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RESUMEN
El cancer es un problema que ha estado presente desde los inicios de la humanidad,
actualmente es la segunda causa de muerte mas frecuente, en el 2015 fue el causante de
8,8 millones de defunciones y aproximadamente 1 de cada 6 muertes en el mundo se
deben a esta patologia (1,2).

El nimero de casos nuevos de cancer se prevé que aumente a cerca de 23,6 millones
para 2030. Cerca de un tercio de los fallecimientos por cancer es debido a cinco factores
de riesgo conductuales y dietéticos: elevado IMC, bajo consumo de verduras y frutas,
sedentarismo, consumo de tabaco y alcohol. Los canceres que provocan un mayor
numero anual de fallecimiento son: cancer pulmonar, hepético, de estbmago, de colon y

de mama (1).

En Ecuador, el cancer es la segunda causa de defuncion a nivel nacional,
aproximadamente 15 de cada 100 personas fallecen a causa de céancer; algunos datos
extraidos por Registro Nacional de Tumores sefialan que para el pais el cancer de mama
en la mujeres y el de préstata en hombres prevalecen en los patrones de cancer (4).

La tasa de mortalidad de cancer de préstata se establece en 22 por cada 100.000
varones; convirtiéndose en el cancer méas frecuente en los hombres (66,7 por cada
100.000 hombres) es poco probable que aparezca antes de los 45 afios de edad (4).
Segun el Ministerio de Salud Pablica del Ecuador de las defunciones por cancer en la

poblacién masculina, el cancer de préstata ocupa el primer lugar con el 18,85% (6).

La supervivencia es un proceso estadistico utilizado para estimar, en funcion del
tiempo, el porcentaje o distribucion de la poblacion, que bajo las mismas caracteristicas,

continta en el mismo estado de inicio, y los factores que influyen en el suceso (7).

Con este estudio se determind los factores relacionados con la supervivencia de esta
patologia, tales como: factores demogréaficos, sociales, clinicos, terapéuticos, estilos de

vida, familiares, de los pacientes atendidos en el hospital SOLCA - Quito.



OBJETIVO: Determinar la supervivencia en pacientes con diagndstico de cancer
prostatico tratados en la Unidad de Oncologia del Hospital SOLCA - Quito.

MATERIALES Y METODOS: Se realizd un analisis supervivencia y los datos
obtenidos fueron analizados mediante método actuarial. Los datos obtenidos se
procesaron empleando el programa de ordenador SPSS 23 licencia PUCE, para la

posterior interpretacion.

RESULTADOS: Se analiz6 un total de 1713 pacientes diagnosticados de cancer de
préstata en el Hospital SOLCA nucleo Quito, cuya fecha de diagndstico se realizé entre
Enero de 2003 y Diciembre de 2012, y su seguimiento se realiz6 hasta Mayo de 2018.
Las edades de los pacientes se encuentran entre 35 y 96 afios, con una media de 69,35.
La supervivencia del cancer de préstata a un afio después del diagnostico es del 99%, a
los 5 afos es del 89%, 10 afios del 34%, a los 14 afios fue menor al 2%. Los factores
que se relacionaron con la supervivencia de los pacientes con cancer de préstata, son el
consumo de alcohol (p<0,05), ademas es un factor de riesgo HR: 1.22 (IC: 1,37-1.085)
para la disminucion de la supervivencia del cancer de prostata. Se determind que el
estadio clinico es un factor de riesgo, en especifico el grado IV HR: 1.058 (1.108-
1.004), esta en relacion con la disminucion de la supervivencia del cancer de prostata
(p=0,00). Otro factor que resultd ser un riesgo para la supervivencia es que el paciente
tenga un diagnostico diferente al Adenocarcinoma SAI con un HR: 1.781 (IC: 2,53-
1.25), con asociacion la supervivencia con el diagnéstico (p <0,05). La supervivencia de

cancer de prostata esta relacionada con el consumo de tabaco (p=0,000<0,05).

CONCLUSIONES: La supervivencia de los pacientes con cancer prostatico en un afio
del diagndstico es de 99%, a medida que aumentan los afios de diagnostico disminuye la
supervivencia. Se identificd que el estadio clinico del cancer de prostata, el consumo de

tabaco y el alcohol se relaciona con la supervivencia de esta patologia.

PALABRAS CLAVES: analisis supervivencia, cancer de prostata.
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ABSTRACT

Cancer is a problem that has been present since the beginning of humanity, it is
currently the second most frequent cause of death, in 2015 it was the cause of 8.8
million deaths and approximately 1 in every 6 deaths in the world are caused by cancer.
(1,2).

The number of cancer cases is close to 23.6 million by 2030. About one third of cancer
deaths are related to five behavioral and dietary risk factors: high BMI, low
consumption of vegetables and fruits, sedentary lifestyle, tobacco and alcohol
consumption. The cancers that cause a greater annual number of deaths are: lung, liver,

stomach, colon and breast cancer ("WHO | Cancer", 2017).

In Ecuador, cancer is the second cause of death, approximately 15 out of 100 people die
from cancer; Some data extracted by the National Registry of Tumors indicate that for
the country, breast cancer in women and prostate cancer in men prevail in cancer

patterns (4).

The mortality rate of prostate cancer is set at 22 per 100,000 men; becoming the most
frequent cancer in men (66.7 per 100,000 men), being unlikely to take a risk before 45
years of age (4). According to the Ministry of Public Health of Ecuador of cancer deaths

in the male population, prostate cancer ranks first with 18.85% (6).

Survival is a statistical process used to estimate, as a function of time, the percentage or
distribution of the population, which, under its own characteristics, continues in the

same state of initiation, and the factors that influence the event (7).
With this study we determined the factors related to the survival of this pathology, such
as: demographic, social, clinical, therapeutic, life style, family factors, of the patients

treated in the SOLCA hospital - Quito.

OBJECTIVE: To determine the survival in patients diagnosed with prostate cancer in
the Oncology Unit of the SOLCA Hospital - Quito.

xii



MATERIALS AND METHODS: A survival analysis was performed and the data were
analyzed using the actuarial method. The data obtained were processed using the SPSS

23 computer program PUCE license, for subsequent interpretation.

RESULTS: A total of 1713 male patients diagnosed with prostate cancer were analyzed
at the SOLCA Hospital in downtown Quito, whose diagnosis date was between January
2003 and December 2012, and was carried out until May 2018. Of the total male
patients, the ages of the patients are between 35 and 96 years old, with a mean of 69.35.
The survival of prostate cancer one year after diagnosis is 99%, at 5 years it is 89%, 10
years 34%, at 14 years it was less than 2%. The factors that are related to the survival of
patients with prostate cancer, among which are alcohol consumption (p <0.05), is also a
risk factor HR: 1.22 (CI: 1.37 -1,085) for the survival of prostate cancer. It was
determined that the clinical stage is a risk factor, in grade IV HR: 1.058 (1.108-1.004),
this relationship with the survival of prostate cancer (p = 0.00). Another factor that
proved to be a risk for survival was that the patient had a diagnosis different from
Adenocarcinoma SAI with a HR: 1.781 (Cl: 2.53-1.25), with the association with the
diagnosis (p <0.05) . The survival of prostate cancer is related to tobacco consumption
(p = 0.000 <0.05).

CONCLUSIONS: The survival of patients with prostate cancer in a year of diagnosis is
99%, a measure that increases the years of diagnosis, decreases survival. He identified
that the clinical stage of prostate cancer, tobacco consumption and alcohol is related to

the survival of this pathology.

KEYWORDS: survival analysis, prostate cancer.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

El cancer de prostata es un problema de salud mundial, cuyas tasas de incidencia y
mortalidad varian de pais en pais. Ocupa el cuarto lugar de todas las enfermedades
cancerigenas existentes, y el segundo lugar mas comun en los hombres, principalmente

en paises desarrollados, donde tienen lugar el 70% de estos casos (2).

Segin los Datos de la Agencia Internacional de Investigacion sobre el Céancer
(GLOBOCAN) sefiala que la tasa de incidencia mas alta se presentan en Austria y
América del Norte (111.6 y 97.2 casos por cada 100,000 hombres, respectivamente).
Mientras que las tasas méas bajas se presentan en paises asiaticos (4.5 a 10.5 casos por
100,000 hombres). En Africa del Sur y el Caribe las tasas de mortalidad son mas altas
en poblaciones afrodescendientes (19 a 24 muertes por cada 100,000 hombres) a

comparacion de otras etnias (2).

Los datos sobre mortalidad, publicados por el Instituto Nacional de Cancerologia
(INCan), indican una tasa de mortalidad de 13 por cada 100,000 hombres. Durante el
2013 se estimo una tasa de mortalidad de 6 por cada 100,000 hombres de 20 afios de
edad o mayores en el Instituto Mexicano de Seguro Social (3). Estos datos implican, un
enorme gasto para la salud publica y un desafio de los tratamientos, para reducir la tasa

de mortalidad y la supervivencia tras un tratamiento adecuado.

La tasa de supervivencia promedio a los 5 afios en hombres diagnosticados es de un
99%. El 98% esta vivo después de 10 afios y el 95% vive por lo menos unos 15 afos.
Para los hombres con diagnostico de Cancer de Prostata que se ha diseminado a otras
partes del cuerpo, la supervivencia de 5 afios aproximadamente se reduce a un 28%,

segun datos de la Sociedad Americana de Oncologia Clinica (4).

En Ecuador, la Sociedad de Lucha Contra el Cancer (SOLCA) muestra una tasa de
incidencia de personas con Cancer de Prostata en Ecuador de 24 casos por cada 100.000
habitantes (1991-1995) y 66.7 de casos por cada 100.000 habitantes (2011-2013), es el

mas frecuente entre los tipos de cancer diagnosticados en el sexo masculino, seguido

1



por el cancer de piel (40.7), estomago (20.9), linfomas (17.1) y colon-recto (13.6). Los
datos sobre tasa de mortalidad entre 2011-2013 reportan un valor de 22.0 casos por cada
100.000 habitantes, con mayor prevalencia en hombres entre los 70 a 74 afios y es

practicamente inexistente antes de los 45 afios de edad (5).

1.1. Planteamiento del problema

La paleopatologia muestra cierta evidencia de lesiones similares al cancer en los seres
humanos desde aproximadamente 150.000 afios, desde el siglo IV a.c existian
documentos en los que se encuentra el origen etimolégico de la palabra cancer en el
Corpus Hippocraticum, se relaciona la palabra con lesiones ulcerosas crénicas que se
desarrollan sin control similares a las patas de un cangrejo, por lo que se denominé con
la palabra griega “karkinos” que en latin se denominé cancer, término que usamos hasta
el momento (6). Sabemos por estas evidencias que el cancer es un problema que ha
estado presente desde los inicios de la humanidad, actualmente es la segunda causa de
muerte mas frecuente, en el 2015 fue el causante de 8,8 millones de defunciones y

aproximadamente 1 de cada 6 muertes en el mundo se deben a esta patologia.

El nimero de casos nuevos de cancer se prevé que aumente a cerca de 23,6 millones
para 2030, se estima que alrededor del 70% de defunciones a causa de cancer se
registran en paises con ingresos medios y bajos. Cerca de un tercio de los fallecimientos
por cancer es debido a cinco factores de riesgo conductuales y dietéticos: elevado IMC,
bajo consumo de verduras y frutas, sedentarismo, consumo de tabaco y alcohol. Los
canceres que provocan un mayor nimero anual de fallecimiento son: cancer pulmonar,
hepético, de estbmago, de colon y de mama. A nivel mundial se intenta hacer campafas
de prevencion contra esta enfermedad para disminuir las muertes por esta causa. Sin
embargo, en paises de ingresos medianos o0 bajos solo 1 de cada 5, cuenta con los datos

estadisticos necesarios para implementar politicas de lucha contra esta enfermedad.

Para el 2018 la Sociedad Americana de Cancer prevé que en Estados Unidos se
diagnosticara aproximadamente 164.690 casos nuevos de cancer de proéstata, y se
registrard 29.430 muertes a causa de esta patologia. Alrededor de 1 de cada 9 hombres
sera diagnosticado de cancer prostatico a lo largo toda de su vida (4).



En Ecuador, el céncer es la segunda causa de defuncion a nivel nacional,
aproximadamente 15 de cada 100 personas fallecen a causa de céncer; algunos datos
extraidos por Registro Nacional de Tumores sefialan que para el pais el cancer de mama

en la mujeres y el de préstata en hombres prevalecen en los patrones de cancer (7).

La tasa de mortalidad de céncer de prdstata se establece en 22 por cada 100.000
varones; convirtiéndose en el cancer mas frecuente en los hombres (66,7 por cada
100.000 hombres) es poco probable que aparezca antes de los 45 afios de edad (7).
Segun el Ministerio de Salud Publica del Ecuador de las defunciones por cancer en la

poblacion masculina, el cancer de prostata ocupa el primer lugar con el 18,85% (1).

Con estos antecedentes, podemos decir que, a pesar de los esfuerzos realizados para
prevenir esta enfermedad, queda mucho trabajo por hacer en la atencion primaria,
especificamente en la prevencion para la deteccion temprana del cancer de prostata no
solo con la valoracion clinica y examenes complementarios; si no, hacer énfasis en la
educacion oportuna y adecuada para la poblacion con la que estamos trabajando,

principalmente en los factores de riesgo modificables.

Sin embargo, hay carencia de medios informativos que realmente eduquen, que
proporcionen contenidos de calidad sobre esta patologia. Existe mucha informacion de
caracter comercial en los diferentes medios de comunicacién con el fin de promocionar
algun producto que en la mayoria de veces no tiene valor medicinal comprobado, esto
en realidad no constituye un aporte a la salud publica. Suele confundir, desinformar o
engafiar a pacientes que de hecho podrian presentar una enfermedad. Muchas veces este
tipo de informacion llegue al paciente en mayor cantidad que la informacion fidedigna,
debido a su extensa distribucion comercial y facilidad de adquisicion, por lo que las
personas optan por lo mas accesible o llamativo, lo que ocasiona un grave problema

para la salud publica (8).

Con respecto a los pacientes que ya presentan la patologia se debe mejorar: la
informacidn brindada, su seguimiento y el apego al tratamiento. Es necesario incorporar
una informacion completa y adecuada acerca de la patologia y los factores que afecten
al tratamiento, pronostico y supervivencia. En el presente estudio se intenta relacionar

algunos factores clinicos y demograficos que pueden afectar a la supervivencia de
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manera positiva o negativa, con el fin de mejorar la informacion brindada por el
personal de salud hacia el paciente, ya que actualmente no se tiene un conocimiento
claro si estos factores pueden afectar a la sobrevida de los pacientes en la poblacion

ecuatoriana.

En sintesis, es claro que la patogénesis del cancer de préstata, carece de etiologia
definida. Este estudio pretende establecer cual es la supervivencia de los pacientes con
cancer de prostata mediante la relacion con factores socios demogréaficos, clinicos y

terapéuticos.

1.2. Justificacion

En Ecuador, la tasa de incidencia de Cancer de Préstata se ha ido incrementado
notablemente desde la mitad de los afios 90, entre el afio 1991 y 1995, es de 24 casos,
66.7 entre el afio 2011 y 2013, por cada 100.000 habitantes. Es el mas frecuente entre
los tipos de canceres diagnosticados. Su tasa de mortalidad, en 2012, es de 12.4 casos
por cada 100.000 habitantes, con mayor prevalencia en hombres mayores de 75 afios
(5). Debido a las tasas actuales de incidencia y mortalidad el conocimiento de sus

factores de riesgo, podrian encaminar hacia una prevencion efectiva.

La supervivencia es un proceso estadistico utilizado para estimar, en funcion del
tiempo, el porcentaje o distribucion de la poblacion, que bajo las mismas caracteristicas,

continta en el mismo estado de inicio, y los factores que influyen en el suceso (9).

Con este estudio esperamos determinar los factores relacionados con la supervivencia
de esta patologia, tales como: factores demogréaficos, sociales, clinicos, terapéuticos,
estilos de vida, familiares, de los pacientes atendidos en el hospital SOLCA - Quito.



1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Determinar la supervivencia en pacientes con diagnostico de cancer prostatico tratados
en la Unidad de Oncologia del Hospital SOLCA - Quito.

1.3.2. Objetivos especificos

o Identificar la relacion entre estadiaje de cancer prostatico y la supervivencia.

e Valorar la supervivencia de los pacientes con diagnostico de cancer prostatico
tratados en la Unidad de Oncologia del Hospital SOLCA — Quito en funcién del
tratamiento administrado.

e Determinar la influencia de los factores en la supervivencia de esta patologia, tales
como: factores demogréficos, sociales, clinicos, terapéuticos, estilos de vida,
familiares, entre otros de cancer prostatico tratados en la Unidad de Oncologia del

Hospital SOLCA — Quito



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

2.1.1. Incidencia mundial del cAncer de prostata 'y en Ecuador

Datos de GLOBOCAN sefala que la incidencia con mayor nimero se encuentra en
América del Norte y Austria (111.6 y 97.2 casos presentes por cada 100,000 hombres,
respectivamente), y la tasa mas baja se ubica en los asiaticos (4,5 a 10,5 casos presentes
por cada 100,000 hombres.) (10). Para el 2018 la Sociedad Americana de Cancer prevé
que en Estados Unidos se diagnosticaran aproximadamente 164.690 casos nuevos de
cancer prostatico, y se registraran 29.430 muertes a causa de esta patologia. Alrededor
de 1 de cada 9 hombres sera diagnosticado de cancer prostatico a lo largo toda de su
vida (4).

Segun el registro nacional de tumores de la Sociedad de Lucha Contra el Cancer
SOLCA nucleo de Quito entre el afio 2011 a 2013 se registrd 12424 tumores
diagnosticados en hombres el 44% y mujeres 56%, la tasa estandarizada de las 10
localizaciones de cancer mas frecuentes por cada 100.000 habitantes en hombres son:
cancer de préstata 66.7, cancer de piel 40.7, cancer de estomago 20.7, linfomas 17.1,
cancer de colon y recto 13.6, leucemias 9.3, cancer de tiroides 7.9, cancer de pulmoén
7.7, cancer de higado 6.8, cancer de vejiga 6. En mujeres: cancer de mama 41, cancer de
tiroides 40.6, cancer de piel 37.5, cancer de cérvix 18.5, cancer de estomago 14.5,
cancer de colon recto 12.4, linfomas 12.1, cancer de ovario 8.3, cancer de pulmon 6.7,

leucemias 6.7.

Las localizaciones mas frecuentes segtn el grupo de edad son:



Tabla 1. Localizaciones de cancer mas frecuentes seguin el grupo de edad

GRUPO DE CANCER MAS FRECUENTE
EDAD HOMBRES MUJERES

0-14 - Leucemias 34% - Leucemias 34%

15-29 - Ofros sitios 35 % - Otros sitios 43%
- Testiculo 28% - Tiroides 27 %

30-44 - Otros sitios 38% - Otros sitios 25%
- Testiculo 16% - Tiroides 22 %

45 -59 - Otros sitios 39% - Otros sitios 34%
- Piel 17 % - Mama 23%

60— 74 - Prostata 32% - Otros sitios 42%
- Otros sitios 29% - Piel 17 %

7506 + - Prostata 31% - Otros sitios 37%
- Otros sitios 29% - Piel 26 %

Fuente: SOLCA 2013

En Ecuador, la Sociedad de Lucha Contra el Cancer (SOLCA) muestra con relacion a la
incidencia una tasa de personas con Cancer de Prdstata en Ecuador de 24 casos por cada
100.000 habitantes (1991-1995) y 66.7 de casos por cada 100.000 habitantes (2011-
2013) por lo que ocupa el puesto numero uno convirtiéndose en el cancer de mayor
presencia en el sexo masculino. La tasa de incidencia por grupo de edades desde
mediados de los afios 90 se registra una tasa de 24 casos y para el 2013. 66.7 casos lo

que representa un incremento considerable (5).

2.1.2. Prevalenciay mortalidad en Ecuador

Para Ecuador, el cancer representa la segunda causa de muerte a nivel nacional, esto se
refleja en que 15 de cada 100 personas mueren a causa de cancer; algunos datos
extraidos por Registro Nacional de Tumores sefialan que para el pais el cancer de mama

en la mujeres y el de préstata en hombres prevalecen en los patrones de cancer (7).

La tasa de muerte a causa del cancer de prostata se establece en 22 por cada 100.000
varones; localizandose el cancer de prostata como el cancer mas frecuente en los

hombres (66,7 por cada 100.000 hombres), es poco probable que aparezca antes de los




45 afos de edad (7). Otros estudios estadisticos concuerdan que el cancer de prdstata es
responsable de la elevada mortalidad en el hombre, de acuerdo al sexo 18,85% (1).

2.2. Préstata

Es un 6rgano de naturaleza glandular del aparato reproductor masculino, que rodea la
primera porcion de la uretra. Es conocida como la glandula sexual accesoria de mayor
tamafo en el hombre (como una castafia), su peso aproximado es de 20 + 6 gramos. Se
encuentra ubicada debajo de la vejiga, por encima de los musculos del piso pélvico,
delante del recto lo que facilita apreciar la glandula mediante exploracién digital. La
principal funcion consiste en producir una secrecion, que con la contribucion de las
células espermaticas producto de los testiculos y las glandulas de Cowper, conforman el
semen. Se considera la prdstata como el origen de diversas enfermedades: prostatitis,
cancer Yy la hiperplasia benigna. Estas en ocasiones disminuyen la calidad de vida.
(11)

2.2.1. Anatomia

Es un organo del aparato reproductor masculino que se ubica en la pelvis cuyo peso se
encuentra entre 18 y 30 gramos, de forma triangular (con la base hacia arriba y el
cuspide hacia abajo), con 4 cm de largo, 3 cm de ancho y 2 cm de profundidad, con
extension hacia la zona craneo-caudal partiendo desde la base de la vejiga hasta el
diafragma urogenital, proviene de la acumulacion de tejidos del area urogenital, se
encuentra estructurada por un vértice, base, una cara anterior, una posterior y dos caras
laterales (12).

La glandula rodea la uretra prostatica, constituida por una densa envoltura fibrosa que a
la vez es envuelta por una celda fibrovascular prostatica que coincide con los
ligamentos puboprostaticos y que establece relacion con las estructuras vecinas; ubicada
por la parte superior del diafragma urogenital, por debajo de la vejiga, posterior a la
articulacion del pubis y delante del recto. Anatomicamente se subdivide en cinco zonas:
la no glandular ubicada en la parte frontal y otras cuatro partes glandulares que
encierran: la zona que ocupa el 70% del componente glandular (zona periférica), otra

que representa el 25% del componente (zona central), la tercera que incorpora,
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aproximadamente, el 5% del componente prostatico (zona de transicion) y una ultima

que abarca menos del 1% del componente (tejido glandular periuretral) (12).

La zona central (CZ) abarca el del 20 a 25% de la glandula hace frente con la zona de
transicion, se encuentra lejos del ano lo que complica la deteccidén de tumores en esta
zona a través de examen rectal digital. La zona periférica (PZ) se encuentra cerca del
ano ocupa un espacio del 70% de la glandula, se puede palpar facilmente con el examen
rectal digital y es la mas propensa a presentar tumores. La zona de transicion (TZ)
representa la parte media de la glandula entre la periférica y la central, bordea la uretra
en el trayecto por la prostata, abarca el 20% de la glandula hasta los 40 afios de edad y
el estroma fibromuscular carece de tejido glandular y forma parte de la convexidad de la
cara anterior externa, se encuentra estructurada sélo con fibras musculares y tejido

conjuntivo denso (12).

La prostata se encuentra protegida por una capsula de colageno, gran cantidad de
musculos lisos y elastina. Esta cubierta por maltiples capas de fascia en sus paredes
posteriores, laterales y anteriores; la base se divide en dos areas (anterior y posterior)
(13). La anterior esta adherida a la uretra prostatica y al cuello de la vejiga, bordeada
por el esfinter liso (uretral interno) que ayuda a mantener cerrada la uretra proximal
durante la eyaculacion. La base posterior se encuentra relacionada con la porcion caudal
de las vesiculas seminales la cual conforma el conducto eyaculador conjuntamente con
las ampollas del conducto deferente, es el sector més estrecho. En la cara superior del
diafragma urogenital reposa el vértice de la prostata que se encuentra con el musculo

elevador del recto y atraviesa la uretra por la salida.

2.2.2. Histologia

La préstata se encuentra constituida por varias glandulas tubuloalveolares (40-50) que
depositan su contenido en la uretra prostatica; estas glandulas pertenecen a un estroma
compuesto en gran parte por células musculares lisas y tejido conjuntivo denso; se
encuentra limitada en tres regiones: glandulas mucosas periuretrales ubicada en la
mucosa cerca de la uretra, las glandulas submucosas situada en la submucosa y las

principales que se encuentran ubicada en las areas mas distante de la uretra (14).



La prostata se encuentra rodeada de vasos linfaticos y sanguineos; los mismos que al ser
parte del sistema circulatorio trabajan como transportadores de los desechos
metabolicos de las células de la prostata, y al mismo tiempo aportan con nutrientes y
oxigeno. Los vasos linfaticos de la prostata cargan y trasladan el fluido linfatico hasta la

region pélvica (12).

2.2.3. Fisiologia

Las funciones de la prdstata radican en: controlar el proceso urinario a traves de la
presion directa que ejerce sobre la parte de la uretra que rodea, secretar un liquido
blanguecino hacia la uretra (liquido prostatico) que mezclado con los espermatozoides y
las secreciones de las vesiculas seminales producen el semen; este liquido es alcalino lo
que produce que la acidez del resto de los componentes del semen se neutralicen. Esto
conlleva a la fertilidad de los espermatozoides y al aumento de la motilidad. El liquido
prostatico constituye el 30% del semen lo que produce el color blanquecino. La
consistencia mucoide la agregan el liquido de las glandulas mucosas y el de las

vesiculas seminales (15).

El liquido prostatico es un liquido alcalino, de aspecto lechoso, rico en cinc, citrato,
fosfato y calcio que neutraliza el 4cido de la vagina aportando nutrientes y facilita el
transporte del espermatozoide, lo que contribuye al éxito de la fecundacién. Cuando las
concentraciones de cinc presentes disminuyen en cantidad provoca infertilidad
masculina. La secrecion de la prostata contiene también IgA, mas una alta

concentracion de bacteriostatico (poliaminas) (15).

2.3. Cancer de prostata
El término “cancer” es genérico y designa un amplio grupo de enfermedades que
pueden afectar a cualquier parte del cuerpo. El céncer: es un crecimiento tisular

producido por la proliferacion continua de células anormales con capacidad de invasion

y destruccidn de otros tejidos (16).
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El cancer de préstata, es comdn en los hombres edad avanzada (més de 65 afios) e
historial familiar. Se presenta cuando las células que la constituyen empiezan a crecer
sin control (mutan y se multiplican). Es la segunda clase de cancer que desarrolla el
varon. Los habitos alimenticios y la genética han sido factores implicitos en el

desarrollo de esta enfermedad (17).

2.3.1. Clasificacion utilizando el CIE-0 (oncologia)

Para establecer la clasificacion del céncer de prostata se utiliza como apoyo la
Clasificacion Internacional de Enfermedades para la Oncologia (CIE-O); la cual ha sido
aplicada por mas de 25 afios como un recurso estandar que permite codificar el
diagnostico de cada neoplasia en la escala de cancer y de tumores para los laboratorios

de anatomia patoldgica (18).

El CIE-O es un sistema de codificacion con una clasificacion dual, que aplica en el
codigo morfoldgico (describe la actividad biologica y la tipologia de célula del tumor)
asi como en la topografia (describe el lugar donde se origina la neoplasia). Para
concretar la morfologia y la tipografia este indice alfabético establece los cddigos que
toman los trastornos y las lesiones parecidas a tumores, incluye un directorio de los

codigos, sinbnimos y términos nuevos de los codigos ya existentes (18).

2.3.2. Factores de riesgo

Los factores de riesgo abarcan cualquier factor que aumenta la posibilidad de padecer
cancer, sin provocarlo de forma directa. La importancia de identificarlos radica en tomar

la decision con respecto al estilo de vida y la atencion médica preventiva.

e Edad: La edad es un factor que aumenta el riesgo a desarrollar cancer de prostata,
basicamente después cumplir los 50 afios. Es poco comun que existan casos de
cancer que afecten a los hombres menores de 40 afios de edad. Los casos
diagnosticados de cancer de prostata son frecuentes en los hombres mayores de 65
afios (19). En Ecuador segun el registro nacional de tumores SOLCA nucleo Quito,

observamos que los casos de cancer de préstata son practicamente inexistentes antes
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de los 45 afios, el intervalo de edad que presenta mayor nimero de casos son de 80
afios en adelante, seguido por las edades de 65-69.

Origen étnico. Los varones afrodescendientes presentan un alto riesgo de presentar
cancer de prostata a una temprana edad y tienen mas probabilidad de tener tumores

agresivos a diferencia que los de etnia blanca (4).

Antecedentes familiares. Existe la posibilidad de que el cancer de prostata se
adquiera en una familia con antecedente del mismo en familiares de primer grado,
esto ocurre aproximadamente el 20% de las veces, esto es debido a una mezcla de

genes simultaneos y factores ambientales o del estilo de vida (4).

Cambios genéticos. Aungue el porcentaje de presentar cancer de prostata mediante
cambios genéticos heredados se encuentra en analisis, existe la posibilidad por
mutaciones hereditarias de los genes BRCA1 o BRCA2 que aumentan el riesgo y
por la presencia del sindrome de Lynch cuya afeccion la causa cambios genéticos
hereditarios (20)

Alimentacion. Este factor no esta exactamente claro sobre la presencia del cancer
de proéstata; sin embargo se han estudiado algunos factores; el consumo de lacteos y
carne roja con alto contenido de grasa presenta la posibilidad de influir en el
desenvolvimiento de la afeccion, al igual que los hombres que consumen gran
cantidad de calcio ya sea a través de alimentos o suplementos (20). En Ecuador
segun la encuesta ENSANUT, la prevalencia del consumo excesivo de grasa es del
6% a nivel nacional, en esta misma encuesta se encuentra que en la poblacion el
29.2% presenta un consumo excesivo de carbohidratos. ElI consumo de frutas y
verduras a nivel nacional es de 183 gramos al dia que corresponde a menos de la
mitad de las recomendaciones de la OMS 400 gramos dia. Se encontro tambien que
aproximadamente el 26% de consumo de energia proviene de las grasas en un 12%
principalmente de grasas saturadas, aproximadamente un 2% mas de lo
recomendado. El consumo de carnes y embutidos en la poblacion ecuatoriana es
mayor en hombres en relacion a las mujeres en todos los grupos etarios. En relacion

a los lacteos en Ecuador el promedio de ingesta es de 181ml dia, lo recomendado
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por la FAO es de 500ml dia. En cuanto al calcio los alimentos que mas aportan este
mineral son: la leche entera el queso y el yogurt. La sierra rural el sitio de mayor

consumo, en la costa rural el consumo de queso es la mayor fuente de ¢ (21)

Tabaquismo. Se han encontrado algunos factores que establecen vinculos entre el
cancer de prostata y el habito de fumar (20). En el Ecuador de acuerdo a ENSANUT
en la poblacion ecuatoriana de 20-59 afios. La prevalencia del consumo actual de
tabaco es de 55.1%

Obesidad. Investigaciones han evidenciado que existe un porcentaje considerable
de personas con sobrepeso, con posibilidad de desarrollar este tipo de cancer; sin

embargo, es necesario establecer un seguimiento clinico (20).

Infecciones de trasmision sexual. Algunos cientificos han determinado que los
hombres que han padecido de alguna enfermedad de transmision sexual presentan
alto riesgo de padecer cancer de prostata; por ejemplo el VPH, en estudios
realizados estos ultimos afios se ha encontrado VPH en las neoplasias del aparato
reproductor del varon (22). Hallazgos similares en un estudio realizado en SOLCA
nacleo Quito se ha podido demostrar la fuerte asociacion que existe entre el
antecedente de una ITS. Existe 8,7 veces mas probabilidad de padecer de cancer si

se presenta una infeccion de transmisién sexual acorde con esta investigacion. (23)

2.3.3. Factores y sindromes hereditarios

Sindrome de cancer hereditario de mama y de ovario (hereditary breast and
ovarian cancer, HBOC). El HBOC estd asociado con mayor frecuencia como
factor de riesgo en mujeres de presentar cancer de ovario y mama. Sin embargo se
ha observado que, los hombres con HBOC como antecedente familiar, también
presentan un alto nivel de riesgo de desarrollar cancer de mama y cancer de prostata
de forma mas agresiva. Las mutaciones de genes BRCA1 o BRCA2 presentes en
varones debe dar paso a reflexionar la posibilidad de someterse a examenes de

deteccidn de cancer de prostata a una temprana edad (4).
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e Sindrome de Lynch: Los individuos que padecen el sindrome de Lynch (llamado
también cancer colorrectal hereditario sin poliposis 0 HNPCC), patologia producida
por cambios genéticos hereditarios, aumenta el riesgo de presentar diferentes tipos
de céncer, incluso el cancer de prostata (19).

2.3.4. Deteccion sistematica en pacientes asintomaticos

Las pruebas de deteccion sistematica son las que se realizan en todos los pacientes
asintomaticos en riesgo. La deteccion temprana permite un tratamiento menos radical,
sin embargo, tiene como riesgo la obtencion de resultados falsos positivos, que exigen
estudios confirmatorios como biopsia, y sus complicaciones relacionadas con ansiedad
y morbilidad. Por otro lado, resultados falsos negativos, evitan tratamientos oportunos
que podrian conllevar a mejores resultados. La deteccion sistematica en pacientes
asintomaticos debe ser realizada en circunstancias de alto riesgo, como personas con
antecedentes familiares de céncer de mama o prostata. Para aquello, se utiliza,
principalmente, la determinacién en sangre periférica de Antigeno Prostatico Especifico
(PsA) (24).

2.3.5. Manifestaciones clinicas

La gran mayoria de pacientes que padecen cancer de prostata en su etapa inicial es
asintomatico, es posible pasar hasta 10 afios para ser clinicamente relevante, la
presencia de sintomas y por lo general se refiere a una enfermedad avanzada o
metastasis. Existen problemas miccionales, incluyendo alteracion del flujo urinario por
obstruccion y la sensacion frecuente de orinar, especialmente en la noche. Esto guarda
estrecha relacion con el crecimiento del tumor y la relacién con estructuras cercanas
(uretra y vejiga); otro de los sintomas que se encuentra con frecuencia es sangre en
orina y semen. Ademas, en casos mas severos se ha reportado comprension de la

médula espinal, expresada como disestesias y parestesias (25).

En la exploracion fisica, es muy importante el tacto rectal, maniobra que aporta datos
sobre caracteristicas de la prostata o su nodularidad. Sensibilidad, tamafio, consistencia,
movilidad, limites, temperatura, tono y superficie. De estos los que nos llevarian a la

sospecha de cancer, serias: palpacion de una prostata asimétrica, presencia de un nédulo
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duro e irregular, puede haber una obliteracion del surco medio, no dolorosa. Aquellos
casos donde el céancer tiene avance local, puede llevar a un linfedema de las

extremidades inferiores (25).

2.3.6. Diagnostico

La determinacion del cancer de préstata depende de una cantidad de exploraciones,
pruebas y procedimientos que no solo determinan si la enfermedad esta presente sino
que también si ha invadido otras partes del cuerpo a partir del lugar de inicio
(metéstasis); estas circunstancias pueden ser determinadas por pruebas de imagen o por
biopsia. Debe sustentarse la tipologia de cancer. Asi como las comorbilidades, la edad,

sintomas, signos presentes o por pruebas anteriormente realizadas (26).

Si el cancer de prostata se ubica en el 16bulo posterior (sin hipertrofia glandular) puede
ser asintomatico; sin embargo, existe la posibilidad que se manifieste con un cuadro de
sindrome miccional clinicamente relevante, lo que puede llevarnos a establecer un nexo

diagnostico de una forma mas répida (26):

e Sintomas de tipo irritativo:
- Urgencia miccional.
- Polaquiuria.
- Nicturia.
- Incontinencia de urgencia.
- Dolor suprapubico.
e Sintomas de obstructivo:
- Dificultad para iniciar la miccion.
- Flujo urinario débil.
- Miccion intermitente
- Vaciado incompleto.
- Goteo posmiccional.

e Hematuria: la orina presenta rastro de sangre (5% de los casos).

Otros examenes para el andlisis del cancer de préstata segun (27):
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Tacto rectal DRE (Digital Rectal Exam) por sus siglas en inglés: resulta un
examen directo para revelar precozmente el carcinoma, se establece un grado alto de
especificidad (70% y 78%) en la poblacion en general; sin embargo, existen
opiniones contra puestas que sefialan que los resultados obtenidos por el examen
digital prostatico realizado por la via rectal presenta una efectividad que no se puede
equiparar y el costo es mucho menor. Es utilizado para ubicar partes anormales de la
superficie prostética, se lo realiza palpando la zona con el dedo; es poco precisa, por
lo que puede resultar que si el cancer de prostata se encuentra en la etapa inicial la
prueba puede arrojar resultados normales.

Los marcadores o pruebas de laboratorios: los marcadores son sustancias que se
encuentran en la orina, tejidos o la sangre de un individuo que tiene cancer.
Preferiblemente se aplica el antigeno prostatico especifico PSA (Prostate-specific
antigen) por sus siglas en inglés, que consiste en una clase de proteinas liberada, su
funcion se observa en la licuefaccion del semen. Es producido por el tejido
prostatico de manera fisiologica, sin embargo a pesar de ser un marcador no muy
sensible y algo mas especifico (sensibilidad 55-69 %; especificidad: 89-97%) es
extensamente utilizado para la deteccion prematura del cancer de prdéstata, esto ha
incrementado notablemente la incidencia de la neoplasia pero aun asi existe algunas
controversias con relacion al beneficio.

Anélisis del PCAS3: es una prueba que se aplica cuando el estudio del PSA o DRE
arrojan resultados anormales; se emplea analisis del gen 3 del cancer de préstata,
que busca el PCA3 en la orina del paciente; este gen solo se encuentra en las células
cancerigenas y puede ser localizado por un analisis de orina; se aplica

conjuntamente con el analisis del PSA para decidir la prescripcion de la biopsia.

Técnica de imagen: hasta el momento no existe una técnica de imagen estandar
aplicada para el diagnéstico o para establecer estadiaje del cancer de prostata; estas
técnicas no son confiables si se aplican de forma aislada (resonancia magnetica
nuclear, radiologia convencional, rastreo 0seo, ultrasonografia transrectal estandar o

la tomografia axial computarizada).

Ecografia transrectal TRUS (Transrectal Ultrasound) por sus siglas en inglés: se

introduce una sonda por el recto y utilizando las ondas sonoras se toma una
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fotografia a la prostata; es un método que se aplica al tiempo equivalente que se
realiza biopsia.

Biopsia: en la cual se extirpa una pequefia cantidad del tejido, la cual se examina
mediante un microscopio. Otros estudios que pueden proyectar resultados sobre la
presencia del cancer pero soélo la biopsia permite establecer un diagnostico
definitivo. Al momento de realiza la biopsia de tejido prostatico se utiliza la TRUS.
Generalmente se extraen de 12 a 14 porciones de tejido de forma que se garantice
los resultados.

Biopsia con fusién de imégenes por MRI Magnetic Resonance Imaging (por sus
siglas en inglés) : este tipo de biopsia combina el examen con la TRUS; el paciente
es sometido en primera instancia a una resonancia magnética para ubicar que area de
la glandula prostatica necesita una evaluacion minuciosa; luego se realiza la
ecografia prostética; las iméagenes se combinan con la ayuda de un software para
obtener una imagen tridimensional; esto establece de forma detallada la zona que

amerita aplicar la biopsia.

2.3.7. Estadificacion

La estadificacion refiere el analisis de la extension del cancer (el tamafio o cuanto se ha

extendido) el estudio parte de la localizacion concreta, es decir, del tumor primario

hasta lo que se ha extendido por el cuerpo, el mas usado para el cancer de prostata es el
sistema TNM del American Joint Committee on Cancer (AJCC) (25).

Existen dos métodos para determinar la estadificacion del cancer de prostata segun (25):

Estadio clinico: se apoya en los resultados de los analisis previos a la cirugia, que
toma los del DRE, radiografias, las gammagrafias 0seas, biopsia, exploraciones

realizadas por Tomografia y/o MRI.

Estadio patoldgico: parte de las respuestas obtenidas durante la cirugia

conjuntamente con los de laboratorio, referente como patologia del tejido prostatico.
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Tabla 2. Estadificacion TNM del carcinoma prostatico

T: Tumor primario

d

Tx | No se puede evaluar el tumor primario
TO | No hay evidencia de tumor primario
T1 Tumor no evidente clinicamente, no palpable ni visible mediante técnicas de
imagen
Tumor detectado como hallazgo fortuito en una extension menor o igual al
Tla .
5% del tejido resecado
T1b Tumo_r_ detectado como hallazgo fortuito en una extension mayor del 5%
del tejido resecado
Tumor identificado mediante puncion biopsica (por ejemplo, a
Tlc .
consecuencia de un PSA elevado)
T2 | Tumor confinado en la préstata
T2a | El tumor abarca la mitad de un l6bulo 0 menos
T2b | El tumor abarca mas de la mitad de un Iébulo pero no ambos I6bulos
T2c | El tumor abarca ambos I6bulos
T3 | Tumor gue se extiende mas alla de la capsula prostatica
T3a | Extension extracapsular unilateral o bilateral
T3b | Tumor que invade la/s vesicula/s seminal/es
Tumor fijo o que invade estructuras adyacentes distintas de las vesiculas
T4 | seminales: cuello vesicular, esfinter externo, recto, musculo elevadores del ano
y/o pared pélvica
N: Ganglios linfaticos regionales®
Nx | No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales
NO | No se demuestra metastasis ganglionares regionales
N1 | Metastasis en ganglios linfaticos regionales

M: Metéstasis a distancia

Mx | No se pueden evaluar las metastasis a distancia
MO | No hay metéastasis a distancia
M1 | Metéstasis a distancia

M1la | Ganglio/s linfético/s no regionales

M1b | Hueso/s

M1b | Otra/s localizacion/es

Adenocarninoma de prostata

e Los ganglios linfaticos regionales son los ganglios de la pelvis menor
(fundamentalmente, ganglios iliopélvicos localizados por debajo de la bifurcacion de
las arterias iliacas primitivas)

Fuente: (28).
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Estadio X: No se puede evaluar el tumor primario.

Estadio I: En este estadio el cancer se encuentra unicamente en la préstata. No se palpa
durante el DRE ni se observa en los examenes de imagen. Suele estar formado por

células que se asemejan mas a las células sanas y, es de crecimiento lento.

Estadio I1: En este estadio se describe un tumor que es muy pequefio para ser palpado u
observado en los examenes de imagen. O bien se describe un tumor un poco mas grande
que ya se palpa en un DRE. EIl cancer no se disemina fuera de la prostata, sin embargo
las células son mas anormales generalmente y suelen crecer mas rapido. En este estadio

aun no se disemina a los ganglios linfaticos ni a los 6rganos lejanos.

Estadio I11: Aqui el cancer se ha diseminado fuera de la capsula externa de la glandula
prostatica hacia los tejidos contiguos. Puede que también se haya diseminado hacia las

vesiculas seminales.

Estadio 1V: En este estadio se describe cualquier tumor que se haya diseminado hacia
otros sitios del cuerpo, como recto, hueso, vejiga, pulmones, higado o ganglios

linfaticos.

2.3.8. Factores pronosticos

Los factores prondsticos o de riesgo de progresion, son caracteristicas que coexisten con
la enfermedad y que afectan en la evolucion del cuadro. Para el Cancer de Prostata son
factores de riesgo individuales el estadio clinico, el grado de Gleasson (segun escala de
Gleasson) de la biopsia prostatica y los niveles de PSA pre-tratamiento. El tacto rectal
es un método de estadiaje simple y practico, pero que tiende a infra-estadiar la extensién

local del cancer de prostata (29).

Escala de Gleason
Es el sistema mas utilizado para graduar histolégicamente el cancer de prostata, solo se
puede evaluar mediante la extraccion de biopsia del érgano, es la suma de los patrones

mas frecuentes de crecimiento del tumor y se encuentra en un rango entre 2 al 10.
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Clinicamente se divide en 2 grupos: escasa agresividad (puntaje gleason < 6), y alta

agresividad (puntaje gleason correspondiente a 8,9,10).

Tabla 3. Sistema Gleason modificado de la Sociedad Internacional de Patologia Uroldgica (ISUP)

GRADO | PUNTUACION DEFINICION
DE GLEASON
1 2-6 Solo glandulas discretas individuales y bien formadas
2 3+4=7 Predominantemente glandulas bien formadas con un menor

componente de glandulas cribiformes fusionadas o

pobremente formadas.

3 4+3=7 Predominantemente glandulas cribiformes fusionadas y
mal formadas con un menor componentes de glandulas

bien formadas

4 4+4=8 e Solo glandulas cribiformes mal formadas
3+5=8 fusionadas.
5+3=8 e Predominantemente glandulas bien formadas y un

menor componente sin glandulas y con necrosis.
e Predominantemente ausencia de diferenciacion
glandular o necrosis y un menor componente de

glandulas bien formadas.

5 9-10 Ausencia de diferenciacion glandular o necrosis con o sin

glandulas cribiformes mal formadas o fusionadas.

Fuente: The International Society Urological Pathology 2016

2.3.9. Vias de diseminacion y evolucion

La propagacion de las celulas cancerigenas puede ser localmente, cuando el tumor ha
invadido las estructuras que se encuentran cerca al tumor primario u original, o a
distancia cuando viaja a través de la sangre o ganglios linfaticos hacia otros érganos
mas lejanos. Con mayor frecuencia el cancer de préstata se disemina a los ganglios

linfaticos y hueso, aungue también, puede invadir higado y pulmon (30).

Los ganglios linfaticos se afectan desde los mas cercanos hacia los mas lejanos,

principalmente: pelvis, perivesicales, hipogastricos e iliacos. En el hueso, el cancer se
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disemina por la sangre debido, tal vez, a los receptores hormonales del estroma 6seo.
Con mayor frecuencia afecta a las vertebras, el esterndn, los huesos pélvicos, las
costillas y el fémur. El patron habitual de diseminacion en la metastasis pulmonares, se

da a traveés de las vias linfaticas y casi siempre se producen con metastasis 6seas, (30).

2.3.10. Recurrencia de cancer prostatico

La recurrencia esta dada por la persistencia en pequefias areas de células cancerosas.
Cuando el cancer se descubre posterior al tratamiento, y luego transcurre un lapso en el
que no se pudo descubrir, este hecho se denomina recurrencia del cancer. El cancer de
préstata puede reaparecer en la ubicacion original de la préstata aun cuando ya se ha
realizado una prostactectomia radical o podria reaparecer en los sitios de metastasis. Es
importante saber que aln no existen técnicas aplicadas a establecer si el céncer
regresard, en caso de que asi lo haga sera mas dificultoso su tratamiento ya que su

propagacion se da de manera muy rapida. (19).

En el caso del cancer de prostata, su recurrencia dependera de la presencia de margenes
quirdrgicos positivos, extension extra-capsular, invasion de las vesiculas seminales y
cancer de alto grado. Otro dato importante, es el intervalo entre cirugia y valores

detectables de PSA, los que se han asociado a riesgo de recurrencia (25).

2.3.11. Tratamiento

Para establecer el tratamiento para el cancer de prostata debe tomarse en consideracion;
los resultados finales de la evaluacion completa, tipo de cancer y factores de riesgos
(edad, efectos secundarios del tratamiento, comorbilidades, estratificacion del cancer,
resultados del PSA) (31).

Los tratamientos estandares para combatir el cancer de prostata toman en cuenta tres
realidades (31):

e Prostatectomia radical: consiste en realizar una cirugia para extirpar toda la
préstata incluyendo la capsula, el tejido que le rodea hasta los ganglios linfaticos

cercanos; que puede ser retropubica radical (con corte en la pared abdominal
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inferior), perineal radical (con corte en el perineo) o laparoscopia radical. No
existe limite de edad para este procedimiento. Se debe considerar las
comorbilidades del paciente y la estimacion de la sobrevida, se encuentra
indicada en el cancer de prostata localizado. Las complicaciones mas frecuentes
son: continencia posoperatoria y alteraciones en la funcién sexual.

Radioterapia externa o intersticial: es un tratamiento de radiacion interna que
se aplica al tejido donde se localiza el tumor o en la zona cercana a él. Esta
indicado en los casos de cancer localizado excepto aquellos con obstruccidn
urinaria intravesical. La radioterapia de bajo riesgo se constituye por un plan
automatizado (3D) considerada una opcion de bajo riesgo al igual que la
braquiterapia de altas dosis o implante permanente. La radioterapia de
intermedio y alto riesgo y la radioterapia adyuvante postprostatectomia radical;
es aplicada a pacientes con margenes positivos, invasion con vesiculas seminales
o enfermedad extracapsular. Las complicaciones mas frecuentes son: sintomas
miccionales irritativos y proctitis. se centra en un ndmero determinado de
sesiones en un tiempo determinado; las utilizadas para el cancer de prostata son:
la radioterapia con haz externo que resulta de uso mas frecuente CRT
(conformal radiation therapy) establece con precisién (mapea) la ubicacion y
forma del carcinoma esto ayuda a concentrar la dosis en la neoplasia desde
diferentes angulos reduciendo el dafio de la radiacion en los 6rganos y tejidos
que bordean el tumor. La radioterapia de intensidad modulada (IMRT) es con
haz externo que forma una imagen 3D de la prostata con el apoyo de las
exploraciones por CT anterior al tratamiento; se ejecuta de forma computarizada
la cual maneja forma, tamafio y ubicacion lo que conlleva a establecer la
cantidad del tratamiento necesario para disminuir el tumor. La terapia de haz de
protones; utiliza protones en lugar de rayos X que destruyen las células
cancerosas y la braquiterapia o radioterapia interna; no afecta otras areas

adyacentes sino sélo en la que se inserta.

o Braquiterapia: consiste en el implante por via perineal de semillas
radioactivas de lodo 125 o de Palladium 103, guiado por TRUS, es
menos invasivo y hay menor tiempo de tratamiento y convalecencia

comparado con la radioterapia externa, principalmente se utiliza en
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estadios iniciales y en la enfermedad de bajo volumen, en presencia de
los siguientes criterios:
= Ausencia de patron de Gleason 4 0 5.
= Estadio clinico Tlby T2a.
= PSA menor o igual a 10 ng/ml.
= Menor o igual al 50% de los fragmentos de la biopsia implicados
= Volumen de prostata menor a 50 cc3.

= Ausencia de sintomas urinarios obstructivos.

Hormonoterapia: consiste en un tratamiento aplicado para reducir el efecto de
la testosterona sobre las células cancerigenas; ya que los tumores son
dependientes de andrdgenos, se utiliza en caso que el cancer se haya dispersado
méas alld de la prostata, alivia los sintomas y previene la propagacion. El
principal es el agonista de la hormona liberadora de hormona luteinizante (LH-
RH) su aplicacidn es a través de una inyeccion (Cada 3 o 6 meses) y funciona
blogueando la produccién de testosterona. Este tratamiento se lo realiza en
pacientes con cancer de prostata metastasico, sin embargo no hay pruebas
concluyentes de que esto prolongue la vida, siendo asi el tratamiento busco
mejorar la sobrevida y la calidad de vida. Puede ocasionar nauseas o vomitos,
anemia, disnea, adelgazamiento éseo, disminucion de la libido e impotencia.
Otro tratamiento hormonal a citar es el farmaco bloqueador de andrdgenos; se
aplican con los (LH-RH) para neutralizar el efecto de la testosterona producto de
las glandulas suprarrenales; produce algunos efectos secundarios como la
aparicion de problemas en el higado, ausencia del deseo sexual, dificultades en

la ereccion y diarrea.

Quimioterapia: es la combinacién de farmacos citotdxicos utilizados contra el
cancer que se aplican por de forma intravenosa a través de un catéter guiado por
los vasos sanguineos hasta llegar al tumor con el propoésito de destruirlo. Se
utiliza actualmente en el tratamiento del cancer de prostata refractario a la
terapia hormonal, principalmente con el uso de taxanos. Ha demostrado mejorias

de la calidad de vida aunque sin efectos sobre la sobrevida global.
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2.3.12. Seguimiento y vigilancia

Algunos especialistas emplean términos como vigilancia activa o espera en observacion
en casos de cancer de prostata que no requieran tratamiento; debido que este tipo de
cancer crece muy lentamente; la vigilancia activa consiste en la observacion meticulosa
del cancer, lo que incluye la visita periodica del médico y la aplicacion del examen PSA
conjuntamente con el estudio rectal. La espera en observacion es utilizada en ocasiones
para caracterizar algin tipo de seguimiento con menos pruebas (menos intensivo) donde
se tome como referencia los cambios en los sintomas para la prescripcion de tratamiento

que el paciente necesite (32).

El seguimiento debe ser individual para cada paciente. En los pacientes asintomaticos,
el seguimiento rutinario encierra evaluacion clinica, niveles del PSA de 3 a 6 meses,
tacto rectal de 6 a 12 meses y biopsia prostatica anual. Estos estudios se los realiza
durante 3 afios. Cuando la perspectiva de vida es menor a 10 afios, los controles se
realizan con menos frecuencia. En el cancer bien caracterizado, en etapa temprana y de
bajo grado a intermedio se le realiza un seguimiento cauteloso con tacto rectal, PSA y
biopsias, aunque el 20 y 41% de pacientes en estos regimenes requieren de un
tratamiento que va desde 3 a 5 afios de seguimiento. No se han definido de una buena
manera las estrategias de vigilancia optimas, sin embrago se las utiliza como estrategia

inicial de tratamiento y tal vez juegue un mayor papel en los contiguos afios (25).

e Seguimiento expectante (terapia diferida): consiste en la atencién minuciosa del
estado del paciente, sin tratamiento, con la excepcion de que aparezcan o cambien
los sintomas. Se toma en cuenta cuando se quiere descubrir la aparicion de los
sintomas o recaidas. Gran parte de los casos de cancer de prostata localizados no
presentaran consecuencias clinicas si se hace seguimiento, pues suele aparecer en
pacientes adultos mayores con comorbilidades y limitaciones de la expectativa de
vida, ademas en pacientes con Gleason menor de 6 en dos fragmentos de biopsia y
PSA < 10 ng/ml son menos propensos a presentar progresion y se benefician de
protocolos conservadores. Sin embargo se corre el riesgo de perder la mejor

oportunidad terapéutica y la ventana de curacion con conductas conservadoras,
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e Progresion Bioquimica: implica la medicion progresiva de los niveles de antigeno
prostatico especifico (PSA) lo que se toma como un referente fundamental como un
método de control después de un tratamiento con propdsitos curativos que pretende

eliminar el tumor disminuye los niveles de PSA a valores minimos.
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CAPITULO 11l

3. MATERIALES Y METODOS

3.1. Tipo de estudio

Analisis de supervivencia mediante el método actuarial.

3.2. Universo

Pacientes diagnosticados y tratados por cancer prostatico en la Unidad de Oncologia del
Hospital SOLCA ubicado en Quito, en el periodo 2010-2017.

3.2.1. Criterios de inclusion

e Pacientes de la Unidad de Oncologia de SOLCA en Quito.
e Pacientes atendidos en la Unidad de Oncologia del Hospital SOLCA diagnosticados
y tratados de céncer prostético, que cuente con el registro completo acorde a las

variables a analizar.

3.2.2. Criterios de exclusion

e Pacientes que abandonaron el tratamiento en la Unidad de Oncologia del Hospital
SOLCA.
e Pacientes con neoplasia prostatica secundaria a metastasis de carcinoma procedente

de otro 6rgano.

3.3. Procedimiento de recoleccion de la informacion
Se solicitd autorizaciéon al CEISH de SOLCA ndcleo de Quito, para llevar a cabo el
estudio en esta casa de salud. Se analizé un total de 1713 pacientes de sexo masculino
diagnosticados de cancer de prostata en el Hospital SOLCA nucleo Quito, cuya fecha

de diagnostico se realizé entre Enero de 2003 y Diciembre de 2012, y su seguimiento se
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realiz6 hasta Mayo de 2018. La informacion sobre el estado vital se consiguié mediante
la historia clinica y datos del registro civil.
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3.4. Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION ESCALA
Edad Numero de afios cumplidos desde su nacimiento. e Afos cumplidos
. i . . . e Masculino
Sexo Condicién organica que diferencia a una especie. .
e Femenino
e Ninguna
. Es el aprendizaje de aquello que se considera Util o imprescindible para la vida, valor de | e  Primaria
Instruccion L . L A .
practica basada esencialmente en la transmision de conocimientos. e Secundaria
e  Superior
e Costa
Lugar de residencia habitual Referencia a la localizacién para nombrar determinado punto sobre la superficie terrestre : (S)Ifig:te
o Galdpagos
Fumador es la persona que ha fumado por lo menos un cigarrillo en los Gltimos 6 meses.
Dentro de este grupo se puede diferenciar: e Ninguno
Consumo de tabaco e  Fumador diario es la persona que ha fumado por lo menos un cigarrillo al dia, durante * (E:X consg(rjmdort |
los Gltimos 6 meses. * S_on;uim oractua
e Fumador ocasional es la persona que ha fumado menos de un cigarrillo al dia; * In dato
asimismo se lo debe considerar como fumador.
Consumo de riesgo: la organizaciéon mundial de la salud (OMS) lo describe como el | ¢ Ninguno
Consumo de alcohol consumo regular de 20 a 40g diarios de alcohol en mujeres y de 40 a 60g diarios en | ¢  Ex consumidor
varones (equivalente 1 cerveza = 30 gramos) e  Consumidor actual
e Sindato

Antecedente de cancer prostatico
en la familia

Familiar directo que presente historia de haber tenido formacion de células malignas

Con antecedente de cancer de prostata
Sin antecedente
Con antecedente de otro tipo de cancer.
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e Diabetes
- Se define como comorbilidad como la existencia de una o mas patologias ademas de la|e Hipertension arterial
Comorbilidades S
enfermedad primaria. e  Ambas
e Otras
e Conductores de vehiculos y operadores
Ocupacién Actividad laboral a la que dedica la mayor cantidad de tiempo de maquinaria.
e Otros
Estadiaje ganglionar Ganglios positivos (con al menos 1 ganglio positivo) al examen histopatoldgico | e Posm\_/o
postoperatorio e Negativo
e X
La etapa (estadio) de un cancer describe la extension del cancer en el cuerpo. La etapa es|e |
Estadio de cancer prostatico uno de los factores mas importantes para decidir como tratar el cancer y determinar cuan |e I
eficaz pudiera ser un tratamiento o I
o |V
. o Cancer con escasa agresividad,
crecimiento lento y por lo tanto de
Escala de Gleason 6 . ‘s
. . - mejor pronostico.
. S La escala de Gleason es un sistema que se emplea para medir el grado de agresividad de un ) L
Resultado pieza quirdrgica , , , L : . o Cancer con agresividad
cancer de préstata, basandose en la observacién al microscopio de las caracteristicas que |e 7 intermedia
presentan las células de la muestra obtenida en una biopsia del 6rgano. o ?0 Cancer de alta agresividad, y peor
prondstico.
e Cirugia Radical.
e Hormonoterapia
Tratamiento Pacientes que han sido sometidos a cirugia o no e  Quimioterapia
e Radioterapia
e Terapia de dolor
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3.5. Plan de analisis de los datos

Se realizé un analisis descriptivo e inferencial y los datos obtenidos fueron analizados

mediante método actuarial.

Los datos obtenidos se procesaron empleando el programa de ordenador SPSS 23

licencia PUCE, para la posterior interpretacion.
3.6. Aspecto bioéticos
Al ser un estudio observacional, no se alteré de ninguna manera el tratamiento de los

sujetos de la investigacidn, ademas no se utilizé ningan tipo de informacion personal de

los pacientes.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas demogréficas

a. Numero de pacientes

Se analiz6 un total de 1713 pacientes de sexo masculino diagnosticados de céncer de
prostata en el Hospital SOLCA nucleo Quito, cuya fecha de diagndstico se realiz6 entre
Enero de 2003 y Diciembre de 2012, y su seguimiento se realiz6 hasta Mayo de 2018.
La informacion sobre el estado vital se consiguidé mediante la historia clinica y datos del

registro civil.

b. Edad

Las edades de los pacientes se encuentran entre 35 y 96 afios, con una media de 69,35 y
una mediana de 69 afios. 60,1% de pacientes sus edades van de 60 a 74 afios, 27,6% de

75 afos en adelante, 12,3% de 45 a 59 afios y 0,1% adultos jovenes.

¢. Nivel de instruccion

De los pacientes analizados, el 45,5% tienen un nivel de instruccién primaria, 26,7%

secundaria, 24% superior y apenas 3,8% no poseen ninguna instruccion.

d. Region de residencia

Basandonos en el lugar de residencia actual de los pacientes 86,9% corresponde a la
region sierra, 9,9% a la regién Costa, 3,1% al Oriente y 1% a Galapagos. La residencia
de los pacientes estudiados corresponde en el siguiente orden por provincia a: 61.9%
Pichincha seguido por Imbabura 7.2%, Tungurahua 5.3%. Santo Domingo 3.9%,
Cotopaxi 3.8%, Chimborazo 2.9%, Carchi 2.7%, Esmeraldas 2.5%, Loja y Manabi con

1.6%, el resto de provincias corresponden a un porcentaje menor a 1%.
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e. Ocupacion

Entre las principales ocupaciones que poseen los pacientes 26.3% de pacientes
corresponde a jubilados sin especificar su ocupacion anterior, seguida por 19.6% que
refieren no tener ocupacion, 14.5% corresponde a agricultores y jardineros, el 6.7% a
choferes, comerciantes 6,5%, arquitectos, ingenieros 3.3%, el porcentaje restante 23.1%

se dividen entre: empleados administrativos, méedicos, odontélogos, etc.

f. Consumo de tabaco
En cuanto al consumo de tabaco 49.7% nunca ha consumido tabaco, 28.3% corresponde
a consumo actual de tabaco al momento del diagndstico, 13.7% de pacientes el consumo
de tabaco es desconocido, 8.3% corresponde a consumidor en el pasado.

g. Consumo de alcohol
En cuanto al consumo de alcohol 50.2% de pacientes no poseen historial de consumo de
bebidas alcoholicas, 31,1% es consumidor actual de bebidas alcoholicas al momento del
diagnostico, en 13 % de pacientes se desconoce su consumo Yy 5,7% a consumido
bebidas alcohdlicas en el pasado.

h. Ganglios

La presencia de ganglios regionales positivos se describe en 5% de pacientes, el resto

95% no presenta ganglios positivos.

i. Estadio de cancer de prostata
En cuanto al estadio de cancer prostatico el 39.1% de pacientes corresponde al estadio
IV, 18,9% corresponde a el estadio X (es decir que no se puede evaluar claramente el

tumor primario), 17.7% corresponde al estadio I, 14.2% al estadio 111, 10.2% al estadio
l.
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j. Antecedentes familiares de cancer
El 67,8% de todos los pacientes estudiados no tienen familiares con antecedentes de
Céancer de ningun tipo, mientras que el 9% de los pacientes tiene antecedentes
familiares de Céancer de prostata, y el 23,2% tiene familiares con otro tipo de Cancer.

k. Escala de Gleason
En cuanto al grado de diferenciacion de acuerdo al puntaje de Gleason asignado
corresponde: a escasa agresividad (Gleason menor de 6) pertenece a 93,7% de pacientes
y alta agresividad (Gleason 8,9 0 10) a 6,3% de pacientes.

I. Tipo de cancer de prostata

El 95,9% de los pacientes en estudio tiene diagndstico de Adenocarcinoma SAI (CIE-O

M8140/3), el 4,1% corresponde a otro tipo de cancer de prostata.
m. Condicion final
Del total de pacientes n=1713, 47.7% a fallecido.
n. Tratamiento
1. Cirugia Radical: El 84,5% de pacientes no se sometid a ningun
procedimiento quirdrgico y el restante 155% si fue intervenido

quirdrgicamente.

2. Hormonoterapia: El 25,7% de los pacientes recibié hormonoterapia 74,3%

no la recibi®.

3. Quimioterapia: El 0.3% de pacientes se sometio a quimioterapia.

4. Radioterapia: El 2,7% de pacientes se realiz6 radioterapia.
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5. Terapia del dolor: El 4,6% de pacientes ha recibido terapia de dolor.

0. Comorbilidades

En cuanto a comorbilidades 3,7% de pacientes tiene diabetes, 17,9% son hipertensos,
0,2% de pacientes son tanto diabéticos como hipertensos.

p. Metéstasis

El 29% de pacientes presenta metéstasis mientras que el 71% no, en los pacientes con
metastasis los principales lugares son hueso con 82,25%, ganglios linfaticos 7,05%, el
2,8% metastasis a pulmon, 2,2% a higado, el 5,7% restante corresponde a otros sitios

como: testiculos, rifiones, aorta, etc.

4.2. Tasa de incidencia de cancer de proéstata segun cantdn parroquia de
residencia 2006 -2010

La tasa de incidencia de cancer de prostata se presenta de la siguiente manera en Quito
presenta una tasa de 56,5/100.000 habitantes, seguido por Cuenca con una tasa de
incidencia de 40/100.000 habitantes, continua Loja con una tasa de 34, Guayaquil 23 y
Manabi con 17,9/100.000 habitantes respectivamente.
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4.3. Supervivencia

La supervivencia global de los pacientes en estudio es del 99% al afio después del
momento de diagnostico. La supervivencia global a los 5 afios es del 89%, a los 10 afios

la supervivencia es del 34% vy a partir de los 14 afios la supervivencia es menos del 2%.

Gréfico 1. Andlisis supervivencia pacientes con cancer de prostata diagnosticados entre 2003-2012
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Elaborado por: Investigadores
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4.3.1. Supervivencia segun etapas del ciclo vital OMS

La supervivencia a los 5 afios en pacientes adultos medios (entre 45-59 afos) es 88%
mientras que a los 10 afios es del 32%. En pacientes adultos superiores (entre 60-74
afios) la supervivencia a los 5 afios es del 89% y a los 10 afios el 34%. Entre 75 0 mas
afios (Senectud) la supervivencia a los 5 afios es del 91% a los 10 afios es del 33%.
(p=0.866).

Gréfico 2. Supervivencia segun etapas del ciclo vital OMS
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4.3.2. Supervivencia segun la region del pais

La supervivencia en la Sierra es del 89% a los 5 afios y del 34% a los 10 afos, la
supervivencia en la Costa es de 95% a los 5 afios y del 33% a los 10 afios, en el Oriente
la supervivencia es del 90% a los 5 afios y del 31% a los 10 afios, en Galapagos la
supervivencia a los 5 afos es del 100% (p=0.210).

Gréfico 3. Supervivencia segun la region del pais
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4.3.3. Supervivencia segun el nivel de instruccion

La supervivencia en pacientes con ninguna instruccién a los 5 afios es del 90% vy a los
10 arios es del 42%, la supervivencia en pacientes con instruccion primaria a los 5 afios
es del 90% vy a los 10 afios es del 37%, la supervivencia en pacientes con instruccion
secundaria a los 5 afios es del 89% y a los 10 afios es del 30%, la supervivencia en

pacientes con instruccion superior a los 5 afios es del 89% y a los 10 afios es del 33%.
(p=0.893).

Gréfico 4. Supervivencia segun el nivel de instruccion
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4.3.4. Supervivencia segun el estadio clinico

La supervivencia a los 5 afios para el estadio X es del 92% y a los 10 afios 43%. La
supervivencia a los 5 afios en estadio | es del 82% y a los 10 afios del 24%, la
supervivencia a los 5 afios para el estadio Il es del 88% y a los 10 afios del 33%. La
supervivencia a los 5 afios para el estadio Il es del 92% y a los 10 afos el 29%. La
supervivencia a los 5 afios para el estadio IV es del 91% y a los 10 afios el 36%.
(p=0.000).

Grafico 5. Supervivencia segun el estadio clinico
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4.3.5. Supervivencia segin consumo de tabaco

La supervivencia a los 5 afios en pacientes sin consumo de tabaco es del 89% y a los 10
afios del 37%, la supervivencia a los 5 afios en pacientes con consumo actual de tabaco
es del 95% vy a los 10 afios del 45%, la supervivencia a los 5 afios en pacientes ex
consumidores de tabaco es del 89% y a los 10 afios del 13%, la supervivencia a los 5
afios en pacientes sin dato es del 80% y a los 10 afios del 15% (p= 0.000).

Graéfico 6. Supervivencia segiin consumo de tabaco
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4.3.6. Supervivencia segun el consumo de alcohol

La supervivencia a los 5 afios de los pacientes que no han consumido alcohol es de 91%
y a los 10 afos del 39%, la supervivencia a los 5 afios de los pacientes que consumen
alcohol es del 92% y a los 10 afios 36%, la supervivencia a los 5 afios en pacientes que
exconsumidores es de 88% y a los 10 afios 19%, la supervivencia a los 5 afios de los

pacientes que no se sabe su consumo es del 80% Yy a los 10 afios el 15%. (p=0,000).

Grafico 7. Supervivencia segin consumo de alcohol
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4.3.7. Supervivencia segun los antecedentes familiares de cancer

La supervivencia a los 5 afios de pacientes sin antecedentes familiares de cancer es del
89% y 32% a los 10 afos, la supervivencia a los 5 afios de pacientes con antecedentes
familiares de cancer de prostata es de 88% y a los 10 afios 43%, la supervivencia a los 5
afios de los pacientes con antecedentes familiares de otros tipos de cancer es del 92% y
a los 10 afios 33% (p=0.09).

Gréfico 8. Supervivencia segun los antecedentes familiares con cancer
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4.3.8. Supervivencia en pacientes con diabetes

La supervivencia a los 5 afios de pacientes que tiene diagndstico de Diabetes es de 89%
y a los 10 afios 48%, los pacientes que no tienen diabetes tienen una supervivencia del
90% a los 5 afios y del 33% a los 10 afios. (p=0.21).

Grafico 9. Supervivencia en pacientes con diabetes
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4.3.9. Supervivencia segun hipertension

La supervivencia en pacientes con hipertension a los 5 afios es de 94% y 33% a los 10
afios, la supervivencia en pacientes que no presentan hipertension a los 5 afios es del
89% y 34% a los 10 afios. (p=0.178).

Grafico 10. Supervivencia segun hipertension
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4.3.10. Supervivencia segun el diagndstico

La supervivencia a los 5 afios en pacientes con diagnostico de Adenocarcinoma SAI es
del 90% vy a los 10 afos del 35%, la supervivencia a los 5 afios en pacientes con otro
diagndstico de cancer es del 84% y a los 10 afios es del 6% (p=0.001).

Gréfico 11. Supervivencia segun el diagnoéstico
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4.3.11. Supervivencia segun la presencia de ganglios regionales

La supervivencia en 5 afios de pacientes con ganglios positivos es del 85% y a los 10
afios del 43%. La supervivencia en 5 afios de pacientes sin ganglios positivos es del
90% y a los 10 afios del 33% (p=0.387).

Gréfico 12. Supervivencia segun la presencia de ganglios regionales

Funcion de supervivencia

_ Ganglios
1,0 regionales
s
~INO
0,8-
Z
T
g
5 0,64
U 1
« L
Rt
v
5
2 0,4-
g —
- |
A .
0,2+
1
0,0~ !

I I I I ]
0 50 100 150 200

Tiempo supervivencia en meses

Fuente: Unidad de Oncologia del Hospital SOLCA periodo 2003-2018
Elaborado por: Investigadores

46



4.3.12. Supervivencia segun puntaje Gleason

Se agrupo en dos grupos, escasa agresividad (puntaje Gleason < 6), y alta agresividad
(puntaje Gleason correspondiente a 8,9,10). La supervivencia a los 5 afios en pacientes
con Cancer de prostata de escasa agresividad es de 90% y 34% a los 10 afios, la
supervivencia a los 5 afios en pacientes con cancer de préstata de alta agresividad es de
83% y 31% a los 10 afios. (p=0.821).

Graéfico 13. Supervivencia segin puntaje gleason
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4.3.13. Supervivencia segun la metéstasis

La supervivencia a los 5 afios en pacientes con metéastasis es del 90% y a los 10 afios
38%, la supervivencia a los 5 afios en pacientes sin metastasis es del 89% y a los 10
afos 33%, (p=0.714).

Gréfico 14. Supervivencia segun la metéstasis
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4.3.14. Supervivencia segun la cirugia realizada (Prostatectomia radical)

La supervivencia a los 5 afios en pacientes que no se hicieron ninguna cirugia es de 90%
y a los 10 afios es de 35%, la supervivencia a los 5 afios en pacientes que se realizaron
cirugia es de 88% y 29% a 10 afios (p=0.071).

Gréfico 15. Supervivencia segun la cirugia realizada
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4.3.15. Supervivencia y hormonoterapia

La supervivencia a los 5 afios en pacientes que recibieron hormonoterapia es del 88% y
19% a los 10 afios, la supervivencia a los 5 afios en pacientes que no recibieron

hormonoterapia es del 90% y a los 10 afios del 38%. (p=0,001).

Gréfico 16. Supervivencia y hormonoterapia
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4.3.16. Supervivencia y terapia del dolor

La supervivencia a los 5 afios en pacientes que recibieron terapia del dolor es del 87% y
a los 10 afios del 19%, la supervivencia en pacientes que no recibieron terapia del dolor
a los 5 afios es del 90% y a los 10 afios del 34%. (p=0.985).

Gréfico 17. Supervivencia y terapia del dolor
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4.3.17. Supervivencia y radioterapia

La supervivencia a los 5 afios de los pacientes que recibieron radioterapia es del 94% y
a los 10 afos 42%, la supervivencia a los 5 afios de los pacientes que no recibieron
radioterapia es del 89% y a los 10 afios 34%. (p=0.703).

Gréfico 18. Supervivencia y radioterapia
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4.3.18. Supervivencia y quimioterapia

La supervivencia a los 5 afos de los pacientes que recibieron quimioterapia es del 100%
y a los 8 afios 33%, la supervivencia a los 5 afios de los pacientes que no recibieron

quimioterapia es del 89% vy a los 10 afios 34%. (p=0.745)

Gréfico 19. Supervivencia y quimioterapia
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4.3.19. Supervivencia segun la etapa del ciclo vital y el diagnostico

La supervivencia a los 5 afios de pacientes entre 45 y 59 afios y diagnéstico de
Adenocarcinoma SAI a los 5 afios es del 88%, (P=0.784) mientras que con otros tipos
de cancer de prostata es del 90%. (p=0.709). La supervivencia a los 5 afios en pacientes
entre 60 a 74 afios con Adenocarcinoma SAI es del 90% (P=0.784) y de otros tipos de
cancer del 79%(p=0.709), la supervivencia a los 5 afios en pacientes mayores de 75
afios con diagnostico de Adenocarcinoma SAI es del 91%(P=0.784) y con otros tipos
de céncer es del 100% (p=0.709).

Gréfico 20. Supervivencia segun la etapa del ciclo vital y el diagnostico
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4.4. Regresion de Cox

Tener otro tipo de cancer que no sea Adenocarcinoma SAI es un factor de riesgo HR:
1.781 (IC: 2,53- 1.25). No tener Diabetes e hipertension pero con otra enfermedad es un
factor protector HR: 0.942 (1C:0.97-0.906).

Las personas que se desconoce su consumo de alcohol tienen factor de riesgo HR: 1.22
(IC: 1,37-1.085). El estadio clinico IV es un factor de riesgo HR: 1.058 (1.108-1.004).
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CAPITULO V

5. DISCUSION

La investigacion esta orientada en cumplir el objetivo principal de determinar la
supervivencia en 1713 pacientes con diagnostico de cancer prostatico tratados en la
Unidad de Oncologia del Hospital SOLCA, durante el periodo de 2010-2017,
evidenciando que la supervivencia del cancer de préstata a un afio después del
diagnostico es del 99%, a los 5 afios es del 89%, 10 afios del 34%, a los 14 afios fue
menor al 2%. Estos hallazgos concuerdan con los resultados de la publicacion de
Allemani et al. (33), quien realiz6 una vigilancia mundial de las tendencias en la
supervivencia del cancer 2000-14 (CONCORD-3): analisis de los registros individuales
de 37.513.025 pacientes diagnosticados con uno de los 18 canceres de 322 registros de
poblacién en 71 paises, identificando que en Ecuador la supervivencia del cancer de

préstata a los 5 afios del diagnostico se encuentra entre 80-89%.

A nivel mundial la supervivencia de este tipo de patologia es muy variada, en EE.UU se
reportan valores a los 5 afios supervivencia de 100% (34), al igual que Canada, Puerto
Rico y Martinica (33), Inglaterra del 83, 6% (35), Colombia en 69,8% (36), Espafia
89,7% (37), Brasil es de 87,8% (38), de acuerdo a la literatura consultada la mayoria de
los paises establecen valores de supervivencia de este tipo de cancer en un rango entre
90% hasta 70%, sin embargo en paises del continente africano varian desde 37 a 64%
(33).

De acuerdo a Allemani et al. (33), aducen que existe un aumento de la supervivencia a
los 5 afios en Ecuador del 5 al 10% desde el afio 2000 al 2014, la mayoria de los autores
manifiestan que el aumento de la supervivencia del cancer de prostata se debe a la
implementacién de programas de tamizaje, por lo tanto se diagnostica la enfermedad en
una etapa temprana, lo que implica una mayor probabilidad de supervivencia
(36,39,40). No obstante, lo preocupante son los porcentaje de supervivencia de estos
pacientes a los 10 afios (34%) y 14 afios (menor al 2%), en especial al comparar con los
datos de supervivencia en EE.UU a los 10 afios (98%) y a los 15 afios (96%), reportados

por la Sociedad Americana del Cancer (41), en Inglaterra la supervivencia del cancer de
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prostata a los 10 afios es de 79,9% (35), en Brasil la supervivencia de esta enfermedad a
los 10 afios es de 71,1% (38).

Segun Kinsella et al. (42), en los grandes estudios de cohortes han demostrado que el
riesgo de morir de cancer de prostata en hombres es bajo con un servicio de atencion de
calidad y vigilancia activa. Los valores de supervivencia en 10-15 afios disminuyen con
respecto a los 5 afios entre 0,1% a 5,7%, al comparar con los resultados del presente
estudio, se plantea que los procedimientos de prevencion control y seguimiento de los
casos con cancer de prostata, es deficiente y se requiere en el pais un Plan de Estrategias
para la Atencion Integral del Cancer, tal como lo publica el Ministerio de Salud Pdblica

en la Estrategia Nacional para el Control de Cancer en el Ecuador 2013-2023 (1).

Kimura, T et.al (43) y Giovannucci et.al (44), manifiestan que la supervivencia del
cancer de prostata depende de multiples factores, tales como socioeconémicos,
ubicacion geografica, etnia, antecedentes familiares, enfermedades sistémicas, la edad,
diagndstico temprano, politicas de salud del gobierno, estilo de vida (1). La
identificacion de los factores asociados con el cancer de prostata puede ayudar a
determinar el riesgo de hombres con cancer de prostata mas agresivo e informar la toma
de decisiones compartidas sobre si someterse a tratamientos radicales o elegir activa

supervision (35).

En la presente investigacidn se consideraron varios factores para identificar la relacion
con la supervivencia de los pacientes con cancer de prostata, entre los que se encuentra
el consumo de alcohol, los que no tenian datos del consumo de bebidas alcohdlicas
presentan el menor valor de supervivencia con 80% a los 5 afios y 15% a los 10 afios
(p<0,05), ademas es un factor de riesgo HR: 1.22 (IC: 1,37-1.085) para la supervivencia
del cancer de prostata. Estos hallazgos concuerda con el estudio de Farris et al. (45),
analizaron a hombres diagnosticados con cancer de préstata (n = 829) en Alberta,
Canada, entre los afios 1997 y 2000 fueron reclutados en un estudio de casos y controles
basados en la poblacion, seguidos por hasta 19 afios para los resultados de
supervivencia, en el cual se demostrd6 que el consumo de alcohol después del

diagnostico se asocid con la supervivencia (p<0,05), también confirmaron la relacion
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con la mortalidad de los pacientes con cancer de préstata por el consumo de bebidas
alcoholicas.

Breslow et al. (46), efectud una investigacion prospectiva de la cantidad y la frecuencia
del consumo de alcohol y la mortalidad especifica del cancer en la poblacion de EE.UU,
donde se determind que el consumo més frecuente de alcohol se asocié con un mayor
riesgo de mortalidad de cancer de préstata (RR = 1.55, IC 95%: 1.01, 2.38; P= 0.03),
recomienda que los estudios epidemioldgicos de la mortalidad por alcohol y cancer

deberian considerar los efectos independientes de la cantidad y la frecuencia.

Se determino que el estadio clinico es un factor de riesgo, en especifico el grado IV HR:
1.058 (1.108-1.004), se demostrd que presenta relacion con las supervivencia del cancer
de préstata (p=0,00).

En la investigacion se considerd la supervivencia por el Puntaje de Gleason, los
ganglios regionales, metastasis, sin tener una relacion directa con la supervivencia (p>
0,00), ni correlacionarse como un factor de riesgo. Estos resultados concuerdan
parcialmente por lo documentado por Lin et al. (47), investigaron sobre los resultados
de tratamiento y supervivencia en hombres jovenes diagnosticados con cancer de
préstata: un estudio de cohorte basado en la muestra de 318,774 hombres entre 35y 74
afios diagnosticados con adenocarcinoma de prostata entre 1988 y 2003, comprobaron
que los hombres jovenes con enfermedad de grado alto y estadio Il y IV tenian
aproximadamente tres veces mas probabilidades de morir de cancer de prostata que
todos los demas grupos de edad con enfermedad localmente avanzada (HR 18,25, IC del
95%: 4,56-73,02). En este estudio también evidenciaron correlacion y asociacion de los

puntajes de Gleason con la supervivencia de los pacientes con cancer de prostata.

Otro factor que resultd ser un riesgo para la supervivencia es que el paciente tenga un
diagnostico diferente al Adenocarcinoma SAI con un HR: 1.781 (IC: 2,53- 1.25), con
asociacion la supervivencia con el diagnostico, donde la supervivencia a los 5 afios en
pacientes con otro diagnostico de cancer es del 84% y a los 10 afios es del 6% (p <0,05),
y aungue no existié relacion entre el ciclo vital y el diagnostico, se establecié que
mientras mas edad tenia el paciente mayor era el porcentaje de supervivencia. En este

caso la edad media de los pacientes diagnosticado con cancer 69,35 afios, este factor no
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exhibid asociacién con la supervivencia de esta patologia (p=0,866 >0,05), sin embargo
se demostr6 que los mayores de 75 afios presentan un mayor porcentaje de
supervivencia a los 5 afios del diagnostico (91%), en comparacion con los adultos
medios que tiene una supervivencia del 88%. Segun Parker et al. (48), realizaron una
investigacion documental, aducen que en pacientes con mas edad aumenta la
supervivencia y menor mortalidad por causa del cancer de prostata, sin embargo
manifiestan que no estd claro la tendencia de la asociacion de la edad con la

supervivencia de esta patologia, o esta influencia por el grupo étnico.

Los resultados del actual estudio no muestran similitud con Bechis et al. (49), los cuales
estudiaron a 13.805 pacientes con cancer de prostata en la base de datos del Endeavor
de Investigacion Uroldgica Estratégica de Cancer de la Prdstata (CaPSURE) con
informacion completa sobre el riesgo, el tratamiento y el seguimiento. Identificando que
la edad afecta a la supervivencia global y especifica del cancer de préstata. La
supervivencia global es menor en los pacientes de mayor edad, lo que refleja el impacto
de otras variables que incluyen: comorbilidades, mayor susceptibilidad a enfermedades
graves y disminucidon de la respuesta inmune, por lo tanto, la edad a menudo juega un
papel en la eleccidn del tratamiento. Sin embargo, las relaciones entre la edad, el riesgo
de enfermedad y la supervivencia especifica del cancer de préstata no han sido bien
establecidas (50).

Es importante resaltar que la supervivencia de cancer de prdstata esta relacionada con el
consumo de tabaco (p=0,000<0,05), la menor supervivencia a los 5 afios se reporta en
los pacientes sin datos del 80% y a los 10 afios es del 15%, los exfumadores es del 89%
a los 5 afos, a los 10 afios es del 13%. Este factor es ampliamente estudiado como
factor de riesgo de la enfermedad, con la mortalidad y supervivencia. En la publicacion
de Kenfield et al. (51), se realiz6 un estudio observacional prospectivo de 5366 hombres
diagnosticados con cancer de prostata entre 1986-2006 en el Estudio de seguimiento de
profesionales de la salud, se determind diferencia estadisticamente significativa en la
supervivencia general entre el estado de tabaquismo (P < 0.0001), las proporciones de
hombres vivos a los 5 afios fueron del 89.7% para los que nunca fumaron, del 86.2%
para los exfumadores y del 78.8% para los fumadores actuales; a los 10 afios, las
proporciones de hombres vivos fueron del 74.8%, 68.2% y 54.8%, respectivamente.
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También evidencié que fumar en el momento del diagndstico de cancer de prostata se

asocia con mortalidad, supervivencia y recurrencia especificas de esta enfermedad.

Se consideraron otros factores como la region del pais, nivel de instruccion,
antecedentes familiares, diabetes, hipertension y el tipo de tratamiento, ninguno se
asocid con la superveniencia del cancer de prostata (p>0,05). Estos hallazgos
concuerdan parcialmente con el estudio de Balasubramaniam et al. (52). Ellos
desarrollaron un estudio retrospectivo en el Tata Memorial Hospital (TMH), Mumbai,
India. Durante los afios 1999-2002, analizando 850 casos de cancer de prostata, con una
muestra de 371 casos nuevos, el resultado fue que los factores como comorbilidad
(diabetes e hipertensién) no estan relacionadas con la supervivencia del cancer de
préstata, aungue el tipo de tratamiento y la historia familiar de cancer si se asociaron
con la supervivencia de esta patologia (p< 0,05) y la radioterapia mostr6 un alto nivel de
supervivencia a los 5 afios de 88%, tal como ocurre con la actual investigacion que la
supervivencia fue mayor en los pacientes que fueron tratados con quimioterapia
(supervivencia a los 5 afios del 100%) y radioterapia (supervivencia a los 5 afios de
89%).
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

La supervivencia de los pacientes con cancer prostatico tratados en la Unidad de
Oncologia del Hospital SOLCA, durante el periodo de 2003-2018, obtenida
mediante método actuarial es: a 1 afio del diagndstico 99%, a los 5 afios de 89%, 10
afios de 34% y a los 14 afios de ser diagnosticado con esta patologia la

supervivencia es menor al 2%.

Se identificé que el estadio clinico del cancer de préstata se relaciona con la
supervivencia de esta patologia (p=0,000) y que el estadio clinico IV es un factor de
riesgo HR: 1.058 (1.108-1.004). No existio relacion de la supervivencia de los
pacientes con cancer prostatico con el Estadiaje ganglionar, con la escala de

Gleason, metastasis.

Los tratamientos en los que se observd mayor supervivencia del cancer de préstata
son la quimioterapia (5 afios de supervivencia es de 100%, 10 afios de 33%) y
radioterapia (5 afios de supervivencia 89% y 10 afios de 34%). En el caso de la
cirugia radical, la supervivencia a los 5 afios es del 90% siendo mayor que la hallada
en los pacientes que no se realizaron cirugia 88%. No fue posible demostrar la
asociacion entre la supervivencia de los pacientes con diagnostico de cancer
prostatico tratados en la Unidad de Oncologia del Hospital SOLCA con los

tratamientos administrados.

Se determind que los factores asociados a la supervivencia en pacientes con cancer
diagnostico de cancer prostatico tratados en la Unidad de Oncologia del Hospital
SOLCA, son el diagnéstico, el consumo de tabaco y el alcohol, los demés no
demostraron asociacion a la supervivencia. De acuerdo a la regresion de Cox se
evidencid riesgo en los pacientes que tenian otro tipo de cancer que no sea
Adenocarcinoma SAI HR: 1.781 (IC: 2,53- 1.25)
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6.2. Recomendaciones

Es recomendable que el Ministerio de Salud Publica e instituciones afines al sistema
de salud ecuatoriano, implemente un Plan de Estrategias para la Atencion Integral
del Cancer, en especial el tamizaje del cancer de prostata en las instalaciones publica

de salud de primer y segundo nivel.

Contemplar que los servicios de atencion de salud del pais mantenga una vigilancia
activa en los pacientes con cancer de prostata, como medio para aumentar la
supervivencia del cancer prostatico a los 5, 10 y 15 afios, de esta manera disminuir

la tasa de mortalidad masculina en Ecuador por esta patologia.
Efectuar un estudio de supervivencia de los pacientes con cancer prostatico en otras

regiones del pais, se considera factores étnicos, ubicacion geografica, obesidad, para

identificar si existe relacion con la supervivencia de esta enfermedad.
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ANEXOS

Anexo N° 1. Resumen de los resultados de supervivencia

Todos los casos n=(1713)
Variable 5 afios n (%) | 10 afios n (%) P valor
Supervivencia global 1160 (89) 363 (34)
A~dulto medio (45-59 150 (88) 52 (32)
afos)
Edad Adulto posterior (60- 0.86
74 afios) 762 (89) 261 (34)
Senectud (75+) 248 (91) 50 (33)
Costa 113 (95) 44 (33)
. Sierra 1007 (89) 308 (34)
Region Oriente 39 (90) 11 (31) 0.21
Galépagos 1 (100) -
Ninguna 32 (90) 9 (42)
- Primaria 458 (90) 133 (37)
Instruccion Secundaria 331 (89) 106 (30) 0.893
Superior 339 (89) 115 (33)
X 236 (92) 81 (43)
I 153 (82) 39 (24)
Estadio Clinico | Il 265 (88) 91 (33) 0.000
i 207 (92) 69 (29) '
v 299 (91) 83 (36)
Sin consumo 576 (89) 188 (37)
Consumo Actual 319 (95) 148 (45)
Tabaco Ex Consumo 95 (89) 9 (13) 0.000
Sin Dato 170 (80) 18 (15)
Sin consumo 566 (91) 209 (39)
Consumo Actual 371 (92) 128 (36)
Alcohol Ex Consumo 61 (89) 9 (19) 0.000
Sin Dato 162 (80) 17 (15)
Sin  Antecedentes de
Cancer de prostata 771 (89) 230 (32)
Antecedentes Con Antecedentes de 0.09
Familiar Cancer de prostata 115 (88) 46 (43)
Otros tipos 274 (92) 87 (33)
. Si 38 (89) 19 (48)
Diabetes No 1122 (90) | 344 (33) 021
Hipertension Si 208 (94) 54 (33) 0.178
Arterial No 952 (89) 309 (34) '
. Adenocarcinoma 1123 (90) 360 (35)
Tipo Otros 37 (82) 3 (6) 0.001
Ganglios Positivos 50 (85) 24 (43) 0.387
Regionales Negativos 1110 (90) 339 (33) '
(Ejg)asa Agresividad 1087 (90) 344 (34)
Escala Gleason Alta Agresividad 0.821
(8.9,10) 73 (83) 19 (31)
Metastasis Si 179 (90) 44 (38)
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No 981 (89) 319 (33) 0.714
Cirugia Si 188 (88) 57 (29)
No 972 (90) 306 (35) 0.071
Hormonoterapia Si 278 (88) 58 (19)
No 882 (90) 305 (38) 0.01
_ . Si 18 (94) 5 (42)
Radioterapia I3 1142 (89) | 358 (34) 0.703
. *8 afos
Quimioterapia Si 3 (100) 2 (33) 0.745
No 1157 (89) 363 (34) !
Terapia del | Si 13 (87) 2 (19) 0.985
dolor No 1147 (90) 361 (34) '
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