sanguineo hacia las células de todo el
cuerpo, su accion es sistémica, intentando destruir las células
cancerigenas que pudiesen quedar después de la cirugia o

radioterapia *°.

a. NEOADYUVANTE: Hace uso de quimioterapia como
primera opcion terapéutica, se ha empleado en
adenocarcinomas localmente avanzados para reducir el
tumor y a continuacion hacer un tratamiento de irradiaciéon
0 con cirugia. El empleo de combinaciones de cisplatino,
permite obtener respuestas entre un 38 y 94% de los
pacientes tratados de las cuales son remisiones clinicas

completas entre el 0 y 56% 1°.

b. ADYUVANTE: En este caso la quimioterapia se administra
después de otro tipo de tratamiento, cominmente es la
cirugia, se ha comprobado que reduce la tasa de fracaso
local y mejora la supervivencia libre de progresion en
comparacion con los pacientes tratados con cirugia sola.
La Quimiorradioterapia es usada para evitar el crecimiento
acelerado de las células clonogénicas y la posible

resistencia inducida por la quimioterapia, asi como para
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impedir o dificultar los mecanismos de reparacion del dafio

inducido por radioterapia 1519,

2.2.7.6. Vigilancia:

Algunos autores han considerado la vigilancia sin
tratamiento como una opcion razonable en pacientes de edad
avanzada (esperanza de vida inferior a 10 afios) con céncer de
prostata localizado asintomatico con tumores de pequefio
volumen y de buen pronoéstico (densidad de PSA < 0.15 ng/ml,
Gleason < 6, < 3 cilindros de la biopsia infiltrados por tumor y <
50% del cilindro invadido) sin reducir la esperanza de vida segun

sefialan estudios retrospectivos y prospectivos®®

72



2.3. Definicién de términos béasicos:

v

Estadios de Cancer de prostata: Codificacion de la extension del

cancer de prostatal.

Edad: Es el tiempo que ha vivido una persona con numero de afios
cumplidos3.

Procedencia: Se emplea para designar el origen, el comienzo que
ostenta algo, un objeto, una persona y del cual entonces procedes.
Antecedentes de Orquitectomia: Técnica quirdrgica destinada a retirar
los testiculos causando la esterilizacion?.

Antecedentes oncoldgicos familiares: Historial pasado con primer y
segundo grado en familiares con dicha enfermedad oncolégica.

Nivel de Antigeno Prostéatico Especifico elevado: Nivel incrementado
en sangre de proteina fabricada por las células prostaticas®.

Campos de irradiacion: Zona del cuerpo a través de la cual se dirige la
radioterapia externa para llegar al tumor primario*“.

Protocolo de tratamiento: Guia que describe la secuencia del proceso
de atencién de un paciente en relacién a una enfermedad o estado de
salud®®.

AR: Receptor De Andrégenos!4

DRE: Examen Digital De Recto o Tacto Rectal*

NIP: Neoplasia Intraepitelial Prostatica'*

BOOST: También llamada sobreimpresion: es un tratamiento de
radioterapia que recibe una dosis mas alta que generalmente se

administra al final del tratamiento?.
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v' Escala de Gleason: Es un sistema que se emplea para medir el grado
de agresividad de un cancer de préstata, basandose en la observacion
al microscopio de las caracteristicas que presentan las células de la

muestra obtenida en una biopsia del 6rgano?.
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CAPITULO IIl: HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION

3.1. Formulacién de hipotesis principal y derivada:

Hernandez, Fernandez y Baptista en el afio 2010; sostienen que

‘Los estudios descriptivos buscan especificar

las propiedades,

caracteristicas y rasgos importantes de cualquier fendmeno que se

analice.

Solo se pretende describir y medir la percepcidbn mas no

pretende establecer una correlacién®. Por ende no se formula la

hipoétesis por cuanto la investigacion es de tipo descriptiva retrospectiva

observacional de corte transversal carece de Hipotesis.

3.2. Variables, definicion conceptual y operacional:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION [E)ECALA FORMA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION REGISTRO
PRINCIPAL Codificacion de la | Informes de I
) extension del | métodos de ayuda Il
ESTADIOS DE | Cancer de | al diagnéstico. ORDINAL |1l
CANCER DE | Préstata. \V
PROOSTATA
Es el tiempo que | Ficha de | DISCRETA | 40- 49 afios
SECUNDARIAS: - L,
ha vivido una | recoleccion de B
50-59 afos
persona con | datos
EDAD nimero de afios 60-69 afios
cumplidos. > 6=70 afios
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PROCEDENCIA Se emplea para | Ficha de

designar el origen, | recoleccién de | NOMINAL

el comienzo que | datos

ostenta algo, un HUANCAVELICA

objeto, una

persona y del cual JUNIN

entonces procede. HUANUCO

OTROS

ANTECEDENTES Técnica Ficha de | BINARIA Sl
DE quirdrgica destina | recoleccion de NO
ORQUITECTOMIA ,

da a retirar los | datos

testiculos causan

do

la esterilizacion.
ANTECE'DENTES Historial pasado | Ficha de | BINARIA Sl
ONCOLOGICOS , .,

con primer Yy |recoleccion de NO
FAMILIARES

segundo grado en | datos.

familiares con

dicha enfermedad

oncologica.
NlVE,L DE Nivel Informe de | BINARIA Sl (> 4ng/ml)
ANTlGE,NO incrementado  en | laboratorio NO (0 - 4
PROSTATICO

j sangre de ng/ml)

ESPECIFICO . .

proteina fabricada
ELEVADO .

por las células

prostaticas
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CAMPOS DE | Zona del cuerpo a | Ficha de | NOMINAL
IRRADIACION través de la cual se | recoleccién de ANTERIOR
dirige la radioterapia datos POSTERIOR
externa para llegar LATERALES
al tumor primario. OPUESTOS
QUIMIOTERA
PROTOCOLO DE | Guia que describe | Ficha de | NOMINAL | PIA
TRATAMIENTO la secuencia del | recoleccion de
proceso de | datos. TELETERAPIA
atencion de un
paciente en TELETERAPIA
relacibon a una +
enfermedad 0 BOOST
estado de salud.
HORMONOTE
RAPIA
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. Disefio metodoldgico:

El presente estudio es de tipo cuantitativo, descriptivo, retrospectivo de
corte transversal.
v' La presente investigacion se realizé con el enfoque cuantitativo, el
tipo es descriptivo observacional debido a que se ha descrito y
caracterizado la dinamica de cada una de las variables de estudio.
Los estudios descriptivos buscan las propiedades importantes de la
persona grupos, comunidades o cualquier otro fenGmeno que sea
sometido a analisis?®.
v' El disefio de la investigacion es retrospectivo no experimental de
corte transversal ya que solo se observaron fendbmenos tal como se
dan en su contexto natural para analizarlo y se recolectaron datos

en un solo momento, en un tiempo Gnico?’.

4.2. Disefio muestral:
Todos los pacientes con diagnostico de adenocarcinoma prostatico del
IEEN durante el periodo 2015-2016. (N= 297). Se incluyeron en el
presente estudio a los:
a. Pacientes mayores de 39 afios.
b. Pacientes que hayan sido derivados de consultorios externos
y/o hospitalizacién por urologia, oncologia o el servicio de
emergencia.
c. Pacientes que tengan expedientes e historias clinicas

completas y aprobadas de acuerdo al protocolo establecido
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por el departamento de diagnéstico de Iméagenes,
histopatologico y Estudio Complementario.

d. Pacientes que hayan recibido Radioterapia Externa en el
periodo descrito.

Se excluira del presente estudio a los:

a. Pacientes que no hayan colaborado con el procedimiento de
radioterapia externa.

b. Pacientes con datos insuficientes en la Historia Clinica
referentes a las variables del presente proyecto de
investigacion.

Se realiz6 un muestreo probabilistico aleatorio simple para

estimar la proporcion poblacional (Ver Anexo N°5), obteniendo

como resultado que de la poblacion de 297 pacientes es
necesario  recolectar informacion a través de la ficha de
recoleccion de datos de un minimo de 137 pacientes que
cumplan con los criterios de inclusion. (n= 137). Sin embargo se
logro recolectar informacion de 155 pacientes. El calculo muestral

indico que se debia recolectar informacion de un minimo de 137

pacientes, considerando la poblacibn como 297 pacientes. Sin

embargo un célculo muestral te indica EL MINIMO, mas no el

MAXIMO.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

FRECUENCIA DE ESTADIOS DE CANCER DE PROSTATA EN PACIENTES TRATADOS CON RADIACIONES IONIZANTES EN

EL INSTITUTO ESPECIALIZADO EN ENFERMEDADES NEOPLASICAS EN EL PERIODO 2015-2016

PROBLEMA DE

OBJETIVOS DE LA

VARIABLES DE

INSTRUMENTO DE

METODOLOGIA

INVESTIGACION INVESTIGACION ESTUDIO DIMENSIONES Y ESCALAS MEDICION
Problema General Objetivo General: Variable Principal:
|

Ps ¢Cuéanto es la | Og Estimar la ESTADIOS DE L -
frecuencia de estadios de | frecuencia de CANCER DE I Infprmes de | Disefio de Estudio:
. ) ) . . ORDINAL Métodos de ayuda al
cancer de prostata en | estadios de cancer PROSTATA n diagnostico
pacientes tratados con | de prostata en
radiaciones ionizantes en | pacientes  tratados v Descriptivo Retrospectivo
el IEEN en el periodo | con radiaciones
2015-2016? ionizantes en el IEEN de corte transversal

en el periodo 2015-

2016.
Problemas especificos Objetivos Variable Poblacién:

especificos Secundarias:

P;  ¢Cuanto es la 40- 49
frecuencia de estadios de | E: Estimar la 50-59 DISCRETA
cancer de préstata en | frecuencia de EDAD 60-69 Todos los pacientes con
pacientes tratados con | estadios de cancer >70
radiaciones ionizantes en | de  prostata  en diagnéstico de
el IEEN en el periodo | pacientes  tratados i ) -
20152016 segin  la | con radiaciones Rec':(;fer::?:i(cj’)i de adenocarcinoma prostatico
edad? ionizantes.en el IEEN Datos que hayan recibido

en el periodo 2015-

2016 segun la edad. radioterapia externa en el
P, Cuénto es la frecuencia | E; Estimar la | PROCEDENCIA HUANCAVELICA IEEN en el periodo 2015-
de estadios de cancer de | frecuencia de JUNIN NOMINAL
préstata en  pacientes | ostadios de cancer HUANUCO 2016. (N=297)
_trat_ados con radiaciones de prostata en OTROS
ionizantes en el IEEN en )
el periodo 2015-2016, | Pacientes  tratados
segun la procedencia? con radiaciones

ionizantes en el IEEN

en el periodo 2015- Muestra:

2016 segun la

procedencia. .
P; ¢Cuanto es la | E3 Estimar la Se reg!lzc_) un muestrep
frecuencia de estadios de | frecuencia de | ANTECEDENTES | SI BINARIA probabilistico aleatorio
cancer de prostata en | estadios de cancer DE simple para estimar la
pacientes tratados con | de prostata en | ORQUITECTOMIA | NO proporcion poblacional
radiaciones ionizantes en | pacientes  tratados (Ver Anexo N°5),
el IEEN en el ,periodo con radiaciones obteniendo como resultado
2015-2016 segun los |on|zantes_en el IEEN que de la poblacién de 297
antecedentes de | en el periodo 2015- ; ;
Orquitectomia? 2016 segun los pacientes les necssano

antecedentes de recolectar informacién a

Orquitectomia. través de la ficha de
P, ¢Cuanto es la | E; Estimar la ANTECEDENTES Sl recoleccién de datos de un
frecuencia de estadios de | frecuencia de ONCOLOGICOS BINARIA minimo de 137 pacientes
cancer de prostata en estadios,de cancer FAMILIARES NO que cumplan con los
paqen_tes t_ratgdos con del prostata en criterios de inclusion. (n=
radiaciones ionizantes en | pacientes  tratados 137). Sin embargo se logré
el IEEN en el periodo | con radiaciones X -
2015-2016 segin los | ionizantes en el IEEN recolectar informacién de
antecedentes oncolégicos | en el periodo 2015- 155 pacientes.
familiares? 2016  segun los

antecedentes

oncoldgicos

familiares.
Ps ¢Cuanto es la | Es Estimar la Informe de
frecuencia de estadios de | frecuencia de | NIVEL DE BINARIA Laboratorio
cancer de préstata en | estadios de cancer | ANTIGENO SI (> 4ng/ml)
pacientes tratados con | de prostata en | PROSTATICO
radiaciones ionizantes en | pacientes  tratados | ESPECIFICO NO (0 —4 ng/ml)
el IEEN en el periodo | con radiaciones
2015-2016 segun el nivel | ionizantes en el IEEN
de Antigeno prostatico | en el periodo 2015-
Especifico elevado? 2016 segln el nivel

de Antigeno

prostatico Especifico

elevado.
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Ps ¢Cuéles son los
campos de irradiacion
mas frecuente usados en
el tratamiento con
radiaciones ionizantes de
pacientes con diagndstico
de cancer de préstata del
IEEN durante el periodo
2015-2016?

Es Determinar los ANTERIOR
campos de NOMINAL
irradiacion mas CAMPOS DE POSTERIOR Ficha de
frecuentes usados en IRRADIACION Recoleccion de
el tratamiento con LATERALES Datos
radiaciones OPUESTOS
ionizantes de
pacientes con
diagnéstico de
cancer de préstata
del IEEN durante el
periodo 2015-2016.

Pz ¢Cudl es el protocolo
de  tratamiento mas
frecuente en

Pacientes con diagndstico
de céancer de prostata del
IEEN durante el periodo
2015-20167

PROTOCOLO DE Quimioterapia Sl
E; Determinar el TRATAMIENTO NO NOMINAL
protoc_olo qe Tele terapia SI
tratamiento mas NO
frecuente en -
Pacientes con Tele terapia + St
h P BOOST NO
diagndstico de H Si
cancer de prostata Tormgno NO
del IEEN durante el erapia
periodo 2015-2016.

4.3. Técnicas de recoleccién de datos:

Se presentd un documento dirigido a la Directora del Instituto
Especializado En Enfermedades Neoplasicas solicitando el acceso a los
expedientes aprobados e Historias Clinicas de los pacientes que
acudieron al servicio de radioterapia en el periodo 2015-2016, con fines
de investigacion cientifica. Una vez obtenido el acceso a los expedientes
de los pacientes con Diagnostico de cancer de préstata en el periodo
establecido, se procedié a seleccionar solo aquellos pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion del estudio, al mismo tiempo se
procedido a extraer de las historias clinicas los datos requeridos de
acuerdo a las variables de estudio mediante la ficha de recoleccion de
datos, validados por juicio de expertos (Anexo N°2). Luego se elabord
una base de datos en el programa de Microsoft Excel 2016 y por ultimo
se realizo el andlisis para su respectiva valoracion.

Cabe mencionar que el tratamiento con radiaciones ionizantes se

realizé en el periodo descrito con un equipo de acelerador lineal de 18
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Mev marca LINAC, el protocolo que usualmente se usa es teleterapia:
ESTADIO INICIAL con un tratamiento completo de 7000cGy con una
dosis diaria de 200cGy en 35 semanas. ESTADIO AVANZADO el
tratamiento sera de 5000 cGy +BOOST primario con una dosis de

2000cGy en 35 semanas.

4.4. Técnicas estadisticas para el procesamiento de la informacion:

Los datos fueron analizados mediante el programa estadistico
SPSS versién 23.0. Se determinaron medidas de tendencia central y
dispersion para las variables cuantitativas. Se emplearon tablas de
frecuencia y de contingencia para responder a las preguntas de
investigacion planteadas.

4.5. Aspectos éticos:

No se considero el uso del consentimiento informado ya que se
hizo uso de la informacion retrospectiva de las historias clinicas, todo
ello bajo coordinaciéon con la Jefatura de la Unidad de Archivo de
historias clinicas asi como la Jefatura del Departamento de radioterapia
del Instituto Especializado en Enfermedades Neoplasicas. Garantizando
la confidencialidad de los datos y registros. La ficha de recoleccion de
datos se confecciono basandose en los principios bioéticas
considerados en el codigo de Nuremberg, Declaracion de Helsinki y el

informe de Belmont.
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CAPITULO V: ANALISIS Y DISCUSION

5.1. Andlisis Descriptivo

TABLA N°1: EDAD DE LA MUESTRA

Muestra 155
Media 72.25
Mediana 72.00
Moda 78
Desviacion estandar 7.539
Minimo 45
Maximo 87

Fuente: Elaboracién Propia

En la tabla N° 1 se aprecian las medidas de tendencia central y dispersion de la
edad de la muestra, ésta fue formada por 155 pacientes con diagnéstico de
cancer de prostata que acudieron al servicio de radioterapia del Instituto
Especializado En Enfermedades, en el periodo 2015-2016. La edad promedio
fue de 72.25+ 7.5 afos, la edad minima fue de 45 afios y la maxima de 87
afnos. Este rango de edad ha sido clasificado en cuatro grupos etarios que se

muestran en la tabla N° 2.
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TABLA N° 2: GRUPO ETARIO DE LA MUESTRA

Frecuencia | Porcentaje
40-49 1.3
50-59 3.2
60-69 49 31.6
>6=70 99 63.9
Total 155 100.0

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 2 indica la distribucion de grupos etarios de la muestra, nétese

que el grupo de mayor concentracion se situd en el grupo etario > 6 =70

afnos (63.9%).

GRAFICO N°1: GRUPO ETARIO DE LA MUESTRA

Frecuencia

40-48

50-59 60-69

EDAD ( Afios)

>6=70

Fuente: Elaboracion propia

En el Grafico de barras N° 1 se describen las frecuencias de cada uno de estos

grupos etarios observandose una mayor concentracion en los pacientes >0=70

afos (99).
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TABLA N° 3: PROCEDENCIA DE LA MUESTRA

Frecuencia Porcentaje
JUNIN 102 65.8
HUANUCO 10 6.5
HUANCAVELICA 17 11.0
OTROS 26 16.8
Total 155 100.0

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 3 se describe la procedencia de la presente muestra,
observandose una mayor concentracion de los datos en aquellas pacientes

procedentes de Junin (65.8%).

GRAFICO N°2: PROCEDENCIA DE LA MUESTRA

M JunIN
CIHUANUCO
CIHUANCAVELICA
W oTROS

Fuente: Elaboracién propia

En el gréafico de sectores N’ 2 se describe las proporciones de las dimensiones
de la variable procedencia, obteniendo como resultado que en el departamento

de Junin se encuentra un mayor porcentaje de pacientes con esta patologia.
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TABLA N°4: ANTECEDENTES DE ORQUITECTOMIA

Frecuencia | Porcentaje

SI 84 54.2
NO 71 45.8
Total 155 100.0

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla N’4 se observa que de los 155 pacientes con diagnéstico positivo de
cancer de proéstata que recibieron tratamiento con radiaciones ionizantes en el
IEEN solo el 54.2% fueron sometidas a una Orquitectomia previa a la

teleterapia.

GRAFICO N°3: ANTECEDENTES DE ORQUITECTOMIA

Fuente: Elaboracion propia

En el grafico de sectores N° 3 se describe las proporciones de las dimensiones
de la variable antecedentes de Orquitectomia. Observando que el 54% de los

pacientes tratados con radiaciones ionizantes fueron orquitectomizados.
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TABLA N°5: ANTECEDENTES ONCOLOGICOS FAMILIARES

Frecuencia | Porcentaje

Sl 53 34.2
NO 102 65.8
Total 155 100.0

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla N° 5 se describen los antecedentes oncolégicos familiares de la
presente muestra, del total de pacientes que recibieron tratamiento con
radiaciones ionizantes un 65.8% tuvo familiares con antecedentes oncoldgicos

de dicha patologia.

GRAFICO N°4: ANTECEDENTES ONCOLOGICOS FAMILIARES

Fuente: Elaboracion propia

En el grafico de sectores N° 4 se describe las proporciones de las dimensiones
de la variable antecedentes oncolégicos familiares, encontrdndose un mayor
porcentaje (65.81%) en aquellos pacientes que tuvieron referencias familiares

de dicha patologia.
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TABLA N°6: NIVEL DE ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO ELEVADO

Frecuencia Porcentaje

SI 148 95.5
NO 7 4.5
Total 155 100.0

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla de frecuencia N6 se describe las dimensiones de la variable Nivel
de Antigeno Prostatico Especifico Elevado; nétese que el 95.5% de la muestra
presento una elevacion en el nivel de Antigeno Prostatico Especifico es decir
sus valores arrojaron > 4ng/ml y solo el 4.5% de la muestra presento un Nivel

de Antigeno Prostético Especifico considerado como bajo es decir de 0-4ng/ml.

GRAFICO N°5: NIVEL DE ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO
ELEVADO

Fuente: Elaboracién propia

En el grafico de sectores N°5 se describe las proporciones de las dimensiones
de la variable Nivel de Antigeno Prostatico Especifico. Observandose que el

(95.48%) de los pacientes con dicha patologia resultan elevado.
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TABLA N°7: CAMPOS DE IRRADIACION

Respuestas | Porcentaje de
N casos
ANTERIOR 106 68.4%
POSTERIOR 115 74.2%
LATERALES o
OPUESTOS 89 57.4%
155 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla N° 7 se describen campos de irradiaciéon de la presente muestra,
observandose que del total de pacientes sometidos al tratamiento de
teleterapia el 74% recibieron radiacién ionizante en campo pélvico posterior,
seguido del anterior con el 68.4% y el 57.4% también se le administrd radiaciéon

a los campos laterales opuestos.

GRAFICO N°6: CAMPOS DE IRRADIACION
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Fuente: Elaboracion propia

En el grafico de barras N6 se describe la frecuencia de las dimensiones de la
variable campos de irradiacion administrados en teleterapia. Se observa que
todos los pacientes fueron tratados en los campos anteriores, posteriores;
nueve de ellos no fueron tratados en campo anterior y 89 fueron irradiados en

campos laterales.
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TABLA N°8: PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

Respuestas | pyrcentaje de
N casos
HOMONOTERAPIA 83 53.5%
TELETERAPIA 155 100.0%
BOOST 42 21.1%
QUIMIOTERAPIA 52 33.5%
155 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N'8 se describen los protocolos de tratamiento de la presente
muestra, observandose que del total de casos presentados el 100% de
nuestros pacientes recibieron teleterapia, 53.5% de las pacientes recibid
hormonoterapia posterior a teleterapia, el 33.5% de pacientes recibié como

tratamiento quimioterapia concomitante a la radioterapia y solo el 27.1%% se le

administro un Boost pélvico.

GRAFICO N°7: PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

QUIMIOTERAPIA

TELETERAPIA

HOMONOTERAPIA

Fuente: Elaboracién propia

En el gréfico de barras N°7 se describe la frecuencia de las dimensiones de la
variable protocolos de tratamiento. Observandose que el total de pacientes
fueron tratados con teleterapia y el menor porcentaje recibié un Boost ya que
se brinda especialmente en casos de emergencia 0 cuando es necesario

compensar la dosis.
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TABLA N°9: FRECUENCIA DE ESTADIOS DE CANCER DE PROSTATA

Frecuencia Porcentaje
Il 1 .6
I 46 29.7
v 108 69.7
Total 155 100.0

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 9 se describe la frecuencia de las dimensiones de la variable
estadio cancer de préstata observandose que ningln paciente con estadio de
cancer de prostata | (0%), solo el 0.6% de la muestra presento el estadio Il
cabe mencionar que el estadio Ill presento el 29.7% y la mayor concentracion

de datos se dio en aquellos pacientes con estadio IV (69.7%).

GRAFICO N°8: FERCUENCIA DE ESTADIOS DE CANCER DE PROSTATA

Frecuencia

ESTADIO

Fuente: Elaboracién propia

En el gréfico de barras N°8 se describe la frecuencia de las dimensiones de la
variable estadios. Observandose que la mayor cantidad de pacientes llegan en
estadio IV (108) esto demuestra que los pacientes no se realizan examenes

preventivos de dicha patologia.
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TABLA N°10: FRECUENCIA DE ESTADIOS DE CANCER DE PROSTATA
EN PACIENTES TRATADOS CON RADIACIONES IONIZANTES EN EL IEEN
EN EL PERIODO 2015-2016 SEGUN LA EDAD.

EDAD ( Afios)

Total
40-49 50-59 60-69 >6=70
' 1 0 0 0 1
.6% 0.0% 0.0% 0.0% .6%
1 1 16 28 46
ESTADIO 11
6% .6% 10.3% 18.1% 29.7%
" 0 4 33 71 108
0.0% 2.6% 21.3% 45.8% 69.7%
2 5 49 99 155
Total
1.3% 3.2% 31.6% 63.9% 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla cruzada N°10 se describe la frecuencia de los estadios de cancer de

prostata en pacientes tratados con radiaciones ionizantes en el IEEN en el

periodo 2015-2016, segun la edad. Observandose una mayor concentracion de

los datos en aquellas pacientes con estadio clinico lll, localizados en el grupo

etario de 60-69 afos (10.3%), en el mismo grupo etario localizamos el 21.3%

de la muestra presento un estadio IV; otro grupo etario bastante caracteristico

de la presente muestra fue > 6 = 70 afos, en dicho grupo etario podemos

visualizar que 18.1% en el estadio Il y el 45.8% en el estadio IV.
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GRAFICO N°9: FRECUENCIA DE ESTADIOS DE CANCER DE PROSTATA
EN PACIENTES TRATADOS CON RADIACIONES IONIZANTES EN EL IEEN
EN EL PERIODO 2015-2016 SEGUN LA EDAD.
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Fuente: Elaboracién propia

En el grafico barras agrupadas N°9 se representa a los distintos grupos etarios
por cada estadio, en el estadio Ill y IV el grupo etario con mayor cantidad de
pacientes fue el de >0=70 afio, ya que dicha patologia es mas predominante en

pacientes de la tercera edad.
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TABLA N°11: FRECUENCIA DE ESTADIOS DE CANCER DE PROSTATA
EN PACIENTES TRATADOS CON RADIACIONES IONIZANTES EN EL IEEN
EN EL PERIODO 2015-2016 SEGUN ANTECEDENTES DE
ORQUITECTOMIA.

ANTECEDENTES DE
ORQUITECTOMIA Total
Sl NO
' 0 1 1
0.0% .6% .6%
29 17 46
ESTADIO 11
18.7% 11.0% 29.7%
" 55 53 108
35.5% 34.2% 69.7%
84 71 155
Total
54.2% 45.8% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla cruzada N° 11 se describe la frecuencia de estadios de cancer de
prostata en pacientes tratados con radiaciones ionizantes en el IEEN en el
periodo 2015-2016, segun los antecedentes de Orquitectomia. Observandose
que el 18.7% de la muestra presento antecedentes de Orquitectomia en el

Estadio Il y 35.5% en el estadio clinico IV.
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GRAFICO N°10: FRECUENCIA DE ESTADIOS DE CANCER DE PROSTATA
EN PACIENTES TRATADOS CON RADIACIONES IONIZANTES EN EL IEEN

EN EL PERIODO 2015-2016 SEGUN ANTECEDENTES DE

ORQUITECTOMIA.
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Fuente: Elaboracién propia

En el grafico barras agrupadas N'10 se describe la frecuencia de las

dimensiones de la variable estadios segun los antecedentes de Orquitectomia.

Se observa que en el estadio Ill 29 pacientes fueron sometidos a este

procedimiento y en el estadio IV 55 pacientes; ya que dicho procedimiento es

una alternativa de tratamiento.
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TABLA N°12: FRECUENCIA DE ESTADIOS DE CANCER DE PROSTATA
EN PACIENTES TRATADOS CON RADIACIONES IONIZANTES EN EL IEEN
EN EL PERIODO 2015-2016 SEGUN ANTECEDENTE ONCOLOGICO

FAMILIAR.
ANTECEDENTES
ONCOLOGICOS
FAMILIARES Total
Sl NO
’ 0 1 1
0.0% .6% .6%
19 27 46
ESTADIO I
12.3% 17.4% 29.7%
" 34 74 108
21.9% 47.7% 69.7%
53 102 155
Total
34.2% 65.8% 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla cruzada N° 12 se describe la frecuencia de estadios de cancer de
prostata en pacientes tratados con radiaciones ionizantes en el IEEN en el
periodo 2015-2016, segun los antecedentes oncoldgicos familiares.
Observandose que el 12.3% de la muestra presento antecedentes de

oncologicos familiares en el Estadio lll y 21.9% en el estadio clinico IV.
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GRAFICO N°11: FRECUENCIA DE ESTADIOS DE CANCER DE PROSTATA
EN PACIENTES TRATADOS CON RADIACIONES IONIZANTES EN EL IEEN
EN EL PERIODO 2015-2016 SEGUN ANTECEDENTE ONCOLOGICO
FAMILIAR.
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Fuente: Elaboracién propia

En el grafico barras agrupadas N11 se describe la frecuencia de las
dimensiones de la variable estadios segun los antecedentes oncoldgicos
familiares. Observandose en el estadio IV (74) pacientes refieren haber tenido

familiares cercanos con dicha patologia.
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TABLA N°13: FRECUENCIA DE ESTADIOS DE CANCER DE PROSTATA
EN PACIENTES TRATADOS CON RADIACIONES IONIZANTES EN EL IEEN
EN EL PERIODO 2015-2016 SEGUN EL NIVEL DE ANTIGENO
PROSTATICO ESPECIFICO ELEVADO.

NIVEL DE ANTIGENO
PROSTATICO
ESPECIFICO ELEVADO Total
S| NO
| 1 0 1
6% 0.0% .6%
45 1 46
ESTADIO 11
29.0% .6% 29.7%
v 102 6 108
65.8% 3.9% 69.7%
148 7 155
Total
95.5% 4.5% 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla cruzada N° 13 se describe la frecuencia de estadios de cancer de
prostata en pacientes tratados con radiaciones ionizantes en el IEEN en el
periodo 2015-2016, segun el nivel de antigeno prostatico especifico elevado.
Observandose que el 0.7% de la muestra presento PSA elevado en el Estadio

I, el 29.0% en el estadio clinico Il y el 65.8% en el estadio clinico IV.
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GRAFICO N°12: FRECUENCIA DE ESTADIOS DE CANCER DE PROSTATA
EN PACIENTES TRATADOS CON RADIACIONES IONIZANTES EN EL IEEN
EN EL PERIODO 2015-2016 SEGUN NIVEL DE ANTIGENO PROSTATICO
ESPECIFICO ELEVADO.
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Fuente: Elaboracion propia

En el gréfico barras agrupadas N12 se describe la frecuencia de las
dimensiones de la variable estadios segun el Nivel de Antigeno Prostatico
Especifico elevado. Observandose que la mayoria de los pacientes (102)

presentan resultan elevados. Este resultado fue similar en el estadio Il (45).
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5.2. ANALISIS INFERENCIAL:

No aplica para el presente disefio metodoldgico.
5.3. COMPROBACION DE HIPOTESIS:

No aplica para el presente disefio metodolégico.

5.4. DISCUSION

Al inicio de la investigacion se planteé como objetivo general: Estimar la
frecuencia de estadios de cancer de prostata en pacientes tratados con
radiaciones ionizantes en el IEEN en el periodo 2015-2016.En el presente
estudio se incluyeron un total de 155 historias clinicas de pacientes con
diagnéstico confirmado de céancer de préstata, que completaron el
tratamiento con radiaciones En base a los resultados de este estudio se
ha podido determinar que los estadios mas frecuentes fueron el estadio IV
con un total de 108 casos (69,7%), seguido por el estadio Ill con 46 casos
(29.7%), la mayoria de los estudios coincide con el resultado ya
mencionado, tal es el caso de Sempere P.'#; en el afio 2005, en su serie
describen que de 177 casos el 51.4% se encontraban en estadio IV y
24.8% en estadio lll. Dicho resultado no es ajeno a nuestro pais porque
Mariela PS, Marco AH.% en su investigacion realizada en el afio 2013 de
6630 casos nuevos de cancer de prOstata entre los varones que se
atendieron en el INEN, el 76% en estadio IV y el 13% en estadio Ill. Todo
esto se debe a que la mayor parte de pacientes son diagnosticadas en
estadios avanzados muchas veces por falta de informacion, por el acceso
limitado a sistemas sanitarios y en su mayoria porque los pacientes
afectados acuden a los hospitales en el momento en el que se presenta
algun sintoma.
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Por otro lado, también se plante6 como primer objetivo especifico:
Estimar la frecuencia de estadios de cancer de préostata en pacientes
tratados con radiaciones ionizantes en el IEEN en el periodo 2015-2016,
segun la edad. En base a los resultados de dicho estudio el grupo etario
mas afectado por esta patologia es el que corresponde a varones >0=70
afnos (63.9%) con una edad media de 72.25 afios. Observamos que
predominaron las pacientes en estadio clinico IV, localizados en el grupo
etario >0=70 afios (45.8%), seguida del estadio clinico Ill (21.3%).Estos
resultados se asemejan a los encontrados por Ferrandis C, Marcha J,
Martinez J, Hernandez J, Diez N, Morillo'8; en el afio 2011 en su estudio
realizado en Espafia se observo que la edad media fue 68 + 5,81 afos; de
ellos el 33%pertenecian al estadio Il y el 66% al estadio IV, segun su
poblacion de estudio. No yendo muy lejos en otro estudio realizado en el
INEN de Mariela PS, Marco AH% En el afio 2013 en su estudio de
investigacion se observo el grupo etareo: El 40% pertenecian a pacientes
de 80 afios, 37% a 70 afios, el 12%pertenecian a pacientes de 60y el 1%
a pacientes < de 50 afios. Ya que a esta edad los pacientes son mas

propensos a contraer esta patologia.

Asimismo, se planteé el segundo objetivo especifico: Estimar la frecuencia
de estadios de cancer de préstata en pacientes tratados con radiaciones
ionizantes en el IEEN en el periodo 2015-2016, segun la procedencia. Es
importante mencionar en este estudio la procedencia de los pacientes,

llama mucho la atencién que el mayor porcentaje de pacientes procedian
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del departamento de Junin (72.2%) ya que aquellos pacientes afectados

por esta patologia acuden a la ciudad mas cercana.

Pasando al tercer objetivo especifico: Estimar la frecuencia de estadios de
cancer de préstata en pacientes tratados con radiaciones ionizantes en el
IEEN en el periodo 2015-2016, segun los antecedentes de Orquitectomia.
En el presente estudio se hall6 que del total de pacientes tratados, 84
(54.2%) fueron sometidas a Orquitectomia antes de la teleterapia. Esto
contrasta muy bien con lo obtenido por Fernandez N, Villareal N, Varela
R.2® En el afio 2014; en Colombia en un estudio retrospectivo en el cual
se evaluaron 124 casos de cancer de prostata donde se obtuvo como
resultado de 62 (50%) de los pacientes registré haber sido sometidos a

una Orguitectomia.

Pasando al cuarto objetivo planteado: Estimar la frecuencia de estadios de
cancer de préstata en pacientes tratados con radiaciones ionizantes en el
IEEN en el periodo 2015-2016, segun los antecedentes oncoldgicos
familiares.En el presente estudio realizado del total de pacientes el 34.2%
de la muestra tuvo antecedentes oncoldgicos familiares. Estos resultados
se asemejan a los encontrados por: Pelayo BD, Roberto RA, Marisa BC,
Yerko BA, Trucco BC y Mac NH?3, En el afio 2011 en chile en donde se
observd que el 30% de pacientes tenian un padre o un hermano con

diagnéstico de cancer de prostata.
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Con respecto al quinto objetivo especifico planteado: Estimar la frecuencia
de estadios de cancer de prostata en pacientes tratados con radiaciones
ionizantes en el IEEN en el periodo 2015-2016, segun el Nivel de
Antigeno Prostatico Especifico Elevado. En relacion al nivel de antigeno
prostatico especifico el 95.5% de la muestra tuvo un nivel elevado, asi
mismo de dicha proporcién el 29% presento Estadio Il y el 65.8% Estadio
IV. Tales estudios se asemejan a los de Ferrandis C, MarchaJ, Martinez J,
Hernandez J, Diez N, Morillo'®; en el afio 2011, en un estudio
retrospectivo de 80 pacientes el 100% presentan un nivel de antigeno
prostético especifico elevado. Similares resultados se encontraron en el
estudio de Sancho PG.%, en el afio 2011 en Esparia, en un estudio de 981
pacientes el 79% tenian un nivel de antigeno prostatico especifico

elevado.

Considerando el sexto objetivo especifico: Determinar los campos de
irradiacion mas frecuentes usados en el tratamiento con radiaciones
ionizantes de pacientes con diagndstico de cancer de prostata del IEEN
durante el periodo 2015-2016 En relacién a los campos de irradiacién; por
lo general se utilizaron 4 campos de tratamiento AP (68%) seguido PA
con (74%) y laterales opuestos (57%). Sancho PG?® en el afio 2011, en un
estudio de 981 pacientes describe que se realizd irradiacion pélvica
electiva con campos individualizados, recibian tratamiento mediante 4
campos, 2 campos AP-PA y dos laterales y opuestos, con proteccion de la

pared posterior del recto, esfinter anal, intestino delgado y vejiga.
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Por otro lado, teniendo en cuenta el séptimo objetivo especifico:
Determinar el protocolo de tratamiento mas frecuente en pacientes con
diagnostico de cancer de prostata del IEEN durante el periodo 2015-2016.
El protocolo de tratamiento més utilizado fue la teleterapia con el 100%,
seguido de Hormonoterapia (53.5%) y Quimioterapia (33.5%). Asi mismo
solo al 27.1% de la muestra se le administro un Boost Pélvico. Villegas
CR, Sanchez T, Arnoby CJ'. En el afio 2015 encontraron similares
resultados en su investigacion de 404 pacientes el 92% del total
recibieron radioterapia. De todas ellas 27.1% recibié un Boost al inicio de
tratamiento, 53.5% fue tratada con hormonoterapia al finalizar la
teleterapia y el 33% recibié radioterapia concurrente con quimioterapia.
No muy lejano a estos resultados son los de Sancho PG?'® en el afio 2011
en un estudio de 981 pacientes el 58% fueron tratados con

hormonoterapia al finalizar la teleterapia.
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5.5. CONCLUSIONES

Luego del analisis de los resultados y de la discusion planteada se emiten las

siguientes conclusiones:

1.

La frecuencia de estadios de cancer de préstata en pacientes tratados
con radiaciones ionizantes en el IEEN en el periodo 2015-2016 fue: 0%

(estadio 1), 0.6% (estadio Il), 29.7% (estadio Ill) y 69.7% (estadio V).

El promedio de edad de los pacientes estudiados fue de 72.2 afios. El
63.9% de la muestra tuvo una mayor concentracion en el grupo etario =
70 afios, asi mismo de dicha proporcion poblacional el 45.8% present6
Estadio IV y el 18.1% Estadio IlI.

Los pacientes procedentes del departamento de Junin (72.2%) son los
mas afectados por esta patologia, seguidos de otros departamentos
(16.8%).

El 54.2% de la muestra tuvo antecedentes de Orquitectomia, asi mismo
de dicha proporcién el 18.7% presento Estadio Il y el 35.5% Estadio IV.
El 34.2% de la muestra tuvo antecedentes oncolégicos familiares, asi
mismo de dicha proporcién el 12.3% presento Estadio Il y el 34.2%
Estadio IV.

El 95.5% de la muestra tuvo un nivel de antigeno prostatico especifico
elevado, asi mismo de dicha proporcién el 29% presento Estadio Il y el
65.8% Estadio IV.

Los campos mas utilizados para el tratamiento con teleterapia fueron los
pélvicos posteriores con 74%, seguido pélvicos anteriores con 68% y
laterales opuestos (57%).
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8. El protocolo de tratamiento mas utilizado fue la teleterapia con el 100%,
seguido de Hormonoterapia (53.5%) y Quimioterapia (33.5%). Asi

mismo solo al 27.1% de la muestra se le administro un Boost Pélvico.
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5.6. RECOMENDACIONES

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Es importante realizar campafias médicas de despistaje mediante los
diversos métodos de exadmenes de ayuda, con el fin de evitar que los
pacientes lleguen en estadios avanzados de la patologia. También se
recomienda a aquellos pacientes ya diagnosticados con esta patologia
reciban tratamiento oportuno con seguimiento continuo, para asi
prevenir la recurrencia de esta enfermedad.

Como ya se ha comprobado en los resultados el grupo etario con mas
frecuencia es el de > 6 = 70 afios, esto debido a que segun la historia
natural de la enfermedad el tiempo de evolucion a una metastasis 6sea
es entre 3 a 10 afos es por ello que se recomienda realizar campanas
de prevencién en hombres jévenes a partir de los 40 afios.

Se recomienda implementar los centros hospitalarios de esta regién con
equipos necesarios para tratar dicha patologia oncolégica.

Se recomienda evaluar a cada paciente en etapas tempranas y asi
determinar de manera correcta quienes son candidatos para una
Orquitectomia.

Se sugiere a los pacientes con antecedentes oncoldgicos familiares a
realizarse un examen fisico (tacto rectal) o una prueba imagenologia
(ultrasonografia) para la deteccion temprana del cancer de prostata.

Se les recomienda realizarse la prueba de sangre del antigeno
prostatico especifico (PSA), principalmente para detectar el cancer de
prostata en los hombres que presentan o no presentan sintomas de

dicha patologia.
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7)

8)

Sugerir al departamento de Radioterapia del Instituto Especializado en
Enfermedades Neoplasicas tener una informacion correcta sobre el
tratamiento y los efectos de esta para proteger la salud de los pacientes
oncolégicos.

Recomendar que se promueva las capacitaciones a todos los
profesionales encargados de brindar los distintos tipos de tratamiento y
asi poder brindar una mejor atencién y optimizar los protocolos utilizados

en cada paciente.
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ANEXO N° 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° DE HISTORIA FICHA DE RECOLECCION DE FECHA DE RECOLECCION
CLIiNICA DATOS
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

O 40- 49 O HUANCAVELICA
EDAD O 50-59 PROCEDENCIA O JUNIN
(Afos)

O 60-69 O HUANUCO
)

O >70 O OTROS

( )

FACTORES DE RIESGO DE CANCER DE PROSTATA

ANTECEDENTE © S| O si NIVEL DE o
ONCOLOGICOS O Ng ANTECEDENTES | O NO ANTIGENO SI (>
FAMILIARES DE PROSTATICO 4ng/mi)
ORQUITECTOMIA ESPECIFICO O NO(0-4
ELEVADO ng/ml)
ng/ml
CANCER DE PROSTATA
O 1 ,
ESTADIOS o Enfermedad Localizada
CLINICOS
O 1l >Enfermedad Localmente Avanzada
O IV > Enfermedad Metastasica
CAMPOS DE PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
IRRADIACION
O sl
QUIMIOTERAPIA
O No
O ANTERIOR
O sl
O POSTERIOR TELETERAPIA
O No
O LATERALES o
sl
OPUESTOS TELETERAPIA + BOOST
O No
O sl
HORMONOTERAPIA
O No
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ANEXO N° 2

FICHA DE JUICIO DE EXPERTOS

\E%WIUNIVEBSIDAD
% ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE RADIOLOGIA
Huancayo, 01 De Julio Del 2017
OFICIO N°0001

Sr(A):

Asunto: Validacién de instrumento por juicio de expertos
De mi consideracién.

Es grato dirigirme a usted para expresarle mi cordial saludo, seguidamente
para informarle que como parte del desarcllo de mi tesis para optar el grado de licenciada en
Tecnologia Médica en el Area de Radiologia: “ESTADIOS DE CANCER DE PROSTATA EN
PACIENTES TRATADOS CON RADIACIONES IONIZANTES EN EL INSTITUTO
ESPECIALIZADO EN ENFERMEDADES NEOPLASICAS EN EL PERIODO 2015-2016”, es
necesario realizar la validaciéon del instrumento de recoleccién de datos a través de juicio de

expertos.

Para dar rigor cientifico a los instrumentos que adjunto, le solicito a usted su
participacién como juez apelando su trayectoria, reconocimiento y su amplia experiencia en el

campo de la investigacion.

Agradeciendo por anticipado su participacion en la presente me despido de

usted expresandole mis sentimientos de consideracién y estima personal.

Awte:

Armas Huaman, Keely Carol
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ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE RADIOLOGIA

INFORME SOBRE JUICIO DE EXPERTOS DEL INSTRUMENTO DE MEDICION

I. DATOS GENERALES:
/' /i /) Cranad/é CJ g
1.1. APELLIDOS Y NOMBRES DEL EXPERTO:. ic: l2zin L Cll’ﬂr a
1.2. INSTITUCION DONDE LABORA: ?EDOHASA

1.3. INSTRUMENO MOTIVO DE EVALUACION. _1:7 a C/Q’ ’?Q(-O/E(C(-O’M C/@ C/Cl1[95

1.4. AUTOR DEL INSTRUMENTO: BACHILLER KEELY CAROL ARMAS HUAMAN

Il. ASPECTOS DE VALIDACION:
CRITERIOS INDICADORES INACEPTABLE MINIMAMENTE ACEPTABLE
ACEPTABLE
40 [45 |50 |55 |60 [65 |70 |75 |80 85 |90 |85 | 100
1. CLARIDAD Esta formulado gon leguaje 1~
apropiado.
Esta adecuado a las leyes y
2.0BJETIVIDAD principios cientificos. 1
Esta adecuado a los objetivos y a
3. ACTUALIZACION las necesidades reales de la
investigacion. y
4. ORGANIZACION Existe una organizacién légica. v
5. SUFICIENCIA Comprende aspectos cuantitativos v
y cualitativos,
El instumento responde a los
6. INTENCIONALIDAD objetivos de la invesligacion Vv
plantada.
7.CONSISTENCIA Se respalda en fundamentos 1’8
tedricos y/o cientificos
Existe coherencia entre los
8. COHERENCIA probl jetivos, i v
dimensiones e indicadores con les
Items.
El instrumento muestra la relacion
9. PERTINENCIA entre los componentes de la 1
investigacion y su adecuacién al
métado cientifico.

lil. OPINION DE APLICABILIDAD:

a.  Elinstrumento cumple con los requisitos de su aplicacidn.

b, Elinstrumento na cumple con los requisitos de su aplicacion. :

. PROMEDIO DE VALORACION. ‘

FECHAS2/21(17 bt Y993 7227 FlRma DEL EXPERTO E‘W/‘é ‘L'

Lic. Lizeth Coronado Chavarria,
CTMP. 8417 «j4 4=
ResovasAA®
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UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE RADIOLOGIA
Huancayo, 01 De Julio Del 2017
OFICIO N°0001
SK(A):
Asunto: Validacidn de instrumento por juicio de expertos
De mi consideracion.

Es grato dirigirme a usted para expresarle mi cordial saludo, seguidamente
para informarle que como parte del desarrollo de mi tesis para optar el grado de licenciada en
Tecnologia Médica en el Area de Radiologia: “ESTADIOS DE CANCER DE PROSTATA EN
PACIENTES TRATADOS CON RADIACIONES IONIZANTES EN EL INSTITUTO
ESPECIALIZADO EN ENFERMEDADES NEOPLASICAS EN EL PERIODO 2015-2016”, es
necesario realizar la validacidn del instrumento de recoleccion de datos a través de juicio de

expertos.

Para dar rigor cientifico a los instrumentos que adjunto, le solicito a usted su
participacién como juez apelando su trayectoria, reconocimiento y su amplia experiencia en el

campo de la investigacién.

Agradeciendo por anticipado su participacion en la presente me despido de

usted expresandole mis sentimientos de consideracion y estima personal.

Atentamente:

Ll

Armas Huaman, Keely Carol
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ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE RADIOLOGIA
INFORME SOBRE JUICIO DE EXPERTOS DEL INSTRUMENTO DE MEDICION
1. DATOS GENERALES:

1. APELLIDOS Y NOMBRES DEL EXPERTO: @m ’/.’E“QO“LCA gresomia | [ZAMOS

1.2. INSTITUCION DONDE LABORA.........£. E.E.1 JZODO RO TERAPL A

1.3. INSTRUMENO MOTIVO DE EVALUACION FICHA PE  JIECOLECCL On) DE DATOS

1.4. AUTOR DEL INSTRUMENTO: BACHILLER KEELY CAROL ARMAS HUAMAN

* Il. ASPECTOS DE VALIDACION:

CRITERIOS INDICADORES INACEPTABLE MINIMAMENTE ACEPTABLE
ACEPTABLE
40 | 45 50 | 55 60 65 70 75 80 35 90 95 100
1. CLARIDAD Esta formulado con leguaje
apropiado. " ><
Esta adecuado a las leyes y
2. OBJETIVIDAD principios cientificos. . ¢
Esta adecuado a los objetivos y a
3. ACTUALIZACION las necesidades reales de la
investigacion. X/
4. ORGANIZACION Existe una organizacion légica. X
5. SUFICIENCIA Comprende aspectos cuantitativos X
y cualitativos.
El instumento responde a los
6. INTENCIONALIDAD bj de la i igacién
plantada. )(
7.CONSISTENCIA Se respalda en fundamentos )C

tedricos y/o cientificos

Existe coherencia entre los

8. COHERENCIA problemas, objetivos, variables, y
dimensiones e indicadores con los
Ttems.
El instrumento muestra la relacion

9. PERTINENCIA entre los componentes de la

£

investigacién y su adecuacién al
método cientifico.

lil. OPINION DE APLICABILIDAD:

a.  Elinstrumento cumple con los requisitos de su aplicacién.

3/
b.  Elinstrumento na cumple con los requisitos de su aplicacién, :

IV. PROMEDIO DE VALORACION,

FECHA.03:92:47oN1708 126 Y 7 FIRMA DEL EXPERTO o W

A 5 Dra. Vernica A. Gilbonio Ramos
Entermegiios noccisucss Radio Oncélogo
ieen CMP 40531 RNE 27776
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UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE RADIOLOGIA
Huancayo, 01 De Julio Del 2017
QOFICIO N°0001
Sr(A):
Mard ol Cuidales Guealds
Asunto: Validacién de instrumento por juicio de expertos
De mi consideracion.

Es grato dirigime a usted para expresarle mi cordial saludo, seguidamente
para informarle que como parte del desarrollo de mi tesis para optar el grado de licenciada en
Tecnologia Médica en el Area de Radiologia: “ESTADIOS DE CANCER DE PROSTATA EN
PACIENTES TRATADOS CON RADIACIONES IONIZANTES EN EL INSTITUTO
ESPECIALIZADO EN ENFERMEDADES NEOPLASICAS EN EL PERIODO 2015-2016”, es
necesario realizar la validacién del instrumento de recoleccién de datos a través de juicio de

expertos.

Para dar rigor cientifico a los instrumentos que adjunto, le solicito a usted su
participacion como juez apelando su trayectoria, reconocimiento y su amplia experiencia en el

campo de la investigacién.

Agradeciendo por anticipado su participacién en la presente me despido de

usted expresandole mis sentimientos de consideracién y estima personal.

Atentamente:

e

Armas Huaman, Keely Carol
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ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA

AREA DE RADIOLOGIA

INFORME SOBRE JUICIO DE EXPERTOS DEL INSTRUMENTO DE MEDICION

I. DATOS GENERALES:

1.1. APELLIDOS Y NOMBRES DEL EXPERTO:
1.2. INSTITUCION DONDE LABORA.: #&;P/F'/M /)j@&tﬂﬂ}ﬂ L /—,//Follfo

CRELIZRLES GIRRWo  MIBEIR Juird

uMNANUE

1.3 INSTRUMENO MOTIVO DEEVALUACION £/ €74 OE  recOteécaon] € 0ATo S

1.4. AUTOR DEL INSTRUMENTO: BACHILLER KEELY CAROL ARMAS HUAMAN

Il. ASPECTOS DE VALIDACION:

CRITERIOS INDICADORES INACEPTABLE MINIMAMENTE ACEPTABLE
ACEPTABLE
40 |45 |50 {55 |60 (65 |70 {75 | 80 85 |90 |95 | 100
1. GLARIDAD Esta formulado con leguaje
apropiado. b(
Esta adecuado a las leyes y
2.0BJETIVIDAD principios cientificos. 'k

3. ACTUALIZACION

Esta adecuado a los objetivos y a
las necesidades reales de la
investigacién.

4.ORGANIZACION

Existe una organizacién logica.

5. SUFICIENCIA

Comprende aspectos cuantitativos
y cualitativos.

6. INTENCIONALIDAD

El instumento responde a los
bjeti de la i igacion
plantada.

7. CONSISTENCIA

Se respalda en fundamentos
tedricos ylo clentificos

8.COHERENCIA

Existe coherencia entre los
bl biati o)

P ) 3
dimensiones e indicadores con los
items.

9. PERTINENCIA

£l instrumenta muestra la relacion
entre los compeonentes de la
investigacién y su adecuacion al
método cientifico.

1il. OPINION DE APLICABILIDAD:

a Elinstrumento cumple con los requisitos de su aplicacién.
b, Elinstrumento no cumple con los requisitos de su aplicacion.

V. PROMEDIO DE VALORACION.

FECHAZY/e22.0M.. 432 28777 FIRMA DEL EXPERTO

—

4 [—
Lic. Carrizales Giraldo Marla

VECNOLOGO MEDICO - RADIOLOGIA
C.T.MP 7364
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ANEXO N° 3
PRUEBA DE CONFIABILIDAD DE FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

RESULTADOS

Analisis de confiabilidad:

Coeficiente Alfa de Cronbach
La prueba de validez se realiz6 mediante el Coeficiente Alfa de Cronbach, cuya

férmula es la siguiente:

<
* o= K 1= L8P
i=]

K-1 St
Donde: oC = Coeficiente de Crombach

K = N°de items utilizados para el calculo

Si# = Varianza de cada item

St?® = Varianza total de los items

Tabla N° 1. Resultados de la evaluacién de expertos

Indicadores )
Total Fila
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Juez 1 100 95 100 95 100 95 100 95 95 875
Juez 2 95 100 95 100 100 100 100 95 100 885
Juez 3 95 100 95 100 100 100 95 100 95 880
E:g’r%zf" 2.88675 | 2.88675 | 2.88675 | 2.88675 | 0.00000 | 2.88675 | 2.88675 | 2.88675 | 2.88675 |23.0940108
Varianza 8.333 8.333 8.333 8.333 0.000 8.333 8.333 8.333 8.333 66.667
a=9/9-1[1-( 833 /66.667 ) ] a=0.98

El valor obtenido del Alfa de Cronbach es 0.98 (tabla N° 1) el cual es alto y

significa que la ficha de recoleccibon de datos elaborada tiene
CONFIABILIDAD.

Ficha Técnica

Autor: ARMAS HUAMAN, Keely Carol
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ANEXO N° 4

BASE DE DATOS

HC | ESTADIO | 070 | PROCEDENCIA | ORQUITECTOMIA Q)E:Ehc;{%%?ss ELES:DO ANTERIOR | POSTERIOR L:JUEI'E‘S‘}I'IE)ESS HMT | TELE | BOOST | QMT
s
had “ 77 1 2 2 1 1 3 5 2 | 3 6 | 8
1472 4 & 1 2 2 1 1 3 5 2 3 6 8
22| 4 & 1 1 2 1 1 3 5 13| 6 |7
1530 | 4 8 1 1 2 1 1 3 6 1] 3 6 | 8
1544 | 4 & 4 2 2 1 1 3 6 2 | 3 6 | 8
o7 | 4 2 1 1 1 1 1 3 5 1] 3 6 | 8
w0t | * w 1 2 2 1 2 4 5 2 | 3 | 8 | 7
w11 4 % 3 1 1 1 1 3 5 13| 5 |1
w22 ¢ & 4 2 2 1 2 4 5 2 | 3 5 | 7
1645 & 1 2 1 1 1 3 6 2 | 3 | 6 | 8
et & 1 1 2 1 1 3 5 1] 3 5 | 7
o5 O 7 1 1 2 1 1 3 5 13| 6 |8
w01 | * ® 1 1 1 2 1 3 5 13| 6 |8
o] 4 & 1 1 1 1 2 4 5 1] 3 5 | 7
e | 4 g 4 2 2 1 1 3 6 2 | 3 5 | 7
42| 4 68 1 2 2 1 2 4 5 2 | 3 5 | 7
1mae | 4 & 1 1 2 1 2 3 6 1] 3 6 8
o3| 4 78 1 1 2 1 1 3 5 103 | 6 |8
1043 4 e 2 2 2 1 1 3 6 2 | 3 6 8
w21 4 75 4 2 2 1 2 4 5 2 | 3 6 | 8
17| ° & 4 1 1 1 1 3 € 13 5 |7
40| 4 6 3 2 2 1 2 4 5 2 | % | 6 | 8
1844 * ® 3 2 2 1 1 3 5 2 | % | 6 | B
185 ° 8 2 1 1 1 2 4 5 1|3 6 |8
186 4 ® 1 2 2 1 2 4 5 2 | 8 g | B
50| 62 1 2 2 1 1 3 6 2 | 3 g | 7
1854 | * e 1 1 2 2 1 3 5 1|3 6 |8
161 * » 2 2 2 1 2 4 5 2 | % | 6 | B
1863 * E 1 1 1 1 1 3 5 1|3 6 | °
1902 4 8 1 1 2 1 1 3 B 1] 8 6 | 8
1814 4 e 1 2 2 1 1 3 6 2 | 8 5 | 8
1840 | 4 69 1 2 2 1 1 3 6 2 | 3 6 8
1861 | 4 e 1 1 1 2 1 3 5 13| 6 |8
1850 | 4 62 1 1 2 1 1 3 6 1] 3 6 | 8
1846 | 4 ® 1 2 2 1 1 3 B 2 | 3 6 | 7
1827 4 b4 1 1 2 1 1 3 5 2 | 3 5 | 8
1972 4 w0 1 2 2 1 1 3 6 2 | 3 6 | 8
1923 4 77 1 1 2 1 1 3 5 2 | 3 | & | 8
1845 | 4 ® 1 2 2 2 1 3 5 2 | 3 | 6 | 8
1961 4 ® 1 1 2 1 1 4 5 2 | 3 6 8
1931 4 ® 1 1 2 1 1 3 6 1] 3 6 | 7
1903 | 4 8 1 1 2 1 1 3 6 13| 6 | 7
190 | 3 e 1 1 2 1 1 3 5 1] 3 5 | 7
1543 | 4 81 1 2 2 1 1 3 5 2 | 3 | & | 8
1558 | 4 ® 1 2 1 1 1 3 5 1] 3 6 | 8
57| 3 4 1 1 1 1 1 3 6 1] 3 5 |7
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LEYENDA

ESTADIO

I

II
III
1A%

B W N

ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO ELEVADO

SI

NO

PROCEDENCIA

JUNIN

HUANUCO
HUANCAVELIA
OTROS

B W N

TRATAMIENTO

Si 1 3 5 7

NO 2 4 6 8
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ANEXO N°5

CALCULO MUESTRAL

Se realiz6 un muestreo probabilistico aleatorio simple para estimar la proporcion

poblacional.

e Z:%p*q n= %
d* Si se conoce N, Continuar con: N

Donde:

Za: Escala de 1 DE para un IC de 95% (1.96)

p : Proporcion esperada de sujetos con la caracteristica de interés en la
poblacion de estudio. Dicha proporcion fue obtenida a partir de la revisiéon
de antecedentes del presente proyecto de investigacion. p = 0.21 (
Enfermedad Localizada > Estadio | -11=21 %)

qg: Complemento de la proporcion, es decir la proporcion esperada de sujetos
sin la caracteristica de interés en la poblacion. (1 —p = 1- 0,21)

d: Representa 17 -p, es decir el error absoluto del muestreo. (5% = 0.05)

N: Tamafio de la poblacién (297 pacientes)

noo: Tamano de muestra para poblacion infinita.

n: Tamafio de muestra final ( si se conoce N)

Entonces Tenemos:

noo = 1,962 x 0,21 x (1 — 0,21)

0,052
noo = 255
= 255
- 1+(§)

n = 137 pacientes
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DECLARACION JURADA

Yo, KEELY CAROL ARMAS HUAMAN, Bachiller de la Escuela Profesional
de Tecnologia Médica en la especialidad de Radiologia, identificada con
DNI N°43666238, ejecutora de la tesis titulada: FRECUENCIA DE
ESTADIOS DE CANCER DE PROSTATA EN PACIENTES TRATADOS
CON RADIACIONES IONIZANTES EN EL INSTITUTO ESPECIALIZADO
EN ENFERMEDADES NEOPLASICAS EN EL PERIODO 2015-2016.

Declaro bajo juramento que:

1) La tesis es de mi autoria.

2) He respetado las normas internacionales de citas y referencias para las
fuentes consultadas.

Por lo tanto, la tesis no ha sido plagiada ni total ni parcialmente.

3) La tesis no ha sido auto plagiado, es decir, no ha sido presentada
anteriormente para obtener algin grado académico previo o titulo
profesional.

4) Los datos presentados en los resultados son reales, no han sido
falseados, ni duplicados ni copiados y por tanto los resultados que se
presentan en la tesis se constituiran en aportes a la realidad investigada.

De identificarse el fraude (datos falsos), plagio (informacioén sin citar a
autores), auto plagio (presentar como nuevo algun trabajo de investigacion
propio que ya haya sido publicado), pirateria (uso ilegal de informacién ajena)
o falsificacion (representar falsamente las ideas de otros), asumo las
consecuencias y sanciones que de mi accion se deriven sometiéndome a la
normatividad vigente de la Universidad Alas Peruanas.

Huancayo, 24 de julio del 2017

=

¢ 7

KEELY CAROL ARMAS HUAMAN .

DNI. 43666238
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Huancayo, 04 de Julio del 2017

DRA.: VERONICA GILBONIO RAMOS
GERENTE
Instituto Especializado en Enfermedades Neoplasicas

SOLICITO: Permiso para realizar trabajo de Investigacion

Yo, Armas Huaman Keely Carol, identificada con DNI N°
43666238 con domicilio Psj Circuito los Héroes # 130. Ante

Ud. respetuosamente me presento y expongo:

Que habiendo culminado la carrera profesional de Tecnologia Médica — Radiologia en
la “Universidad Alas Peruanas”, solicito a Ud. permiso para realizar el trabajo de
investigacion en su institucion sobre “FRECUENCIA DE ESTADIOS DE CANCER DE
PROSTATA EN PACIENTES TRATADOS CON RADIACIONES IONIZANTES EN EL
INSTITUTO ESPECIALIZADO EN ENFERMEDADES NEOPLASICAS EN EL

PERIODO 2015-2016.” para optar el titulo profesional.

POR LO EXPUESTO: Ruego a Ud. acceder a mi solicitud.

Huancayo, 24 de julio del 2017
- e 7
. T P 4
fmiaf

A-'i_%‘é‘ﬁ_‘ CMP 40511 RNE 27778 KEELY CAROL ARMAF AN
DNI. 43666238
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