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MARCO TEORICO

La proéstata es un organo complejo involucrado en diferentes funciones como
la continencia urinaria, la produccion y emision de liquido seminal.

A medida que los varones envejecen la préstata crece en forma normal y
natural, en la pubertad su peso es de 20 gramos y permanece relativamente
constante hasta después de los 40 afios de edad, en la que por lo general inicia
el desarrollo de la hipertrofia.i2

A los 60 afios de edad, el 50% de los varones tendran una hiperplasia y 90%
de ellos presentaran una modificacion histolégica, alrededor de los 85 afio de
edad.

La prostata puede dividirse en dos grandes tipos histologicos o en cuatro zonas
anatémicas. Desde el punto de vista histologico, 50% a 80% del volumen esta
compuesto de musculo liso y 20% a 50% por tejido glandular.

Anatémicamente, este tejido glandular y de estroma se distribuye en cuatro
zonas: periférica, central, transicional y fibromuscular anterior.

La primera comprende 70% del volumen de la glandula y es la principal
ubicacion del cancer de préstata, esta drea es adyacente al recto, lo que ayuda
a palpar de manera fécil durante la exploracion rectal digital.

La zona transicional comprende 15% de la prostata y es causal de la
hipertrofia prostatica. Después de los 40 afios de edad esta area puede
cuadruplicarse en tamafio.s
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El estroma prostatico esta controlado por el sistema nervioso adrenérgico,que
utiliza la norepinefrina como principal neurotransmisor, la estimulacion
ocasiona la contraccion del estroma prostatico.

El tejido glandular prostatico esta bajo control hormonal, el cual se inicia en el
hipotalamo, que es el productor de la hormona liberadora de hormona
luteinizante (HLHL) la cual estimula a la hip6fisis para producir hormona
luteinizante, &sta a su vez estimula la liberacién de testosterona de las células
de Leydig de testiculos.

La testosterona se difunde en forma pasiva dentro de las células epiteliales en
donde se convierte a dihidrotestosterona y posteriormente s€ une a un receptor
hormonal en el citoplasma.

Cualquier crecimiento interno de la protata tendera a obstruir el flujo de la
orina, por lo anterior ¢l crecimiento de la prostata no es tan importante como
la direccion que siga ese crecimiento, debido a que este no comprimira en
forma marcada a la uretra o afectara el flujo urinario.s

El tono del musculo liso prostatico no esta relacionado con el tamafio de la
prostata sino mas bien con la densidad del receptor alfa y el tono simpatico en
general. De cualquier manera es importante recordar que la prostata es un
érgano tridimensional que crece en una o més direcciones. Y solo es palpable
€n Ssu area posterior.



Para comprender los sintomas de vaciamiento relacionados con la obstruccion,
es importante conocer el funcionamiento de todo el sistema genitourinario
bajo.

Existen tres principales componentes ademas de la prostata: vejiga, esfinter
voluntario y uretra. Dichos componentes desempefian un papel integral en la
fisiologia de la miccion normal y la fisiopatologia de la obstruccién.

Al igual que la prostata el cuello de la vejiga esta inervado por el sistema
nervioso simpatico. La estimulacion simpdatica provoca contraccion del cuello
de la vejiga y de la préstata que cierra la salida de la vejiga y por ende la
obstruccion.

En forma normal este sistema facilita la continencia urinaria. Con respecto al
esfinter voluntario, ésta inervado por el sistema nervioso sématico via el
nervio pudendo. La estimulacion de la inervacion pudenda ocasiona la
contraccion del esfinter, que aumenta el sistema de continencia urinario.

Durante la contraccion la presion de la vejiga debe elevarse en forma leve,
para lograr el vaciado. La vejiga ésta formada por musculo liso, al igual que
otro musculo del organismo responde a la obstruccion de la manera
caracteristica.

Para lograr la miccién, la obstruccion forza a la vejiga a generar presiones mas
elevadas. Para llevar esto a cabo la células musculares se hipertrofian, por
tanto aumenta el volumen total de la vejiga, este incremento en la masa
permite a la vejiga generar presiones mas elevadas que son necesarias para el
vaciamiento.



El aumento en la masa muscular también conduce necesariamente a una
disminucion en la elasticidad de la vejiga, la cual se manifiesta por un
decremento en la capacidad vesical.

Esta disminucién de la elasticidad explica muchos de los sintomas irritativos
en el vaciamiento que manifiestan los varones con obstruccién como
polaquiuria, nicturia, urgencia a la miccién e incontinencia de urgencia.

Si pasado algun tiempo no mejora la obstruccion, el musculo liso de la vejiga
empieza a ser reemplazado por tejido conjuntivo, lo cual conduce a la
insuficiencia vesical.

Este proceso produce los clasicos sintomas de obstruccion al vaciamiento
como vacilacion, intermitencia y disminucion de la fuerza del chorro de la
orina, goteo posmiccional, asi como la sensacion de no haber vaciado la vejiga
por completo. s

Es importante recordar que la vejiga respondera en esta forma caracteristica
sin importar cual sea la causa de la obstruccion. La presencia de estos
sintomas no confirma el diagnéstico de hipertrofia prostatica, a pesar de que
ésta sea la causa mas frecuente de los problemas de vaciamiento.

La Hipertrofia Prostatica Benigna es una de las muchas causas de obstruccion;
entre otras se incluyen Cancer de Prostata, Estenosis Uretral, Disfuncion
Neurogénica y otras causas iatrogénicas.



Su diagnéstico es simple v puede realizarlo cualquier médico, pero se sugiere
llevar a cabo una historia clinica completa, realizar examen rectal digital y
completar con una prueba en sangre del Antigeno Prostatico Especifico, en los
mayores de 45 afios de edad. s

En los casos de Cancer, la exploracion digital puede manifestar un nédulo en
la préstata o un area endurecida. Los niveles de APE ésta generalmente
elevado. Los rangos de referencia varian dependiendo de los resultados; de
estos los que con mayor frecuencia se obtienen en un rango normal de 0 a 4.
Desde el punto de vista estadistico un nivel de APE de 4 a 6, aunque elevado
es mas factible que represente a una Hipertrofia Prostatica Benigna. s

El marcador tumoral més util en la clinica para el Cancer de Prostata, el APE,
es una enzima proteolitica que es especifico de la prostata pero no del cancer.
Se presentan concentraciones elevadas de APE asociadas con varias
condiciones no malignas, incluyendo Hiperplasia Prostitica Benigna,
Prostatitis Aguda, Isquemia Prostatica y Retencion Urinaria. Cualquier
manipulacion prostatica puede elevar temporalmente la concentracion sérica
de APE. 5

Aunque no es diagnéstico de cancer el APE es la prueba mas exacta para
evaluar el riesgo de cancer ya que llega a tener valores predictivos positivos
de 31%. -

FEl uso del tacto rectal aunado al APE aumenta la tasa de deteccion de Cancer
de Prostata en 70% y los tumores se identifican en fases mas tempranas. s

10



La Sociedad Americana contra el Cancer y la Asociacion Americana de
Urologia recomiendan el examen de préstata anual con APE y EDR iniciando
a la edad de 50 aifos. El examen debe iniciarse a los 40 afios en personas con
alto riesgo, incluyendo hombres de raza negra o que tienen antecedentes de
familiares con Cancer de Prostata.s

Los estudios actuales sugieren que la deteccion temprana por medio de EDR y
APE tienen una buena relacion costo-beneficio porque es mas caro tratar el
Cancer de Prostata avanzado que el temprano.io

El Adenocarcinoma de Prostata, es la segunda neoplasia maligna y la segunda
en muerte del sexo masculino, alrededor de 40 mil casos se diagnostican por
afio y fallecen 17 mil tan solo en los Estados Unidos, siendo mas frecuente en
poblacion negra y aumenta con la edad.

La Hipertrofia Prostitica Benigna es una enfermedad que se presenta en los
varones como un suceso normal de envejecimiento. Por lo tanto, su
manifestacién clinica y manejo les compete a todos los médicos. Es
importante destacar que actualmenie contamos con la historia clinica
completa, incluyendo el tacto rectal los cuales no tienen ningin costo y en
caso de sospecha de algin padecimiento prostatico, en algunos lugares
podemos contar con otros estudios como el Antigeno Prostéatico y Ultrasonido
Transrectal.u
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A pesar de los adelantos en el manejo del Cancer de Prostata, la discordancia
relativa entre los cambios en la incidencia del cancer y su mortalidad refleja
sobre todo mejor deteccion temprana del carcinomas mas pequeilos y que
progresan en forma mas lenta.

La controversia sobre la deteccion temprana del Céancer de Prostata por medio
del escrutinio general se basa en tres factores:

1. Identificacion del Carcinoma clinicamente indolente.
2. Beneficio a largo plazo del tratamiento temprano.

3. Costo y utilidad clinica del escrutinio generai.

La tasa de mortalidad asociada con el Cancer de Préstata se ha atribuido en
forma tradicional a su deteccion en fases avanzadas. Solo una tercera parte de
los pacientes tiene enfermedad localizada, desde el punto de vista patologico
en el momento de su diagndstico.

En México el comportamiento de la mortalidad por Cancer de Prostata, se
observa una tendencia creciente mas pronunciada que para otro tipo de cancer
y dada la magnitud de su frecuencia, esta neoplasia adquiere una particular
relevancia, por lo que es una tarea dificil proponer medidas de prevencién
primaria. Sin embargo, es indispensable evaluar alternativas de deteccion
oportuna a Nivel Institucional para enfrentar este problema.
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En casos de Prostatitis Cronica es comin ¢l antecedente de un proceso
agudo no resuelto. La enfermedad es mas frecuente en mayores de 50
afios de edad.

En la mayoria de pacientes el padecimiento es sintomatico, con
molestias suprapibicas, perineales y lumbares. En los asintomaticos el
diagnéstico se hace después de examen de liquido prostatico o en
biopsia de la glandula efectuada por otros motivos.

Las bacterias implicadas habituales son cocos Gram negativos y en la
patogenia esta implicado el refluyjo de orina contaminada hacia el
interior de los conductos prostaticos. La presencia de célculos
prostaticos y anormalidades vasculares son factores adicionales que
perpetian la infeccion.

La elevada incidencia de Cancer de Prdstata entre personas en edad
productiva tiene un impacto enorme sobre la duracion y calidad de
vida. Se conoce poco acerca de su etiologia, y su tratamiento casi
siempre es quirirgico, con radioterapia y terapia hormonal.

En Estados Unidos, la tasa de deteccion de Céancer fue de 3.88% en un
estudio clinico reciente que incluyd escrutinio de 20,000 hombres
asintomaticos.iz De los canceres detectados, solo 3.2% tuvieron estadio
Al desde el punto de vista patolégico, y 10.4% tuvieron estadio Bl..2
Esto concuerda con los resultados de otros estudios, en los que
alrededor de 7% de los canceres detectados a través de la medicion de
APE fueron focales y de bajo grado de malignidad..s Por el contrario,
incluso el escrutinio de hombres asintomaticos detecté 29% de tumores
en estadios C o D. Es razonable suponer entonces que ¢l escrutinio
permite detectar la mayoria de los Céanceres de Prostata clinicamente
significativos.
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La deteccion temprana de Cancer de Prostata seria de escaso beneficio
s1 no se cuentan con opciones eficaces de tratamiento para la
enfermedad temprana. Las estrategias de manejo para el Céncer de
Prostata localizado incluyen intentos de tratamiento curativo, paliacién y
observacion. No existe un consenso sobre el tratamiento mas eficaz
porque no se han realizado comparaciones validas de las opciones. Para
todas las opciones de tratamiento existen estudios que informan los
resultados en grupos de pacientes seleccionados y que comparan con
supervivencia esperada para la poblacion general. Estos resultados
favorables pueden atribuirse en grado variable a la historia natural
favorable de los tumores indolentes, la deteccion temprana y el
tratamiento eficaz de los tumores agresivos, otras causas de muerte
asociadas y los efectos del tratamiento hormonal en el caso de las
recaidas. La recomendacion clinica para una opcion especifica de
tratamiento debe basarse en la edad del paciente, su estado de salud y
el estadio clinico e histologico del tumor.

La observacion es apropiada para hombres con una expectativa de vida
de menos de 10 afios, con Cancer de Prostata de bajo grado de
malignidad, en estadio temprano y que se ha descubierto por escrutinio
0o por prostatectomia simple en caso de una hiperplasia prostatica
benigna estado Al. Estos cénceres rara vez progresan antes de 5 aiios,
pero 10 a 25% lo hacen para los 10 afios.

Prostatectomia radical. La curacion debe ser la meta del tratamiento
para los hombres con Cancer de Prostata clinicamente localizado vy
expectativa de vida de por lo menos 10 afios. Para las personas con
canceres confinados a los drganos, la prostatectomia radical ofrece la
mejor oportunidad para lograr este objetivo. La prostatectomia radical
para el Cancer de Prostata clinicamente localizado ha permitido tasas de
supervivencia especificas a 15 afios de 86 a 93%.
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La radioterapia, que se usa con frecuencia para tratar la enfermedad
clinica localizada, produce una tasa de supervivencia especifica a 15
afios de 45 a 85%.1s Se ha usado de preferencia en pacientes ancianos,
con mal estado de salud y con tumores clinicamente mas avanzados y
con alto grado de malignidad. No existen evidencias que sugieran que
la radioterapia es benéfica en los hombres con metastasis nodales.

El tratamiento médico de la Hipertrofia Prostatica Benigna, depende del
mecanismo de accién, puede dividirse en dos categorias: tratamiento
hormonal y alfa bloqueadores.

La eliminacion de la dihidrotestosterona, o su precursor que es la
testosterona, provocara una involucion del componente glandular de la
Préstata.

Se han intentado otros antiandrogenos como los estrégenos y se observo
que eran igualmente eficaces.

Finasteride es un nuevo antiandrégeno que habitualmente no causa
impotencia. Es un inhibidor de la alfa reductasa que bloquea Ila
conversion de testosterona a dihidrotestosterona.

A causa de que el componente glandular abarca alrededor de 20 a 50%
del volumen de la Prostata, no es de sorprender que en las
investigaciones a largo plazo se haya observado un rango de
disminucién con finasteride de 19 a 30%.17
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Algunas de las nuevas técnicas invasoras no quirirgicas que se han
desarrollado incluyen ablacion de la Prostata con laser, termoterapia
transuretral con microndas y crioterapia. De estas técnicas, la ablacion
con laser es la mas ampliamente utilizada y también la mas invasora.
Sus importantes ventajas sobre la reseccién transuretral de la Prostata
son: disminucion en el sangrado y menor tiempo de estancia
hospitalaria.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Un motivo frecuente de consulta del Médico Familiar, en pacientes mayores
de 40 afios son los padecimientos urinarios, la sintomatologia frecuente
corresponde a un cuadro clinico de obstruccion al vaciamiento urinario, que se
caracteriza por: intermitencia, vacilacion, sensacién de no haber vaciado la
vejiga por completo.

Este cuadro clinico puede ser motivo de consulta por pacientes Diabéticos,
secundario a Neuropatias, pacientes con Estenodsis Uretral secundario a
procesos infecciosos por Gonorrea o Chlamidia.

Los padecimientos prostaticos son los motivos mas frecuentes con
sintomatologia de obstruccion al vaciamiento urinario y que son atendidos por
el Médico Familiar.

La Prostatitis, la Hipertrofia Prostatica Benigna, y €l Cancer de Prostata
frecuentemente cursan con cuadro clinicos similares, siendo este iltimo el que
por su malignidad debe de ser detectado a tiempo .

El Céancer de Prostata se encuentra actualmente en el quinto lugar de
mortalidad por neoplasias en general y en cuarto lugar en hombres, solo
precedido por el Cancer de Testiculo, Pulmén, y Linfoma no Hodgkin.

Es necesario que los pacientes con un cuadro sugestivo de padecimientos
prostaticos sean sometidos a un protocolo de estudio para su diagndstico y
tratamiento oportuno.

17



JUSTIFICACION

Las enfermedades crénico degenerativas han aumentado considerablemente,
principalmente las correspondiente a las neoplasias, y que son motivo de
fallecimiento en un gran numero de pacientes y grandes costos para los
Centros de Salud, actualmente contamos con programas preventivos que se
aplican para detectar oportunamente este tipo de padecimientos.

Las enfermedades prostaticas se presentan en el hombre como un proceso
normal de envejecimiento, entre los cuales encontramos la Prostatitis,
Hipertrofia Prostatica Benigna.

Estos padecimientos prostaticos pueden en un inicio cursar con un cuadro
clinico similar, la ebstruccién al vaciamiento urinario como principal sintoma.

El Cancer Prostatico es la segunda neoplasia, reportada en los Estados Unidos,
con aproximadamente 40 mil casos nuevos y la segunda causa de mortalidad
en hombres reportandose estadisticamente 17 mil fallecimientos por afio .1s-19

En México el Cancer de Prostata se encuentra en quinto lugar de muerte a
nivel general y en cuarto lugar de muerte en hombres.

En 1995 se reportaron 3157 muertes por Cancer Prostatico, en el mismo afio en
el Estado de Baja California Sur, estadisticamente se reporto la muerte de 18
pacientes con Cancer de Prostata, con una tasa del 4.7%, siendo de las mas
altas a Nivel Nacional superada por el Distrito Federal con un 4.9%.20-21

Es tarea del médico de primer contacto que al encontrarse ante un paciente
con sintomatologia de un padecimiento prostatico, debe miciar un protocolo
de estudio y debe emitir un diagndstico lo mas preciso, con €l fin de no dejar
pasar desapercibido un proceso maligno, el cual de no ser diagnosticado a
tiempo traera un decremento en la esperanza y la calidad de vida del paciente,
y por otro lado los costos médicos iran en aumento por lo que implicara una
afectacion a los Institutos de Salud.

18



OBJETIVO GENERAL

Determinar los métodos clinicos y paraclinicos que el Médico Familiar utiliza
para el estudio y diagnostico de los pacientes con cuadro clinico sugestivo de
un proceso prostatico.

OBJETIVO ESPECIFICO

Revisar que en los expedientes clinicos cuenten con la documentacion
completa, como historia clinica, examenes de laboratorio, gabinete y
edad del paciente, con esto determinar que protocolo de estudio realiza el
Médico Familiar, para emitir un diagndstico de un paciente con un cuadro
clinico compatible con un proceso prostitico y con el cual es enviado a un
Segundo Nivel de Atencién.

Determinar los métodos clinicos y paraclinicos que €l médico de Segundo
Nivel realiza para estudio de los pacientes enviados por el Médico
Familiar con un proceso prostatico y poder emitir un diagnostico
preoperatorio.

Obtener los resultados histopatogicos de los pacientes que fueron sometidos a
Reseccion Transureteral de Prostata ( R.T.U.P.) en un determinado periodo de
tiempo y comparar los resultados con los diagnésticos clinicos emitidos

por el Médico de Primer y Segundo Nivel, posterior a su estudio.

19



TIPO_DE _ESTUDIO

» RETROSPECTIVO

» DESCRIPTIVO

» OBSERVACIONAL

»> LONGITUDINAL

MATERIAL Y METODO

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO.

Nuestro universo se baso en el nimero de pacientes que fueron
intervenidos quirurgicamente de Reseccion Transureteral de Prostata, en
el periodo que comprende de Enero de 1992 al mes de Junio de 1995,
segun obran en los archivos y expedientes clinicos del 1.S.S.ST.E. La
Paz, B.C.S.

TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se realizo una revision de 68 expedientes clinicos los cuales
corresponden al mismo numero de pacientes que se sometieron a
R.T.U.P. En el periodo antes mencionado.

20



CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron 68 expedientes de los pacientes que fueron sometidos a
R.TUP. En el periodo comprendido de Enero de 1992 a Junio de
1995.

El motivo fue que eran portadores de un cuadro sugestivo de un
proceso prostatico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron los expedientes de los pacientes de sexo masculino que
no fueron sometidos a R.T.UP., por no contar con todos los estudios,
incluyendo el histopatologico.

CRITERIOS DE ELIMINACION

De los 68 expedientes clinicos que corresponden al mismo numero de
pacientes sometidos a R.T.UP. en el periodo comprendido de Enero de
1992 a Junio de 1995, no se elimino ningun expediente por contar con
el estudio histopatolégico.

21



INFORMACION A RECOLECTAR

Resultados histopatolégicos de los pacientes sometidos a R.T.U.P.
Historia clinica, incluyendo exploracién fisica completa.
Exploracién digitorectal.

Edad de los pacientes.

Examen del Antigeno Prostatico Especifico.

Ultrasonido suprapubico.

Examen general de orina

METODO

Para dar inicio al estudio se requirio la autorizacidn de Jas autoridades
del Hospital General del ISSSTE La Paz, B.C.S.

Se notifico al Director, Jefe de Consulta Externa, Jefe de quir6fano y
Jefe Del Departamento de patologia quienes autorizaron el acceso a los
Archivos correspondientes.

La informacién inicial comprendio en localizar en los archivos de
quiréfano aquellos pacientes que fueron sometidos a RT.UP., en el
periodo que comprendio de Enero de 1992 al mes de Junio de 1995,

Con estd informaciéon se procedio a localizar en los archivos los
resultados de los estudios histopatologicos.
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Contando con el nombre y cédula de los pacientes que fueron
sometidos a R.TUP., en el periodo estudiado se solicito al archivo
clinico la localizacion de los expedientes correspondientes incluyendo los
que se encontraron en el archivo muerto.

De la revision de los expedientes clinicos se busco que contaran con la
historia clinica correspondiente incluyendo la exploracion fisica y la
digitorectal.

Se revisaron las notas del médico familiar en busca de los diagnésticos,
examenes digitorectal, examenes clinicos y paraclinicos que fueron
solicitados y el motivo de envio al médico especialista Urologo.

De la forma anterior fueron revisadas las notas medicas del Urologo,
buscando la exploracion digitorectal, los examenes clinicos y
paraclinicos que solicito y el diagnostico al que llego antes de
someterlo a la R T.U.P.

Con los resultados obtenidos posterior a la revision de los expedientes
clinicos y los resultados histopatologicos, se procedio a realizar una
comparacion de los mismos que a continuacion se describen.

Los resultados se graficaron y se presentaron ante las autoridades del
Hospital General, los médicos del mismo para conocimiento critica,
comentarios y obtener beneficios de los mismos.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

En estricto apego a los lineamientos que marca la ley de investigacion
para la Salud; exponemos que, por los alcances metodologicos del
presente estudio: no se requiere la Licencia Etica respectiva. Dado que
no se lesiona en ningin momento la integridad fisica o psicologica de
los individuos participantes en la misma y con antelacién fueron
informados del objetivo del instrumento y lo que se deseaba en los
mismos.

Por lo cual los sustentantes, consideran no infringir ninguno de los
articulos que norman investigaciones en seres humanos: articulos 98, 99,
100, 101, 102 y 103.
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POSTULADO DE HELSINKI

. La investigacion biomédica con personas debe apegarse a principios
cientificos y debera basarse en experimentos efectuados con animales
en laboratorios y en un amplio conocimiento de literatura cientifica.

. El disefio y realizacion de cada procedimiento experimental que
involucre a personas debera ser claramente formulado en un
protocolo que deberd ser enviado a un comité independiente
especialmente nombrado por su consideracion, comentarios y guia.

. La investigacion biomédica con humanos debera ser realizada por
personal cientificamente calificado y bajo la supervisidn de un
médico clinicamente competente. La responsabilidad por las personas
en estudio debera siempre descansar en un personal médico calificado
y nunca descansar en la persona en estudio, aun cuando este haya
dado su consentimiento.

. La investigacion biomédica con humanos no podra ser conducida
legitimamente, a menos que la importancia del objetivo este en
proporcion al riesgo inherente para el sujeto en estudio.

. Cada proyecto de investigacion biomédica con humanos debera ser
precedida por una cuidadosa evaluacion de los riesgos predecibles, en
comparacion con los beneficios esperados para el sujeto en estudio o
para oOtros.

. El derecho de los sujetos en investigacion salvaguardara su integridad
y siempre sera respetada. Se deberd tomar todas las precauciones
para respetar la privacidad del sujeto y para minimizar el impacto
del estudio sobre la integridad fisica, mental y la personalidad del
sujeto en estudio.
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7. Los médicos deberan abstenerse del involucrarse en el proyecto de
investigacién, en el que se estén involucradas personas, a menos que
estén convencidos de los peligros que presenten se consideren
predecibles. Los médicos deberan cesar cualquier investigacion si los
peligros se encuentran de mayor peso que los beneficios esperados.

8. En la publicacion de su investigacion el médico esta obligado a
preservar la exactitud de los resultados. Los reportes de los
experimentos que no estén de acuerdo con principios establecidos en
esta declaracion no deberdn ser aceptados para su publicacion.

9. En cualquier investigacion en humanos, cada sujeto potencial debera
ser adecuadamente informado de las metas, métodos, beneficio
anticipado y riesgos potenciales del estudio, y de las molestias que
puedan acarrearles. Los sujetos en estudio deberan ser informados
que estan en libertad de abstenerse de participar en el estudio y de
retirar sus consentimientos de participacion en cualquier momento. El
médico debera entonces obtener libremente el consentimiento
preferentemente por escrito.

10.Al obtener el consentimiento para el proyecto de investigacion. El
médico deberd ser particularmente precavido si el sujeto esta
aceptando bajo presion. En este caso el consentimiento deberd ser
obtenido por un médico que no este involucrado en la investigacion
y que sea completamente independiente de esta relacion oficial.

11.En el caso de incompetencia legal, el consentimiento debera ser
obtenido del tutor del sujeto en un estudio dentro de un acuerdo en
el marco legal del pais. Cuando por incapacidad fisica, mental o sea
menor de edad el consentimiento sera otorgado por el pariente
responsable.

26



12.El protocolo de investigacion debera siempre contener una declaracién
de las gonsideraciones éticas y debera indicar que se cumpla con los
principios a los enunciados en esta la presente declaracion.
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RESULTADOS

Posterior a la revision correspondiente de los 68 expedientes clinicos
fueron encontrados los siguientes resultados:

En lo que se refiere a la edad de los pacientes, el de menor edad fue de 41 afios
y el de mayor edad fue el de 92 ailos, predominando el grupo de 65 afios o
mas con 46 pacientes. (graficano. 7)

Después de una minuciosa revision de las notas de los Médicos de Primer
Nivel, se encontro que los 68 pacientes contaban con examen general de orina
de forma rutinaria.

No se encontro ninguna historia clinica realizada en la consulta externa, y lo
correspondiente a exploracion fisica general, incluyendo el tacto digito rectal,
no fue practicado.

Tampoco se encontro ningun estudio de apoyo como el Antigeno Prostatico
Especifico o Ultasonido Suprapubico que fue solicitado por €1 (grafica no.1)

Fueron revisadas las notas de envio a Segundo Nivel, buscando ¢l diagnéstico
y encontrando los siguientes resultados:

Predomino el diagnéstico de Infeccién de Vias Urinarias con 46 pacientes,
posteriormente el de Prostatitis Cronica con 10 pacientes y el de Hipertrofia
Prostatica en 8, se encontraron 4 expedientes que no contaban con diagndstico
de envio. (grafica no. 2)
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Se reviso de la misma manera las notas del Médico de Segundo Nivel,
encontrando los resultados siguientes:

Se encontro una sola historia clinica incompleta que fue realizada en la
consulta externa, todos los pacientes fueron explorados fisicamente.

En 64 pacientes se les practico tacto digito rectal, y el apoyo de examen de
Antigeno Prostatico Especifico fue de 60 pacientes, y 57 con Ulirasonido
Suprapubico.

Posterior a su valoracion clinica fue emitido su diagndstico preoperatorio de la
siguiente menera:

Hipetrofia Prostatica Beninga en 56 pacientes lo que corresponde a un 82%, y
con probable Cancer Prostatico en 12 pacientes que corresponde al 18%.
(gréafica no. 4).

Se revisaron los resultados histopatélogicos de los 68 pacientes encontrando
que 20 pacientes que corresponde 2 un 29% presentaron un Adenocarcinoma
Prostatico y 48 pacientes que corresponde al 71% presentaron una
Hiperplasia Prostatica Benigna. {grafica no. 5)
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METODOS CLINICOS Y PARACLINICOS
UTILIZADOS EN MEDICINA FAMILIAR PARA
DETECCION DE PADECIMIENTOS

PROSTATICOS
METODOS PACIENTES
+ EXPLORACION DIGITO RECTAL 0
"« ANTIGENO PROSTATICO
ESPECIFICO (A.P.E.) 0
 ULTRASONIDO SUPRAPUBICO
(U.S.G.)
+ HISTORIA CLINICA 0
+ EXAMEN GENERAL DE ORINA 68

GRAFICA No. 1



DIAGNOSTICO DEL MEDICO FAMILIAR'Y
ENVIO A UROLOGIA

DIAGNOSTICO PACIENTES
INFECCION DE VIAS URINARIAS 46
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HIPERTROFIA PROSTATICA 8
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ESTUDIOS REALIZADOS POR UROLOGIA

METODO PACIENTES
EXPLORACION DIGITO RECTAL 64
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DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
POSTOPERATORIO.
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ANALISIS

Los padecimientos prostaticos son de dificil deteccion ya que cursan con
sintomatologia clinica variada y similitud con otro tipo de padecimientos
desde Infecciosos, Neurologicos, latrogénicos o Neoplasicos

Por lo anterior es claro que para poder diagndsticar una enfermedad prostatica
y poder diferenciarlo de otro padecimiento se requicre que el paciente sea
sometido a un protocolo de estudio, inicialmente con una exploracion fisica
compieta y apoyado en examenes paraclinicos.

Los resultados arrojados son desalentadores, el Médico de Primer Nivel no
realizo exploracion fisica, tacto rectal, no se apoyo con examenes como el
Antigeno Prostético Especifico, o Ultrasonido Suprapubico .

Los diagndsticos que emitio reportan un margen de error del 100% en lo que
corresponde a la posibilidad de un Céncer de Préstata, que siendo un
padecimiento con graves consecuencia no se detecto en ningun paciente.

Con la experiencia y ¢l apoyo de laboratorio y gabinete, el Médico de
Segundo Nivel diagndstico como probables procesos neoplasicos a 12, de los
cuales correspondian a un 18% de los pacientes estudiados, comparandolo con
los resultados histopatoidgicos de 20 pacientes que resultaron con un
Adenocarcinoma Prostatico la certeza diagnéstica fue del 60 %.
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Comparativamente con los diagnoésticos del Médico de Segundo Nivel, se
encontro que 2 pesar de la experiencia y con el apoyo de la exploracion fisica,
el tacto rectal, de gabinete, su margen de certeza diagnéstica en los caso de
carcinoma prostatico fue de un 60%.

Los resultados anteriores comparados con los reportes de estudios realizados
en Estados Unidos, se menciona una certeza diagnostica del 71%, practicando
el tacto rectal, Antigeno Prostatico Especifico, y Ultrasonido Transrectal.

Ante estos resultados quedaria por estudiar el por qué €1 Médico de Primer
Nivel de Atencion en el Hospital Generel del ISSSTE de la Paz, B.C.S., no
realiza adecuadamente el estudio de los pacientes con padecimientos

prostaticos.

En estudios realizados en el LN.C. se reporta en ¢l estado de B.C.S. 1a muerte
de 18 pacientes en ¢l afio de 1995, con una taza del 4.7, siendo de las mas altas
a Nivel Nacional.

Por lo que es de vitai importancia no errar en el diagnodstico de estos
padecimientos, y llevar a cabo todos los recursos medicos adecuados para un
diagndstico temprano, y tratamiento oportuno, ya que fue detectado que un
paciente de 41 afios de edad que fue sometido a RT.U.P, reporto como
Adenocarcinoma de Prostata, y fallecio en el curso del primer afio de
postoperado.

Los medios institucionales de Salud en el pais cuentan con wuna
demanda de atencidn que sobrepasa la capacidad humana con que se
cuenta, los Médicos Familiares cuentan con un promedio de 15 minutos
por consulta, tiempo insuficiente para realizar un estudio adecuado de
los pacientes.
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La forma en que el médico podria realizar todos los estudios,
incluyendo una historia clinica completa y legar a un diagndstico mas
preciso seria citando al paciente con mas regularidad, para llevar un
seguimiento adecuado y complementar su estudio en las citas
subsecuentes, hasta obtener un diagnostico satisfactorio.

Otra ayuda para el Médico Familiar seria el poder solicitar los estudios
necesarios para llegar a un diagndstico sin embargo contamos con
estudios que no se realizan en el Hospital y que sélo pueden ser
solicitados por médicos especialistas.
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DisTRIBUCION DE LOS TUMORES MALIGNOS EN HOMBRES
ATENDIOOS &N EiL INCaN. México, 1985-19%4

1985-1989  1990-1994 Totol -
Tumores malignos » % " x L %X
Testiculo 85 83 393 63 748 83
Pulmén 340 80 326 69 666 74
Lirfomano-Hodghin 268 63 3713 79 i 7\
Présat B8 56 28 55 4% 55
Cavidad bucal* 22 S84 %6 55 M5 46
Sarcomas 20 28 268 ST 389 43
Laringe 70 45 155 33 326 36
Estomago 150 35 IS4 33 304 34
Colon-recto 24 29 157 33 2t 3.
Leucemias 9 23 12 23 uf 23
Melanoma %4 22 15 24 9 . 13
Osteosarcomas 9 2! 103 22. %4 2.2
SNC 12t 28 &8 14 186 2l
Enf. de Hodgkin 97 23 9% 19 188 2l
Encéfalo 20 0S5 154 33 175 20
Vejiga 7 18 83 L7 159 18
Rif6n : 47 il 2 17 13 1S
Primario
desconocido 8I3 19.0 681 144 149¢ 166
Orras 48 HO 566 M9 1T 124
Piel 323 64 333 710 6% 13
Yotal 4249 473 4738  S27 8984 100

* Se excluveron los tumores malisnos de las glindulas salivales mayores



COMO UTILIZAR LAS PRUEBAS DEL ARE

El tacto ractal practicado a su paciente es normal, y usted planea salicitar pruebas del APE
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e APE Artgera pelbioe £ -per ' g elovandose y sie APE libre contnua después del tratan ien-
disminuyendo to dei cancer de prosta-
ta?", pagina 63)
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nombre del paciente:

Ninguna

Menoa de i
vesen §

Menos de fa
mitad

Alrededor de
Ia mitad

Misdcla
mitad

Casi
slempre

palificacié

1. Vaciamiento incompleto

En el altimo mes, ;qué tan
frecuentemente ha tenido la
sensacion de no haber vaciado
completamente su vejiga, después
que termind de miccionar?

3

3

2. Polaquiuria

En el dltimo mes joon qué
frecuencia ha tenido que miccionar
nuevamente en un tiempo menor de
dos horas, después de que termind?

3. Intermitencia
En el dltimo mes, ;jcon qué
frecuencia ha observado que
suspende la miceidn y después
orina nuevamente?

4. Urgencia a la miccién

En el Jdltimo mes, jcon qué
frecuencia ha  observado la
dificultad para aplazar su miccién?

5, Chorro débil
En el dltimo mes, jconm qué
frecuencia ha presentado un chorro

| debil ?

6. Esfuerzo

En el ultimo mes, jcon que
frecuencia ha tenido que pujar o
hacer esfuerzo para iniciar la
miceién?

Ninguna

I vez

2 veces

3 veces

Somis

veces

7. Nicturia

En el altimo mes, ;cuantas veces se
levantd para miccionar desde el
momento en que se fue a la cama
por la noche hasta €l momento en
que se levantd por la mafiana?

Calificacién total
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