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ANTECEDENTESGENERALES 

Pruebas directas e indirectas sugieren que el cancer es, en primer lugar, un 

a :ontecimiento genetico. Se han loealizado en los cromosomas determinados genes 

qle son capaces de realizar transformaciones malignas en las celulas: se denominan 

o cogenes. Tambien se han descubierto otms tipos de genes relacionados con el 

c eer, los antione6genos, que son genes reguladores capaces de suprimir la 

e.~presion de genes que producen el crecimiento ilimitado de la celula y su 

tnmsformacion maligna. 

· Aun no se sabe si las alteraciones citogeneticas son acontecimientos 

primarios en la indueei6n del tumor 0 se pmducen despues, durante su evoluei6n. 1 

Se sabe que el cancer de pr6stata, al igual que en muchos otros c3.nceres, se 

produce neovascularizacion por su crecimiento y desarrollo. 

En un estudio de Louvar E. y col. que realizaron biopsias de prostata guiadas 

con ultrasonido Doppler, y las sometieron a estudios inmunohistol6gicos para detecci6n 

de vasos, encontrado que el tejido maligno (adenocarcinoIP.3 de prostata) tiene 

significativamente mayor nfunero de vasos por milirnetro cuadrado que el tejido sano, 

105 vasos de tejido maligno en corte transverso tienen la mitad de calibre que los de 

t~'ido normal y el porcentaje de tejido ocupado por vasos es mayor en tejido sane que 

er, el maligno, debido al calibre disminuido de estos vasos malignos.2
,3 

La toma de biopsia transrectal de la prostata guiada por ultrasonido como 

ctalquier otro estudio invasivo presenta eiertas complicaeiones, la mayoria de las euales 

son menores pero frecuentes. Entre las principales tenemos: hematuria, hematoquecia, 

hE'llatospermia, bacteriuria, fiebre, infeccion de vias urinarias, septicemia y retencion 

aguda de orina, por 10 que se deben tomar precauciones para el manejo de dichas 

cc mplicaciones, recornendando tomar en cuenta medidas profilacticas en los pacientes 

ql'e estan sometidos a dicho procedimiento como son la preparacion del recto con un 

enema, suspender medicamentos anticoaguiantes y llevar un regimen antibiotico 

pr fiUlctico. 4, 5, 6 
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En la metodologia actual para la detecci6n de cancer de prostata en los estadios 

A y B la frecuencia de prostatectomias radicales es alta. Esto ha obligado a estudiar 

piezas que se manejan de forma diferente a la habitual y que 10 descrito en libros de 

texto y de consulta de patologia quirurgica la metodologia solo esta indicando una serie 

de pasos los que hasta no experimentarlos se tienen dudas por 10 poco preciso de esta 

de:scripcion. 

El ca.ncer de prostata es multifocal, puede diseminarse intraprostaticamente a 

traves de linfaticos y conductos e invadir por fuera de la capsula contralateral. Con esto 

se confirma que el ca.ncer de prostata no invade de una manera sistematica y que solo 

con un estudio completo de la pieza se puede individualizar la extension de la lesion, 

ubi car el estadio adecuado y un pronostico mas real en cada paciente, de otra forma se 

actua ciegamente, presurniendo que ya se logro la extirpacion total de la lesion, es decir, 

tm estadio A 0 B cuando est:a ya se salio de la capsula en un sitio distante del tumor 

pr lmario considerado coma un estadio C. 

El manejo de la pieza de prostatectomia radical es diferente, es relativamente 

reciente su manejo y la metodologia seguida es laboriosa pero es la linica forrn..a en la 

que se puede estar seguro de la ex1ension y localizacion de las lesiones porque se 

incluye to do el especimen. 7 
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ANCEDENTES ESPECIFICOS 

La hiperplasia de prostatica es una patoiogia frecuente par 10 cual demanda 

atenci6n medica tanto a nivel de medicina familiar como en urologia. La glandula 

prostatica tiene un peso mayor aproximado de 20 g Y en el proceso proliferativo 

implica a 10s elementos del estroma como a los del epitelio de la pr6stata. 

La prevalencia de hiperplasia prostatica es de 14 % en hombres de 40 aiios de 

edad y de 40 % en 10s hombres de 70 aiios de edad, estirnando que cerca de 25 % de 

varones de 80 aiios estan bajo tratarniento medica par hiperplasia prostatica.8 

La hiperplasia prostatica benigna es un tumor comim en los hombres. La causa 

y patogenia de la hiperplasia prostatica es multifactorial par mencionar algunos la edad, 

la acumulaci6n de lipidos, la teoria de los estrogenos, el despertar del tejido 

embriologico (esto explica los nodulos fibroadenomatosos), la teoria de la 

oxirreductasa (disminucion de las enzimas que remueve la DHT: 17- Beta­

hlldroxiesteroidea y 3 alfa reductasa hidroxiesteroidea), la teoria del factor de 

crecimiento y la teoria de la inflamacion. 

La hiperplasia prostatica benigna se presenta en la zona de transicion de la 

c1asificaci6n de Mc Neal y de acuerdo al patron histopatologico segim FrarIks 10 

divide en cinco tipos: Estromatico, fibromuscular, muscular, fibroadenomatoso y 

fibroadenomiomatoso, este Ultimo es el tipo trnis frecuente. 9 

La hiperplasia prostatica benigna se puede encontrar en la autopsia de casi 

todos 10s hombres hasta en un 88 % de los hombres mayores de 80 aiios de edad. 3 

El comportarniento dimimico en la hiperplasia prostatica obstructiva esta 

relacionado con la tensi6n de los musculos lisos del estroma, de la capsula y del cuello 

de ia vejiga, los cuales se encuentran inervados a traves del sisterna simpatico, por 10s 

receptores alfa adrenergicos .8 

Los sintomas se dividen en obstructivos 0 irritativos, estos sintomas se evaluan 

a traves de encuestas por ejemplo el {ndice de sintomas de Boyar ski (rango 0-27). 
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La escala se sintomas de Masen Versen (rango de 0-27 puntos ) y el 

indice de AUA 0 escala de Intemacional de Medici6n de Sintornas Prostaticos 

(I-IPSS9 (0- 35 puntoS).9 

Hasta hace poco tiempo no se disponia de un metodo confiable para la 

e laluaci6n clinica de la hiperplasia prostatica y aJlte esta problematica el comite 

ultidisciplinario de la Asociaci6n Americana de Urologia avalado por la 

rganizaci6n Mundial de la Salud aprob6 un metodo estandar de evaluaci6n en una 

e':cala intemacional de sintomas prostaticos, propuesta que incluye 7 preguntas: 1).­

V"iciamiento incompleto; 2).- frecuencia ; 3) intermitencia; 4) urgencia; 5) chorro 

d ~bil ; 6) vaciamiento; 7) nicturia, donde cada respuesta puede ser ca1ificada en una 

e~:cala de 0-5 y la valoraci6n total tiene un rango de 0-35 puntos. 

Adicionalmente existe una pregunta relacionada a la calidad de vida con 10s 

sintomas urinarios y valorados en escala de 0-6 (satisfecho hasta insatisfecho). Una 

Sllrna total de 0-9 puntos es considerada leve, de 10-20 puntos moderada y rruis de 

20 puntos severa. Las preguntas corresponden a los sintomas irritativos y representan 

la fase de llenado vesical; las preguntas 1, 3, 5 Y 6constituyen el componente 

o')structivo y represent an la fase de vaciamiento vesical, esta es una valoraci6n clinica 

para el paciente. 

Estudios basados en la comunidad indican qu~ aproximadamente el 25 % de los 

h )mbres de 40 anos 0 mas tienen hiperplasia prostatica con sintomas del tracto 

urinario inferior moderados a severos que corresponde aun indice Intemacional de 

sbtomas prostaticos mayor de 7 puntos y solo una pequefia porci6n de estos 

pacientes acude al medico, para el ano 2025 ei envejecimiento de la poblaci6n producini 

Ull aumento del 50 - 100 % en el niunero de hombres que requeriran tratamiento 

aumentando los gastos de salud. 
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La obstruccion uretral aguda por litiasis es la causa mas comtrn de extravasacion 

urinaria peripelvica; otras causas son tumores diversos, vruvulas uretrales, erpbrazo e 

hiperplasia prostatica. Recientemente se reporto un caso con involucramiento bilateral y 

extensi6n mediastinal mismo que cursaba con enfermedad renal poliquistica variedad 

adulto. 

Las manifestaciones de la retenci6n cronica de alta presi6n son {micas: enuresis 

de inicio tardio, vejiga palpable y tensa, hipertension arterial, dano renal progresivo 

causado por incremento en la presi6n del tracio urinario. 11l 

Durante la e:\.-ploraci6n fisica es importante la evaluacion cIinica completa 

buscando de forma intencionada sintomas 0 signos derepercusion clinica por 

obstrucci6n urinaria, observar el chorro urinario mientras se vacia la vejiga y realizar 

tacto rectal con una exploracion de 360°, prestando atencion alas caracteristicas de la 

pl~6stata9,lO 

Las recomendaciones establecidas por el Co mite Internacional del estudio de 

hi.perplasia prostatica benigna para la evaluaci6n cIinica del paciente considlero 

potencialmente para ser sometido a prostatectomia, se basa en la historia clinica y el 

examen fisico incluyendo tacto rectal, valoraci6n uro]6gica, aplicaci6n de la Escala 

Internacional de Sintomas Prostaticos y Calidad de Vida, ·la deterrninaci6n de creatinina 

serica y examen de orina; la flujometria libre y la mediacion del volumen urinario 

residual son opcionales. En ]a actualidad ]a mayoria de los auto res incluyen la 

determinaci6n de anfigeno prostcitico especifico y el urocultivo, en la valoraci6n inicial 

del paciente con sintomas prostciticos. 

Recientemente diversos autores han investigado la correlaci6n entre la 

calificacion de SilltOmas prostciticos y el grado de obstrucci6n objetivado con estudlios 

de presion de flujo, sin que se haya logrado una correlacion significativa hasta el 

momento. La baja especificidad y sensibi]idad de la calificaci6n de sintomas en la 

detecci6n cHnica de hiperplasia prostcitica, asumida por dicha calificaci6n puede 

evaluar su severidad rnas no su causa 11 
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En relaciona a las causas coma probables determinantes de hiperplasia 

prostatica en 1978 Sansabaugh identifico una proteina especifica del semen "P 30" 

por que su peso molecular es de aproximadamente 31,000. En 1979 Wang y 

colaboradores, aislaron un "anfigeno prostatico especifico". Posteriormente Wang 

concluy6 que esta proteina era in muno16gicamente identica a la encontrada 

Oliginalmente en el plasma seminal. 

En 1980 Papsidero y colaboradores, desarro))aron una prueba serol6gica para 

medir el anfigeno prostatico en el suero humano. Desde entonces se ha demostrado que 

el anfigeno prostatico puede ser elevado por el cancer de prostata, la resecci6n 

transuretral de prostata, la prostatitis, la exploracion digital rectal, la biopsia prostatica, 

la hiperplasia prostatica benigna, etc., en fOnTIa semejante la fosfatasa acida fraccion 

prostatica son especificos del epitelio prostatico, pero muchos otros tejidos no 

neoplasicos pueden elevar estos marcadores. Estos tejidos son derivados de la cloaca 

,como las glandulas periuretrales ( desde la uretra bulbar hasta la fosa navicular ),las 

ghindulas anales ,et uraco y en algunas condiciones la vejiga 9 

La urodinia en la obstrucci6n por hiperplasia proswica comparada con la escala 

intemacional de sintomas prostaticos esta Ultima evahia la severidad del cuadro mas no 

el grado de obstruccion .La flujometria simple no discrimina entre obstruccion y el 

detrusor hipocontractil. La curva de presi6n1fltijo determina el grado y tipo de 

obstrucci6n (compresivalconstrictiva) 10 cual tiene implicaciones pronosticas en los 

resultados terapeuticos. 

El grado de obstruccion se determino segim el monograrna de Shafer que valora 

el indice de resistencia uretral representado por la ecuaci6n: presi6n del detrusor al 

pico maximo de flujo/flujo maximo al cuadrado. 

En esta area se desprende que muchos pacientes cursan con disfuncion del 

detrusor como causa principal de sus sintomas y que no todos los pacientes presentan 

obstruccion ,asi mismo, sabemos que esta hipocontractilidad puede ser secundaria a 

un detrusor descompensado por uropatia obstructiva 
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Este monograma permite graduar la obstrucci6n en escala de 0 - 6 (normal a 

s veramente obstruido). Ademas permite clasificar la obstrucci6n en dos tipos: 

c )mprensiva y constrictiva. 

Dentro del marco del actual entendimiento de la histologia, sintomas y 

fisiopatologia de la hiperplasia prostatica, el papel de la urodinamia como herramienta 

dagnostica, y asi su valor pronostico en el tratamiento esta por definirse. 

Las manifestaciones de la retenci6n cr6nica de alta presi6n son imicas: 

enuresis de inicio tardio, vejiga palpable y tensa, hipertensi6n arterial y daiio renal 

p;·ogresivo causado por incremento en la presi6n del tracto urinario. 

Las complicaciones ocasionales de lDl urinoma pueden ser abscesos 0 fibrosis 

rEltroperitoneal. Friedenbergy y colaboradores han propuesto cuatro factores que 

predisponen a la formaci6n de un urinoma Adecuada funci6n renal obstrucci6n 

parcial cr6nica, f6rnix 0 calices capaces de sufrir exuavasaci6n y un hilo renal que 

permita que esta orina entre al espacio perirrenal. 19 

Hasta que los estudios cIinicos controlados permitan establecer si la detecci6n 

t mprana y/o tratamiento del cancer localizado de la prostata pueden disminuir la tasa 

d mortalidad de la enfermedad, la decision del tratamiento agresivo 0 conservador 

d be ser efectuada sobre la base de las mejores evidencias actualmente disponible. 

Las razones para el tratamiento agresivo se basan en las siguientes 

observaciones: 1) El cancer clinicamente detectado progresa lenta e inevitablemente 

. Se conoce que el cancer de prOstata es lento en su crecimiento y que la ventana de 

dllrabilidad esta en lDl volumen tumoral entre 0.5 y 8 CC, mas alia de 10 cum la cura 

es raramente alcanzable, 2).- El cancer de prostata no se puede curar una vez que se 

extiende mas alia de 105 tejidos periprostaticos, vesiculas seminales 0 ganglios 

linfitticos, 3).- El tratamiento es efuctivo si el cancer es detectado tempranamente. La 

prostatectomia radical ha demostrado proporcionar al paciente una expectativa de 

vida similar a la del hombre sin c3ncer. Cuando la cirugia es exitosa se obtiene lDla 

s ,brevida libre de enfermedad de entre 72 y 97% de los pacientes; 
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4).- El tratamiento es razonabie, seguro, cuando las modificaciones a la tecnica 

de la prostatectomia radical retropubica neuro conservadora se ha disminuido la 

morbilidad y las complicaciones principalmente oomo la impotencia y la 

incontinencia La prostatectomia es segura con Wla baja morbilidad y mortalidad, la 

mortalidad perioperatoria en cirujanos experimentados es significativamente menor a 

1%. 

Las desventajas de la cirugia radical derivan porque es un procedimiento 

invasivo, requiere hospitalizacion y la tasa de mortalidad en el postoperatorio aWlque 

es del 1 % existe el porcentaje de complicaciones aun con urologos experimentados 

pero que pueden resolverse completamente. 

Cuando la cirugia es exitosa se obtiene sobrevida librede enfermedad de entre 

72 a 97% de los paciente, para todas las etapas la sobrevida libre de enfermedad 

promedia entre Wl 70 a 80 %. 

En un 80% de los pacientes con cancer en etapa clinica TI-2, Nx, Mo (A-B), 

tratados con prostatectomia radical no tienen evidencia de progresion a 5 anos 

valorados con APE y 70% se encuentran libres de progresion a 10 anos. 

La radioterapia se puede aplicar de dos formas. La tele radioterapia (llamada 

tambien externa 0 radiacion con mega voltaje 0 supervoltaje) que puede ser dirigida 

a la prostata y pelvis incluyendo el primer relevo ganglionar 0 bien Unicamente a la 

glandula prostatica 

La braquiterapia aplicada con el implante de semillas radiactivas de yodo 

131, ofO 168 y paladio 103. Estas semillas se aplican en forma intersticial 0 

intracavitaria 

La radioterapia externa consiste en 2 tipos de radiacion ionizante : la 

radiaci6n electroro.agnCtica que existe como una familia de ondas <le frecuencia 

variables que incluyen aIta frecuencia, rayos X y rayos gama La radiacion con 

particulas beta (electrones), neutrones, protones, mesones e iones pesados. La dosis 

de radiaci6n es determinada poT la capacidad de la radiacron para penetrar los tejidos 

y la distancia desde la fuente de radiacion 
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La irradiaci6n intersticial de la pr6stata (braquiterapia) fue introducida en 1914 

cuando Pasteau y Degrais, reportaron la utilizaci6n de radio implantan~o a traves de la 

metra para el tratamiento de cancer de pr6stata 

White More utiliz6 yodo 125 y Cralton en Baylor utilizo oro 198 en la decada de 

los 70's esto aument6 con el desarrollo de la tomografia computada y el ultrasonido 

transrectal que permitieron un mejor conocimiento de la anatomia de la pr6stata y su 

aplicaci6n mas exacta 12 

Actualmente el tratamiento puede ser medico y quin'rrgico, para el tratamiento 

quidrrgico las indicaciones absolutas son: a) Caterer permanente, b) Infecci6n urinaria 

recurrente, resistente a medicamentos, c) Litiasis vesical, d) Insuficiencia renal 

secundaria a obstrucci6n, e) Hematuria macrosc6pica recurrente y las indicaciones 

relativas son : sintomas obstructivos importantes, orina residual considerable, patr6n 

obstructivo por urofiujometria (mayor de 15 ml/seg.). 

Las altemativas en el maneJo quirUrgico son : Incisi6n trans-uretral de la 

prostata, dilataci6n con bal6ri infiable, aspiraci6n uItrasonica, criocirugia, hipertermia, 

termoterapia con microondas y cateteres trans-uretrales, prostatectomia abierta, 

resecci6n trans-uretral de pr6stata (RTIJP), la cual es la tecnica mas utilizada en la 

actualldad y que se puede realizar con electro cauterio, electro vaporizacion y laser. 

La resecci6n transuretral de la pr6stata con asa electrovaporizadora es una 

variante que se conoce desde 1994, se utilizan diferentes tipos de liquidos para la 

irrigaci6n, el agua bidestilada tiene la ventaja de ser mas econ6mica y permitir mejor 

visualizaci6n endosc6pica, alisar los elementos sanguineos presentes por el sangrado 

provocado al realizar la resecci6n de tejido prostatico, peto presenta el riesgo de 

absorci6n masiva de agua y con ello el sindrome post-resecciOn. 

La utilizacion del vaportrodo con agua bidestilada es una altemativa segura para 

la resecci6n del adenoma prostatico, con la ventaja de que el costo es menor que si se 

utilliza otros tipos de irrigacion (gliCerina 1.5%, sorbitol 2%, manitoll%, mixtas). 
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Huggins y Hodges en 1941 describen por primera vez la eficacia de la terapia de 

ablaci6n hormonal del adenocarcinoma prostatico, desde entonces han aparecido 

diversas modalidades terapeuticas para el tratamiento de dicho cancer en estadios 

avanzados, tales como algunas tecnicas quirurgicas (orquiectomia), suprarrenalectomia, 

hipofisectomia), radioterapia, medicamentos como estr6genos, antiandr6genos, 

bloqueadores LhRh y quimioterapeuticos. La terapia con ablaci6n androgenica retarda 

la progresi6n de la enfermedad, ·mejora la calidad de vida y alarga el periodo libre de 

enfermedad en aproximadamente 80% de los tratados por primera vez, ya que el 

crecirniento dependiente de andr6genos del adenocarcinoma de pr6stata ocurre en 

aproximadamente en 80 % de los casos, la duraci6n media de la respuesta al tratarniento 

es aproximadamente de 33 a 36 semanas. 

El efecto terapeutico principal de los estr6genos en que eJercen una 

retroalimentacion negativa en el eje hipotruamo - hip6fisis - g6nadas, resultando en una 

disrninuci6n de la secreci6n de la hormona luteinizante y con eno una disminuci6n de la 

sintesis de testosterona por la celulas de Leydig del testicuio, este efecto se ha visto que 

inicia de los 21 a 60 dias de iniciar el tratamiento con dietiletilbestrol. Se ha dicho 

tambien que los estr6genos tiene una acci6n citot6xica directa sobre las celulas de 

Leydig ya que pacientes que han tornado dietiletilbestrol por m8s de tres aiios, al 

suspenderlo sus testiculos ya no son capaces de producir testosterona 10 

Se han desarrollado en estudios recientes sobre guias clinicas y de tratarniento 

para la atenci6n en hipertrofia prostatica en Latinoamenca asi como instrument os de 

aptitud clinica que evaltian un habilidad cognitiva compleja en los medicos formados 

en medicina familiar con ei. propOsito de optimizar el desempeiio clinico en las 

instituciones de 105 sistemas de salud. En la presente investigaci6n se evalila el 

conocirniento y la informaci6n medica que tiene el medico familiar sobre patologia 

pr ostatica no existiendo por le momento algim instrmnento especifico tanto en el area 

por competencias profesionales como por aptitudes clinica.13
, 14 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En la atenci6n medica del paciente masculino exist en patologias propias del 

g ~nero, en caso especifico la patologia de pr6stata ejemplifica una de las mUltiples 

p:ltologias que afecta a esta poblaci6n derechohabiente. En mi experiencia he 

o JServado que la forma rutinaria de atender a los pacientes que pueden 0 padecen una 

p~obable patologia de prostata por pa.rte del mooico familiar considero es sin enfoque 

d,~ riesgo dejando de realizar acciones preventivas para detectar y atender esta 

patologia He observado en mi unidad de atenci6n en medicina familiar que compafieros 

medicos familiares dirigen sus acciones al parecer de forma irreflexiva, esto puede ser 

d ~bido a la mecanizaci6n de una atenci6n medica fragmentada y no integral en los 

dl~echohabientes con el objetivo de marcar tiempos 6ptimos en instituciones publicas 

en nuestro caso brindar un servicio de salud es con oportuniQad, eficacia, eficiencia, 

calidad y calidez, protocolizando su tratamiento a todos los pacitmtes y dejando a un 

I do la atenci6n individualizada, es decir, dar un medicamento para cualquier sintoma 

d ~ origen urinario secundario a una alteracion prostatica 0 viceversa, dejando aspect os 

que implican la identificaci6n de factores de riesgo como la edad, predisposici6n 

glmetica, factores ambientales, etc., que es la entrada a una atenci6n por enfoque de 

ri~sgo y oportuna para la atenciOn integral del paciente en su genero con sus 

c'Lfacteristicas propias que le sean inherentes a sufrir una enfermedad 

En nuestro medio los aspectos culturales de nuestra poblaci6n en cuanto al 

gl~nero son lirilitantes no determinantes para una adecuada exploracion fisica en el 

paciente masculinp y que ha sido identificado por semiol6gica, es decir, cli.1'J.icamente 

el medico puede determinar una probable afecci6n en. la glandula prostatica y 

pl)steriormente iniciar una ruta diagnostica para. la confirmaci6n 0 descartar una 

probable enfermedad de la misma 

De io anterior me he llegado a pIantear que una rutina en la atenci6n del todo 

d ~rechohabiente sin enfoque de riesgo trasciende al genero dejando pasar datos 

i 1portantes por mencionar algunos de ellos el mismo genero y la edad del paciente 

asculino que nos orienten a una detecci6n y atenci6n oportuna de patologia prostatica, 
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al no tener contemplado estos elementos de informacion me hace pensar que hay 

desconocimiento por parte del medico familiar en forma parcial 0 ausente de como se 

origina la enfermedad prostatica, sin tener alglin instrumento que me permita 

corroborar esa falta de conocimiento en e! medico familiar por 10 que me hago la 

siguiente pregunta: 

;. Cmil es el nivel de conocimiento de los mooicos familiares en la deteccion 

y atenci6n de patologia prosmtica en la U. M. F. 06 Y 55, I. M. S. S., Puebla? 
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JUSTIFICACION 

La evaluaci6n del conocimiento medico ante enfermedades con influencia 

social y cultural como la patologia prostatica es un proceso que nos aproxima a una 

realidad determinada en el medio en que nos desarrollamos, es decir, una realidad 

medica y educativa 

Actualmente esta realidad se refleja en datos epidemiol6gicos que reportan en 

1993 a nivel mundial se estimo en 3pTOximadamente 942,000 varones, y se espera que 

alcance casi 1.6 millones hacia el ano 2007. La Sociedad Arnericana para ei Cancer 

estimo para 1995 la ocurrencia de 244000 nuevos casos de cancer de pr6stata 

En el presente estudio pretendemos identificar el nivel de conocimiento en 

medicos familiares acerca de patologia prost.atica e identificar rublos relevantes con 

mayor deficiencia en cuanto a conocimiento preventivo, detecci6n 0 tratamiento y en 10 

posterior implementar estrategias dirigidas de manera individualizada 0 grupal para 

optimizar la atenci6n al paciente masculino por parte del mooico familiar; el interes 

surge por datos de incidencia y mortalidad de la Sociedad Americana para el Cancer 

que calculan que el riesgo de sufrir cancer clinico durante la vida de un var6n de 50 

afios es de 9.5% en tanto que et riesgo de mortalidad de esa misma persona es de 2.89%. 

Se parte de la premisa de que no se tiene un sistema de evaluaci6n suficiente 

para identificar la diversidad de las manifestaciones de ia educaci6n mooica y de que 

un metodo de evaluaci6n por si solo no alcanza a dar respuestas a las necesidades de 

informaci6n de las acciones educativas ernprendidas en este caso especifico de la 

patologia prost3iica 

En la evaluaci6n propuesta por Harden se incorporan pruebas que exploran ( 

mediante estaciones ) la habilidad para obtener un relat~ relevante de la historia 

cl:inica ,el examen sistemitico del paciente, la identificaci6n de problemas de salud ,el 

diagnostico diferencial, la selecci6n e interpretaci6n pertinente de pruebas 
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diagnosticas el tratamiento apropiado pero se incluye la educacion del paciente y el 

conocimiento del medico por tratarse de una escala valorativa de panimetros. 

Una educacion en el mooico puede iniciarse si se tiene un conocimiento en 

forma reciproca en la relacion mOOico-paciente rnasculino en la atencion de patologia 

prostatica. Esto permite identificar las caracteristicas propias de los pacientes en 

nuestro medio en base aI conocimiento obtenido por' el medico familiar en su 

formacion, esto tiene vital importancia, por ejemplo se ha identificado en Japon tiene 

una incidencia de mortalidad mas b~a en el mundo, hay una prevalencia 2800 veces de 

cancer latente, en relacion con el cancer leta!. En varon blanco de estados unidos es de 

570 veces, en la raza negra de 470 veces. La incidencia informada para los hispanos en 

estados unidos es mucha mas baja, en Mexico la mortalidad por cancer de pr6stata es 

mayor por la causada por cancer broncogeruco. Por 10 tanto evaluar el nivel de 

desarrollo de conocimien.to en el mOOico familiar formado nos permite tener una 

perspectiva de manera global de to que puede estar sucediendo en la atencion medica. 
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OBJETIVOS 

GENERAL 

1. - Estimar el nivel de desarrollo de conocinnento en medicos familiares en patologia 
prostatica 

ESPECIFICO: 

2.- Construir y validar un instnunento que indague eI niveI de conocimiento de 
patologia prostatica en medicos familiares. 

3. - Identificar el nivel de conocimiento en cuanto a detecci6n y tratamiento 
especificamente. . 
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METODOLOGIA 

DIS :&0 

Tipo de estudio: Observacional, Descriptivo, Transversal, Prospectivo. 

Cara ;teristicas del tipo de estudio: 

Por la evolucion del fenomeno a traves del tiempo: Prospectivo 

Por et numero de mediciones del fenorneno: Transversal 

Por la intervencion del investigador en el fen6meno de estudio: Observacional 

Por la captura de la informaci6n: Prolectivo. 

Por et tipo de poblacion: Homodemico. 

Por el numero de centros participantes: Multicentrico. 

Por su objetivo: Descriptivo 
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UBICACION 

Se realizo el estudioen dos unidades de atenci6n primaria U. M. F. No 06 y U. 

rV'L F. No 55 pertenecientes al Instituto Mexicano del Seguro Social en la ciudad de 

Puebla, evaluando a un total de 35 medicos familiares adscritos a la consulta externa de 

medicina familiar del tumo vespertino sobre conocimientos de patologia prostatica. 

TIEMPO ESTIMADO 

Construido y validado el cuestionario se realiz6 una sola aplicaci6n en un dia 

con un tiempo aproximado de 1 hora para ser respondido por 10s mOOicos familiares 

partici pantes. 

MARCO MUESTRAL 

Poblaci6n: 

Se aplicara a medicos farniliares que actualmente desempefian funciones de 

atenci6n integral en medicina familiar con poblaci6n adscrita en primer nivel de 

a1 enci6n en el tumo vespertino, siendo un total de 2 unidades de medicina familiar de 

la Delegaci6n Estatal en Puebla 
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CRITERIOS DE INCLUSION: 

Todo medico especialista en medicina familiar con poblacion adscrita a la 

consulta externa en turno vespertino y que desea participar en el estudio. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Todo medico no familiar 0 general que este adscrito a consulta externa de 

medicina familiar, que no tenga un turno fijo 0 sean del turno matutino, se encuentran 

en periodo vacacional, de permiso, licencia, incapacidad 0 ausente en el momento de la 

aplicacion. 

Todo medico que no desea participar en el estudio. 

CRITERIOS DE ELIMINACION: 

Todo medico que conteste de forma incorrecta 0 incompleta el cuestionario. 

22 



CONSIDERACIONES ETICAS 

Para el presente proyecto se tomaron en cuenta el Codigo de Nuremberg en la 

capacidad de dar consentimiento, ausencia de coaccion y comprension de los riesgos y 

heneficios implicitos. 

Informe Belmont en relacion a los pnnClplOS de respeto por las personas, 

)eneficencia y justicia aceptados como los tres principios fundament ales para la 

realizacion etica de investigacion con seres humanos. Se tomaron en cuenta los 

principios de la Declaracion de Helsinki 1964 de la Asociacion Medica Mundial que 

marca 10s Principios eticos para las investigaciones medicas en seres humanos, su 

enmienda en Tokio 1975, Venecia 1983, Hong Kong 1989, Somerset West Sudafrica 

1996 y la de Edimburgo Escocia 2000. 

Se consideraron las pautas eticas internacionales para la experimentacion 

hiomedica en seres hunlaDos. 

El Codigo de Reglamentos Federales de los Estados Unidos de Norteamerica 

Titulo 45 Bienestar Social Departamento de Salubridad y Servicios Humanos 

lnstitutos Nacionales de Salud Oficina para la Proteccion de Riesgos de Investigaciori. 

:;eccion 46 Proteccion de sujetos humanos. Politica Federal para la Proteccion de 

:'ujetos Humanos (Politica Basica del DHHS [Departamento de Salubridad y Servicios 

UnJanos, po~ sus siglas en ingles] para la Protecci6n de Sujetos Humanos de 

nvestigacion). 

Lineamientos, politicas y disposiciones que establece. la Coordinacion de 

lnvestigacion en Salud dei iMSS. 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la 

:;alud de los Estados Unidos Mexicanos. Titulo Primero Disposiciones Generales. 

El presente proyecto de investigacion se califico como de minimo riesgo, pero 

!;ID obviar los referentes mencionados se realizo el presente con consentimiento 

informado. 
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VARIABLES 

DEFINICION CONCEPTUAL 

Edad: Es el tiempo transcurrido desde que nace hasta que muere 0 ciclo de vida 

de cada individuo. 

Escolaridad: Referida a los aDOS de estudio y el nivel alcanzado pOT el sujeto 

durante su formaci6n como estudiante, es et cUmulo de informaci6n del sujeto que le 

propicie un desarrollo y progreso social. 

Ocupaci6n: Actividad con 0 sin remuneraci6n econornica que desempefia una 

persona 

Conocirniento: Informacion medica con la que cuenta el medico familiar para la 

detecci6n y atenci6n de patoiogia prostatica. 

DEFINICION OPERACIONAL 

Edad: Los aDOS que refiere el paciente al momento de la entrevista 

Escolaridad: El grado de escolaridad que comenta el paciente que tiene al momento de 
la entrevista 

Ocupacion: La ocupacion a la que se dedica ei paciente al momento de la entrevista 
Conocirniento: Obtenido al momento de calificar la encuesta 
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INDICADORES 

1.- Reconocimiento de factores de riesgo: 

Son todas aquellas circunstancias que participan en el desarrollo de patologia 

prostatica derivados del media ambiente, biologicos, fisicos, quimicos que potencializan 

la aparicion 0 evolucion de la enfermedad. 

2.- Identificacion diagnostica: 

Obtenidos en los datos registrado en la semiologia, exploracion fisica, datos de 

laboratorio y gat>inete que nos aproximen a una probable patologia en prostata 

3.- complementacion y certeza diagnostica: 

Obtenida mediante el juicio medico para interpretar y solicitar estudios de laboratorio y 

gabinete de acuerdo a u posible diagnostico establecido con los datos en el caso clinico 

que fortalezcan una inferencia de enfermedad prostatica 

4. - Intervencion terapeutica: 

Accion encaminada a la elecci6n de mayor sensibilidad y especifica para disminuir, 

evitar, retardar 0 tratar con el m3ximo beneficio la alteracion en prostata 
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RESULTADOS 

Se realizo una encuesta estructurada a un total de 35 medicos familiares (MF) 

adscritos a la consulta externa de medicina familiar en la U. M. F. No. 55 Y U. M. F. 

No. 06. 

En la U. M. F. No. 55 se encontr6 11 medicos familiares del genero masculino y 

7 de genero femenino. En la U. M. F. No. 06 se encontr6 12 medicos familiares del 

glenero masculino y 5 de genero femenino. 

Se identifico en la U. M. F. 55 que la edad promedio fue de 46.8 afios de edad, 

la moda 47 afios de edad siendo y la mediana47 afios de edad. En la U. M. F. 06 la edad 

promedio fue de 45.3 afios de edad, la moda 50 afios de ,edad siendo y la mediana 45.5 

alios de edad. 

Por grupos de edad en ambas unidades eI45.7% de los medicos familiares se 

ubico en el grupo de 40 A 49 aiios de edad siendo 11 hombres y 5 mujeres. 

Cuadro 1. 

Grupo de edad 
Masculino 
Femenino 
Total 

Cuadro 2. 

rrupo de edad 
,1asculino 
emenmo 
'otal 

Cuadro 3. 

~!rupo de edad 
M:asculino 
Femenino 
Total 

, Medicos familiares adscritos a U. M. F. 06 Y 55 

n=35. 

30-39 40-49 
4 11 
3 5 
7 20010 16 45.7% 

Medicos familiares adscritos a U. M F 6 
n=35 

30-39 40-49 
12 6 

3 1 
5 14.2% 7 20% 

Medicos familiares adscritos a U. M F. 55 
n=35 

30-39 40-49 
2 5 
0 4 
2 5.7% 9 25.7% 

50> 
8 
4 
12 

50> 
3 
3 
6 

50> 
5 
1 
6 

34.2% 

17.1% 

~ 

17.1% 
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rrM'ico cuadro 1. 

Grupo por genero de Medicos Familiares adscritos a U. M. F. 06 Y 55 

n=35. 

16 

1 

30-39 40-49 50 > 

BlIMASCULlNO 

IIFEMENINO 

o TOTAL 

GrM'ico cuadro 2. 

Grupo por genero de MOOicos Familiares adscritos a U. M. F. 06 

n=35. 

30-39 40-49 >50 

IliJMASCULlNO 

IiIFEMENINO 

o TOTAL 
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Grafico cuadro 3. 

Grupo por genero de Medicos Familiares adscritos a U. M. F. 55 

n~35. 

n 
g' ; 
n 
U" 

7 
e. J 
v. 

[] MASCULlNO p 

ltlrlra 
IllIFEMENINO 

o TOTAL 

30-39 40-49 >50 
.. " 

P or antigiiedad laboraI por ambas unidades se encontr6 que el 6()01o correspondi6 aI 

gmpo de 11 a 20 aiios de antigUedad laboral. Para la U.M.F. 06 e128.5% y el para la U. 

1\1. F. 55.fue e131.4% en el mismo grupo deedad. 

Cuadro 4. 

Antigiiedad laboral en MOOicos familiares adscritosa U. M. F. 06 Y 55 

IF35. 

Antigliedad laboral 3 a 10 11 a20 20> 
1\ lasculino 5 12 6 

Femenino 1 9 2 
lotal 6 17.1% 21 60% 8 22.8% 

Cuadro 5. 
Antiguedad laboraI en Medicos. Familiares adscritos a U. M. F. No. 06 

n=35 

Antigiiedad laboral 3 a 10 II a20 20> 
1\ lasculino 3 6 2 
Femenino 1 4 2 

ota1 4 11.4% 10 28.5% 4 11.4% 
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Cuadro 6. 
Antigftedad laboral en Medicos Familiares adscritos a U. M. F. No. 55 

n=35 

~tigiiedad laboral 3 a 10 11 a20 20> 
\1asculino 2 6 4 
·~emenino 0 5 0 
rotal 2 5.7% 11 31.4% 4 11.4% 

Gnifico cuadro 4. 

Antig'Jedad laboral en Medicos familiares adscritos a 

U. M F.06Y55 

n=35. 

ea MASCULlNO 

IIFEMENINO 

o TOTAL 

3A 10 11 A20 >20 
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Para evaluar el conocimiento se utiliz6 una escala evaluando de >20 puntos 

conocimiento muy alto, de 19 a 15 Pts. Alto, 14 a 10 Pts. Medio, de 9 a 5 Pts. Bajo y < 

de 5 Pts. Muy Bajo. 

La puntuaci6n obtenida por ambas unidades se obtuvo que la mayor puntuaci6n 

fue de 51.4% con puntaje alto (19-15 Pts.), seguido de un 40% que correspondi6 a un 

puntaje medio (14-10 Pts). Cuadro 7. 

En la U. M. F. 06 se observo que e128.5% correspondi6 a un puntaje alto (19-15 

Pts.) y 20% con puntuaci6n media (14-10 Pts) y un 2.8% con puntuaci6n baja (9-5 

P1S.). Cuadro 8. 

En la U. M. F. 55 correspondi6 e122.8% en puntaje alto (19-15 Pts.) Y 20% 

con puntuaci6n media (14-iO Pts) y 5.7% en muy baja «5 Pts.) puntuaci6n. Cuadro 9. 

Cuadro 7. 

Evaluaci6n de conocimiento en Medicos Familiares adscritos a U. M. F. 06 Y 55 

n=35. 

Antiguedad 3 A 10 11 A 19 20> TOTAL 
laboral 
Muybajo 0 1 1 2 5.8% 
Bajo 0 1 0 1 2.8% 
Medio 5 6 3 14 40% 
Alto 1 13 4 18 51.4% 

tMl!Yalto 0 0 0 0 
Total 6 21 8 35 100% 

Cuadro 8. 

Evaluaci6n de conocimiento en Medicos Familiares adscritos a U. M. F. 06 

n=35 

Antigiiedad 3AlO 11 A 19 20> TOTAL 
laboral 
Muybajo 0 0 0 0 
Bajo 0 1 0 1 2.9% 
Medi0 3 2 2 7 20% 
Alto 1 7 2 10 28.5% , 
Ml!Y.a1to 0 0 0 0 
Total 4 10 4 18 51.4% 
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Cuadl '09. 

Evaluaci6n de conocimiento en M6dicos Familiares adscritos a U. M. F. 55 
n=35 

I Antig uedad 3 A 10 11 A 19 20> TOTAL 
laborLl 
Muy Jajo 0 1 1 2 5.7% 
Bajo 0 0 0 0 
Medio 

,... 
4 1 7 20% L. 

Alto 0 6 2 8 22.9% 
Muy, ~lto 0 0 0 0 
Total 2 11 4 17 48.6% 

I 

Cuadro 10. 
Evalllaci6n porcentual de conocimiento en M6dicos Familiares adscritos a U. M. F. 55 Y 

Antigiiedad 
laboral 
Muybajo 
Bajo 
Medio 
Alto 
Muyalto 
Total 

U. M. F. 06 
n=35 

UMF06 
(n=18) 
0 
5.6 % 
38.8% 
55.6% 
0 
100 % 

UMF55 
(n=17) 
11.78 % 
0 
41.17% 
47.05 % 
0 
100% 
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Gnifico cuadro 7. 

Evaluaci6n de conocimiento en Medicos Familiares adscritos a U. M. F. 06 Y 55 

n=35. 

14 

12 +---~----~~~~------------~--~l 

10 +-~------~----~,--~------------~ 

8 +---~~-+~--~--~,~------------~ 
I 

6 +-----f---

r---------, 

-MUYBAJO 

-BAJO 

MEDIO 

-ALTO 

~OA' +1.-,: ..•. -:-:-•... ·:.,., ~~-:-:--:-:---'-",--+:,i-:-:-~.->~-:-:-cr-:-:-. ~=.,/~, ~~-<.,.:-\'-:-?-:'-:-...... -,-':-:::-i·· .• " •• ,!II.. -MUY ALTO 

_':-~'>i 

3a9 11 a 19 20> 

Se realizo manejo estadistico de 108 datos mediante la correlaci6n de Pearson 

con un resultado de 0.000004515 el cual nos muestra que no hay relaci6n entre 108 afios 

de vida laboral con el nivel de conocimiento, es decir, la experiencia en consultorio no 

necesariamente incrementa el conocimiento en la detecci6n y atenci6n de patologia 

prostatica. 
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DISCUSION 

Se han realizados estudios en 10 referente al conocimiento y desempefio de los 

medicos familiares en la atenci6n integral al paciente bajo una perspectiva te6rica 

"critica de la experiencia" respecto a diversos temas medicos encontrando que la 

aptitud clinica esta poco desa..-roUada y no cambia con los afios de experiencia. 

Por el momento no exist en estudios de competencia 0 conocimiento clinico 

que evalue a medicos en formaci6n de residencias medicas, nuestro estudio esta 

realizado bajo la perspectiva de competencias profesionales en el nivel de conocimiento 

de patologia prostatica. 

Se estudio una poblaci6n de 35 medicos familiares de dos unidades de 

medidna familiar para evaluar el conocimiento basico en la detecci6n y atenci6n de 

patologia prostatica mediante un cuestionario de 5 casos clinicos reales extraidos de la 

consulta externa de medicina familiar; encontrando una edad media de 46.8 afios , 47 

afios de edad siendo la moda y 47 afios de edad la mediana, una antigiiedad laboral por 

ambas sedes el 60% correspondi6 ai grupo de 11 a 20 afios de antigiiedad laboral, los 

puntajes obtenidos por ambas unidades y en relaci6n a la antigiiedad laboral el 51.4% 

obtuvo puntaje alto y e140% obtuvo puntaje medio. Por unidad laboral en la U. M. F. 

06 el 28.5% fue con puntaje alto mientras que en la U. M. F. 55 correspondi6 el 22.8% 

en puntaje alto, por ultimo se realizo manejo estadistico de 10s datos mediante la 

correlaci6n de Pearson con un resultado de 0.000004515 el cual nos muestra que no 

hay rlelaci6n entre los afios de vida laboral con el nivel de conocimiento, es decir, la 

experiencia en consultorio no necesariamente incrementa el conocimiento en la 

detecci6n y atenci6n de patologia prostaiica. 

Con 10s datos anteriores al parecer suele haber estancamiento en el desarrollo de 

habilidades clinicas y cognitivas el conocimiento de la informaci6n basica de los 

medicos en general se desarrolla en forma parcial, en 10 que respecta a nuestro estudio 

el conocimiento sobre patologia prostatica no alcanzo un nivel muy alto pero tampoco 

se ubico en bajo 0 muy bajo de los medicos estudiados. 
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CONCLUSIONES 

Concluimos que de los 35 medicos familiares adscritos a la consulta externa de 

medi~ina familiar la edad promedio en la U M. F. 55 fue de 46.8 afios de edad y en la 

U. M. F. 06 fue de 45.3 afios de edad. 

Por antigiiedad laboral por ambas unidades se encontr6 que el 60% 

correspondi6 al grupo de 11 a 20 aiios de antigiiedad laboral, el 28.5% para la UM.F. 

06 Y e131.4% para la illvfF. 55 en el mismo grupo de edad. 

Los puntajes obtenidos por ambas unidades y en relaci6n a la antigiiedad laboral 

el 5l.4% obtuvo puntaje alto y e140% obtuvo puntaje medio. Por unidad laboral en la 

U M. F. 06 eI28.5% fue con puntaje alto mientras que en la U. M. F. 55 correspondi6 

eI22.8% en puntaje alto. 

Se realizo maneio estadistico de los datos mediante la correlaci6n de Pearson 
J 

con lID resultado de 0.000004515 el cual nos muestra que no hay relaci6n entre los afios 

de vda laboral con el nivel de conocimiento, es decir, la experiencia en consultorio no 

necesariamente incrementa el conocimiento en la detecci6n y atenci6n de patologia 

pros,:atica. 

Es posible que los resultados sean un reflejo de la practica medica rutinaria en la 

que todos los casos puedan ser vistos par igual ya que indican que el conocimiento 

med:co para la atenci6n del paciente con hiperplasia prostatica benigna no se desarrolla 

solo con el transcurso del tiempo 0 los afios de experiencia. 

Los resultados pueden ser originados por condiciones academicas y laborales 

poco propicias para la reflexi6n, cuestionamiento e indagacion en los medicos 

familiares elementos propicios para una nueva investigacion. 

De 10 anterior una propuesta propia es utilizar la investigaci6n como estrategia 

de aprendizaje mediante la critica y dejar la educaci6n pasiva logrando un conocimiento 

propio que se reflejara en la mejoria de nuestra fonnacion y por 10 tanto nuestra practica 

clin' ca diaria. La investigacion aporta los caminos para que la sociedad cuente en todo 

mo ento con mayor calidad en atenci6n medica. 
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ANEXOS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

DELEGACION ESTATAL EN PUEBLA 

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 01 

El presente cuestionario esta disefio para indagar el conocimiento sobre casos 

clinicos reales que implican probable patologia prostatica y concomitantemente 

alteraciones en vias urinarias. 

Tenga en cuenta que esto solo es para fines de interes del investigador, por tal 

motivo, sin afectaci6n hacia su persona en 10 profesional 0 laboral. 

El disefio del cuestionario esta formula en un tallo 0 pregunta con respuestas 

multiples. 

La respuesta a la pregunta cs unica, es decir, solo una de ellas es verdadera 

enumeradas por encisos de ia (a) a la (e) la respuesta elegida debera ser marcada con 

una (x) como a continuaci6n se ejemplifica: 

Caso clinico. 

Femenino de 68 afios de edad fumadora cr6nica desde 10 18 afios, secretaria, 

habita ......... etc ... . 

Pregunta 1.- Son factores de riesgo para desarrollar cancer pulmonar: 

Tabaquismo 

Ali mentaci6n con fiutas 

Racer ejercicio 

Sedentarismo 

Nill1guna 

La respuesta correcta en esta pregunta es (a) X 

No deje sin contestar ninguna pregunta, por 10 que se le recomienda revisar cada 

pregunta at terminar su cuestionario. 
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I . 

FICHA DE IDENTIFIC.¥\CION 

NOjbre (anote solo sus tniciales): ____ _ 

Bd4 .. 
sex+ Femenino ( ) f=ulinO ( ) 

ESP1cialidad medica: -+ ______ _ 

Anti!jguedad laboral: afios 

I 
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CASO CLINICO l. I-IWERTROFIA PROSTATICA 

J Masculino de 721afios de edad, tabaquismo 58 afios de evoluci6n con 7 
cig . rillos al dia actualfente 3 a 4 cigarrillos diarios, alcoholismo desde los 17 afios 
de e~lad cada fin de semana Ilegando a la embriaguez, pensionado, se ocupo como 
aIm cenista y participo ,n el programa nacional para el control de paludismo, tiene 1 
hijo' e 45 aDOS de edad de ocupaci6n chofer menciona presento en 1 ocasi6n misma 
sint . matologia la cual r~miti6 con administraci6n de medicamento oral otorgado por su 
niet~qUe es enfermera, tiene diabetes mellitus de 8 aiios de evoluci6n controlado con 
hipq, lucemiantes oralesl e hipertensi6n arterial de 7 aDOS de evoluci6n control ado con 
ena~ pril, menciona su Tadre falleci6 a los 55 afios de edad por infarto agudo de 
miOj'ardiO, niega alergicos 

Inicio su padeci~iento hace 1 afio de evoluci6n en forma insidiosa con 
hipt! ermia no cuantificada, adinamia, urgencia e incontinencia urinaria, disminuci6n 
del ':horro urinario que $e acompafia de dolor pubico, nicturia poliuria exacerbandose 
con la ingesta de bebidjS embriagantes, menciona cuadros previos desde hace 5 aDOS 

A la exploraci6n
i 

fisica: Signos vitales: Frecuencia cardiaca 72 x minuto, 
frec encia respiratoria 18 por minuto, temperatura 36 grados centigrados, tensi6n 
arte . al 130/90. I . 

, PaIido, con adenomegalias cervicales bilaterales, cardiopulmonar sin 
alte' 'aciones, hepatoespl~nomegalia, al tacto rectal dolor a la palpaci6n de pr6stata 
coni sensaci6n de pr6stata crecida sensaci6n edematosa, en miembros inferiores 
ede na distal ++, resto Ide exploraci6n sin alteraciones. 

Examen generallde3 orina: p h de 7.5 leucocitos incontables nitritos 
pre ,entes, Hemoglobin~ 11.50, plaquetas 35 .000 por mm3. 

1.- Con datos m~ncionados, son factores de riesgo para patologia urinaria: 

a) la edad del paciJnte. 
;, b) los afios de tabaguismo 
, c) los afios de alcoholismo. 
,( d) la ocupaci6n qUf desempefio 
,'(e) el tratamiento para sus enfermedades 
: I 

Resjpuesta correcta ( c) 

2.- pe acuerdo con el ~so clinico lCuill es su posibilidad diagn6stica?: 
'. I 

11< a) cistitis . I 
,[(b) uretritis 
(c) vejiga de esfuerzo 

l
ie d) hipertrofia prostatica 
,( e) cancer de pr6stata 

Re puesta correcta (d) I 
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3.- El diagnostico para este paciente se estableceria por: 

(a) Biometria hematica. 
(b) Quimica sanguinea. 
(c) Examen general de orina 
(<1) Coproparasistocopico 
(t!) Ultrasonido prostatico 

Respuesta correcta ( e) 

4.- En el reporte de ultrasonido prostatico se espera encontrar: 

(a) Aumento de la densidad prostatica. 
(b) Sangro fresco rectal 
(c) Crecimiento prostatico e irregularidades en la forma, capsula sin alteraciones. 
(d) Crecimiento prostatico, disminucion del peso de prostata, capsulitis 
(le) Crecimiento prostatico, opacidady bordes irregulares. 

Respuesta correcta (c) 

5.- El tratamiento en este paciente es: 

(a) Ampicilina 500 mg cada S hrs. via oral por 5 dias. 
(b) Ampicilina 500 mg cada 6 hrs. via oral por 5 dias. 
(c) Trimetoprima con sulfametoxazol400/S00 mg. via oral cada 12 hrs. por 5 dias. 
(d) Finasteride 5 mg. via oral 
(e) Metrotexaro 2.5 mg. via oral cada 24 hrs. 

Respuesta correcta (d) 
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CASO CLINCO 2. HIPERTROFIA PROSTATICA TIPO NODULAR. 

Masculino de 75 alios de edad, originario y residente de Puebla, educaci6n 
prim aria, vida laboral fue carpintero y pintor por 30 alios, actualmente ayuda a su hijo 
en taller de aceites, tabaquismo desde la adolescencia a 10s 16 alios de edad, 
alcoholismo cada 8 dias hasta la feeha, tiene un hijo con pancreatitis alcoh61ica, 
alergicos negados. 

lnicia cuadro desde hace 5 aiios con disuria, hipertermia, pujo y tenesmo vesical, 
requiriendo en varias ocasiones sonda foley para la micci6n, ocasionalmente auto 
medicaci6n con ampicilina e ingesta de liquidos con mejoria relativa del aumento en 
hipogastrio y disminuci6n del dolor. 

A la exploraci6n fisica hay palidez de tegumentos tt, ictericia conjuntival, 
opacidad corneal, hidratado, extremidades superiores con movimientos en dentada, con 
ingurgitaci6n yugular, ruidos cardiacos sin alteraciones, murmullo vesicular sin 
alteraciones, abdomen con hepatoesplenomegalia, con red venosa colateral, hipogastrio 
con dolor y aumentado a la palpaci6n, rebote +, tacto rectal dolor a la palpaci6n de 
pr6stata, rasgo de sangre fresca, sensaci6n de induraci6n global, con sensaci6n de nodos 
en ambos 16bulos, extremidades inferiores edema +, testo sin alteraciones. 

Ultrasonido de pr6stata: Forma conservada, dhimetro de 47 x 41 x 58 mm de 
peso aproximado de 60 gramos , la capsula con volumen de 157 cc mitximo, pared 
engrosada, en la exploraci6n por micci6n se aprecia volumen de orina residual de 120 
cc. 

1. - Con los datos anteriores son factores de riesgo para patologia prostatica: 

(a) La edad del paciente y su residencia actual 
(b) La edad del paciente y un hijo con pancreatitis 
(c) La escolaridad y vida laboral 
(d) El tabaquismo cr6nico y la edad del paciente 
(e) Ninguna 

Respuesta correcta (d) 

2.- El posible diagn6stico en este caso es: 

(a) Cistitis 
(b) Uretritis 
(c) Hiperplasia prostatica 
(d) Litiasis ureteral 
(e) Ninguna 

Respuesta correcta ( c) 
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3. - El ultrasonido reportado nos orienta a una posible: 

(a) Vejiga neurogenica 
(b) Rectocele 
(c:) Pr6stata encapsulada 
(cl) Hiperplasia prostatica nodular 
(e:) Ninguna 

Respllesta correcta (d) 

4.-Que otro estudio solicitaria para confirmaci6n de su posibilidad diagnostica elegida: 

(a) Ecografia prostatica transrectal 
(b) Tornografia computru-1zada del hueco pelvico 
(c:) Radiografia simple de abdomen 
(d) Urografia excretora 
(e:) solo ay b 

Respuesta correcta (a) 

5.- El mejor tratamiento para este caso es: 

(at) intervenci6n quirurgica del musculo de trusor 
(b) biopsia 
(c:) quirurgico 
(d.) solo ay b 
(e:) solo b y c 

Respuesta correcta (e) 
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CASO CLINICO 3 HIPERTROFIAPROSTATICA GRADO III 

Masculino de 69 afios de edad, originario y residente de Puebla, pensionado 
viudo, habita en caso propia con todos los servicios, dieta rica en 'carbohidratos y 
proteinas escasas, con abundantes condimentos principalmente picantes, hipertensi6n 
arterial desde hace 4 afios tratado con enalapril y c1ortalidona, diabetes mellitus tipo 2 
de 2 afios de evolucion tratado con hipoglucemiantes orales, EPOC de 7 meses de 
evolucion tratado con salbutamol aerosol y beclometasona, niega toxicomanias. 

Inicia su padecimiento actual con disuria, urgencia para la miccion, colico 
abdominal en hemiabdomen inferior, tenesmo vesical con hematuria hace 1 dia 
posterior a la ingesta de mole y cerveza , ha tenido misma sintomatologia desde hace 8 
meses la cual remite espontimeamente menciona en 1 ocasion se le administro 
prazosina durante 1 mes mejorando el cuadro cHnico. 

A la exploracion flsica: Signos vitales: Frecuencia cardiaca 76 por minuto, 
frecuencia respiratoria 20 por minuto, tension arterial 140/80, Temperatura. 36 grados 
centigrados. Hidratado, sin palidez, adenomegalia cervical izquierda dolorosa, 
cardiopulmonar sin compromiso, abdomen doloroso a la palpacion media y profunda 
en hipogastrio, Giordiano + derecho, al tacto rectal sensacion de prostata aumentada 
6x5x5 induracion con bordes lisos y borramiento del surco medio e indolora, resto de 
exploracion sin alteraciones. 

Laboratorios: BR, quimica sanguinea, TP, TPT normales. 
EGO Nitritos +~ Leucocitos 40 A 50 por campo, Eritrocitos lOA 12 xc, Bacterias 
++++, eels. E. ++, acido urico ++, F. Amorfos +. 
Antigeno prostatico especiflco: 9 ng/dl. 
Uretrocistograma: Vejiga con imagenes hiperdensas de grandes dimensiones ovoides y 
aparentes pseudodiverticulos perifericos con probable estenosis de la uretra prostatica. 

1.- Con los datos anteriores son factores de riesgo para enfermedad urinaria y 
prostatica: 

(a) La edad del paciente y ocupacion. 
(b) la edad del paciente y su alimentacion. 
(c) El tratamiento para hipertension. 
(d) solo ay c 
(e) solo ay b 

Respuesta correcta ( e) 

2. - El diagnostico mas probable en este caso es: 

(a) Pielonefritis cr6nica 
(b) Malformaciones de ureteres 
(c) Hidronefrosis 
(d) Hipertrofia prostatica 
(e) Ninguna 

Respuesta correcta (d) 
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3. - El reporte esperado por ultrasonografia de prostata en este caso podria ser: 

(a) contomos regulares, diametro transversal 4 cm., diametro anteroposterior 2-2.5 
cm., diametro longitudinal 4-4.5 cm., peso 20 gr. 

(b) contornos irregulares, diametro transversal 4.9 cm., diametro anteroposterior 5.2 
cm., diametro longitudinal 6.1 cm., peso 18 gr. 

(e:) c) contornos irregulares, diametro transversal 4.9 cm., diametro anteroposterior 
5.2 cm., diametro longitudinal 6.1 cm., peso 72 gr. 

(d) bordes irregulares, diametro transversal 4 cm., diametro anteroposterior 2 cm., 
diametro longitudinal 4.51 cm., peso 18 cm. 

( e:) e) ninguna 

Respuesta correcta ( c) 

4.-La complementacion diagnostica es por: 

(a) Nuevo tacto rectal para busqueda de nodulos 
(b) Biopsia via perianal 
(c) Fosfatasa acida serica 
(d) Linfoadenectomia 
(e) Ninguna 

Respuesta correcta (b) 

5.- En este caso el tratamiento medico de eleccion seria: 

(a) Suspender antihipertensivos. 
(b) Colocacion de sonda Foley 
(c) prazocina inicialmente y proponer reseccion transureteral de prostata. 
(d) Solo prazosina. 
(e) Ninguna 

Respuesta correcta (c) 

44 



CASONUMERO 4 CADEPROSTATA 

Masculino de 70 anos de edad, tabaquismo cronico desde los 12 aiios de edad, 
alcoholismo desde los 18 aiios, padece de hipercolesterolemia y hipertrofia prostatica 
desde hace 1 ano en tratamiento con tamsulosina, tiene como antecedente de 
importancia un hermano finado por probable cancer osea sin determinar causa de 
origen, preferencia sexual bisexual. 

Inicia su padecimiento hace 2 meses con incremento de disuria, disminucion del 
chorm urinario y hematuria, paresias y parestesias con edema distal de las extremidades 
sin mencionar otra sintomatologia ademas de dificultad respiratoria aI estar fumando. 

A la exploracion fisica: Signos vitales: Frecuencia cardiaca 73 por minutos, 
frecm:mcia respiratoria 18 por minuto, tension arterial 140/80, temperatura 36 grados 
centigrados. 

Palidez de tegumentos cardiopulmonar sin compromiso, abdomen doloroso a la 
palpadon de ureteros, con globo vesical y Giordiano +, tacto rectal borramiento de 
surco medio, indurado y rugose en bordes laterales ocasionando sensacion de miccion, 
area inguinal nodulo izquierdo, resto de exploracion sin alteraciones. 

Laboratorios: Hb 9.5 GRlDL, Q. S. Glucosa 100 mg/dl, Creatinina 1.7, Urea 42, 
Antigeno prostatico especifico: 15 ng/dt 

Tomografia computada: crecimiento prostatico, con rechazo de vejiga, con 
adenomegalia inguinal izquierda de aprox. 2 cm .. 

Ultrasonografia: prostata en topografia aumentada de tamano, diametros de 
7.0 x 6.0 x 8.2 cm. longitudinal, anteroposterior y transversal respectivamente, peso 
aproximado 66. 4 gramos, con calcificaciones pequenas. . 

1. - En este caso son factores de riesgo para patologia prostatica maligna: 
(a) el alcoholismo y tabaquismo 
(b) la edad del paciente 
(c) 10s antecedentes familiares 
(d) solo ay c 
(e) solo by c 

Respuesta correcta e 

2.-De acuerdo a la evolucion y datos de laboratorio su diagnostico probable seria: 

(a) HiperpJasia prostatica grado llr 
(b) Prostatitis aguda 
(c) Carcinoma pulmonar 
(d) Adenocarcinoma de pr6stata 
( e) Linfoma No Hodgkin 

Respuesta correcta (d) 
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3. - El reporte de los estudios realizados nos orienta a: 

(a) No poder evaluar tumoracion 
(b) Carcinoma de prostata 
( c) Linfoma inguinal 
(d) Invasion a vesiculas seminales 
(e) Metastasis a vejiga 

Respuesta correcta (b) 

4. - La complementacion diagnostica es por: 

(a) Estudio oseo y ganglionar 
(b) Estudio citologico ganglionar y prostatico 
(e) Pruebas de funcionamiento hepatico 
(d) Ecografia transrectal 
(e) Estudio citologico ganglionar con linfadenectomia 
(1) 

Respuesta correcta (b) 

5.- La terapia de e1eccion es: 

(a!) Linfadenectomia y quimioterapia. 
(b) Linfadenectomia y radioterapia 
(c) Prostatectomia radical y radioterapia intersticial con linfadenectomia de 

estadiaje 
(d) Radioterapia externa 
(e) Ninguna 

Respuesta correcta (c) 
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CASO CLIN1CO 5 CAPROSTATA 

.M:asculino de 76 anos de edad, niega toxicomanias, residente de Puebla con 
preparatoria, de ocupaci6n taxista ocasional, toxicomanias: fumador desde los 20 anos 
de edad con siete cigarrillos diarios, actualmente 2 cigarrillos diarios, niega 
a1coholismo; alergico a naproxeno y metamizol. 

Inicia su padecimiento hace 8 meses con parestesias en manos, cefalea, 
diaforesis, disnea de medianos esfuerzos, disminuci6n del chorro de la orina, tenesmo 
vesical, dolor suprapubico, edema en extremidades inferiores, fue atendido en el 
servicio de urgencias segundo nivel, quien solicit a interconsulta a urologia con 
diagnostico probable de hiperplasia prostatica, normoglicemico en el momento de la 
consulta. 

A la exploraci6n fisica: Signos vitales: Frecuencia cardiaca 80 por minuto, 
frecuencia respiratoria 20 por minuto, tensi6n arterial 140/900, dextrostix180, 
templ;~:ratura 36 grados centigrados; delgado, palidez de tegumentos, edema palpebral, 
sin ingurgitacion yugular, adenomegalias no dolorosas en cervical derecha y 
supradavicular ipsilateral, regi6n axilar sin adenomegalias, sin compromiso 
cardiopulmonar, abdomen biando, depresible, doloroso en epigastrio con irradiaci6n a 
fosas renales, sin tumoraciones palpables ,no visceromegalias, tacto rectal no realizado 
por re:sistencia del paciente y por presencia de material probablemente fecai, regi6n 
inguinal con aumento de cadena derecha, extremidades inferiores conedema distal, 
resto de exploracion sin alteraciones. 

Laboratorios glucosa 120 mg/dl, BUN 76.5, urea 163.7, creatinina 4.63, hb 10 
gr/dl, hto 31.2, leucocitos 5660, plaquetas 220,000; asimetria de pulso 96%. 

Tomografia computada: ganglios inguinales con infiltraci6n de diametros 
variables el menor de 2 cm. y un Maximo de 2.6 cm., ganglios diseminados de 2 cm., 
de diametro aproximadamente, crecimiento prostatico con bordes irregularles, regi6n 
ano rectal con profusion en su pared anterior. 

1.- Son factores de riesgo para compromiso prostatico: 

(a) La edad del paciente 
(b) La ocupaci6n 
(c) La cantidad de cigarrillos fumados 
(d) ninguna 
(e) todas. 

Respuesta correcta ( a) 

2. - Con los datos obtenidos el probable diagnostico es: 

(a) Diabetes mellitus 
(b) Cirrosis HepMica 
(c) Cancer Pulmonar 
(d) carcinoma prostatico metastatico 
(e) Linfoma 

Respuesta correcta (d) 
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3.- El estudio solicitado describe la presencia de: 

(a) Carcinoma prostatico sin afectaci6n ganglionar 
(b) Hipertrofia prostatica con afectaci6n ganglionar 
(

'TT' c} unnoma 
(d) Carcinoma prostatico diseminado 
(e) Linfoma de grandes elementos que afecta pr6stata 

Respuesta correcta (d) 

4.~ Para certeza diagnostica el procedimiento a realizar es: 

(a) Punci6n por aspiraci6n de ganglios y biopsia transrectal de pr6stata 
(b) Ultrasonografia de prostata 
(c) Linfografia cervical 
(d) Radiografla simple de abdomen 
(e) Ninguna 

Respuesta correcta (a) 

5. - El mejor tratamiento para este paciente es: 

(a)· Prostatectomia y radioterapia intersticial 
(b)l Radioterapia externa 
(c) Linfadenectomia inguinal 
(d) Prostatectomia radical y radioterapia externa 
( e) Ninguna. 

Respuesta correcta (d) 

48 



CRONOGRAMA DE ACTIVIDAES. 

Grafica de Gantt 

Febrero Marzo Abril- Junio Julio- Octubre Noviembre-
2007 2007 Mayo 2007 Septiembre 2007 Diciembre 

2007 2007 2007 
Recopilacion 
de X 
antecedentes 
Elaboracion de X 
protocoio 
Construccion X 
del instrumento 
Aplicacion X 
instrumento 
Validacion del X 
instrumento 
Amilisis de X 
informacion 
Interpretacion X 
de resultados 

X I fjecutado 

49 


	Portada

	Índice

	Antecedentes Generales

	Antecedentes Específicos

	Planteamiento del Problema

	Hipótesis

	Justificación

	Objetivos

	Metodología

	Consideraciones Éticas

	Variables

	Indicadores

	Resultados

	Discusión

	Conclusiones

	Bibliografía

	Anexos


