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ANTECEDENTES GENERALES

Pruebas directas e indirectas sugieren que el cancer es, en primer lugar, un
acontecimiento genético. Se han localizado en los cromosomas determinados genes
que son capaces de realizar transformaciones malignas en las células: se denominan
oncogenes. También se han descubierto otros tipos de genes relacionados con el
cancer , los antioncogenos, que son genes reguladores capaces de suprimir la
expresion de genes que producen el crecimiento ilimitado de la célula y su

transformacion maligna.

. Aun no se sabe si las alteraciones citogenéticas son aconiecimientos
primarios en la induccion del tumor o se producen después, durante su evolucion.'
Se sabe que el cancer de prostata, al igual que en muchos otros canceres, 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 inmunohistolégicos para deteccion
de vasos, encontrado que el tejido maligno (adenocarcinoma de prostata) tiene
significativamente mayor niimero de vasos por milimetro cuadrado que el tejido sano,
los vasos de tejido maligno en corte transverso tienen la mitad de calibre que los de
tejido normal y el porcentaje de tejido ocupado por vasos es mayor en tejido sano que

er| el maligno, debido al calibre disminuido de estos vasos malignos.>”

La toma de biopsia transrectal de la prostata guiada por ultrasonido como
cualquier otro estudio invasivo presenta ciertas complicaciones, la mayoria de las cuales
son menores pero frecuentes. Entre las principales tenemos: hematuria, hematoquecia,
hematospermia, bacteriuria, fiebre, infeccion de vias urinanas, septicemia y retencion
aguda de orina, por lo que se deben tomar precauciones para el manejo de dichas
complicaciones, recomendando tomar en cuenta medidas profilacticas en los pacientes
que estan sometidos a dicho procedimiento como son la preparacion del recto con un
enema, suspender medicamentos anticoagulantes vy levar un régimen antibidtico

profilactico.* > ¢




En la metodologia actual para la deteccion de cancer de prostata en los estadios
A v 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 lo 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 lo poco preciso de ésta

descripcion.

El cancer de prostata es multiffocal, puede diseminarse intraprostaticamente a
través de linfaticos y conductos e invadir por fuera de la capsula contralateral. Con esto
se confirma que el cancer de prostata no invade de una manera sistematica y que sélo
con un estudio completo de la pieza se puede individualizar la extension de la lesion,
ubicar el estadio adecuado y un prondstico mas real en cada paciente, de otra forma se
actia ciegamente, presumiendo que ya se logro la extirpacion total de la lesion, es decir,
un estadio A o B cuando ésta ya se salié de la capsula en un sitio distante del tumor

primario considerado como 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 Ginica forma en la
que se puede estar seguro de la extension y localizacion de las lesiones porque se

incluve todo el espécimen.’



ANCEDENTES ESPECIFICOS

La hiperplasia de prostatica es una patologia frecuente por lo cual demanda
atencién médica 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 los elementos del estroma como a los del epitelio de la prostata.

La prevalencia de hiperplasia prostatica es de 14 % en hombres de 40 afios de
edad y de 40 % en los hombres de 70 afios de edad, estimando que cerca de 25 % de

varones de 80 afios estan bajo tratamiento médico por hiperplasia prostatica.®

La hiperplasia prostatica benigna es un tumor comun en los hombres. La causa
y patogenia de la hiperplasia prostatica es multifactorial por mencionar algunos la edad,
la acumulacién de lipidos, la teoria de los estrogenos, el despertar del tejido
embriologico (esto explica los nddulos  fibroadenomatosos), la teoria de Ia
oxirreductasa ( disminucidon de las enzimas que remueve la DHT: 17- Beta-
hidroxiesteroidea 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
clasificacion de Mc Neal y de acuerdo al patrén histopatologico segun Frarks lo
divide en cinco tipos: Estromatico, fibromuscular, muscular, fibroadenomatoso y

fibroadenomiomatoso, este tltimo es el tipo mas frecuente.’

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

todos los hombres hasta en un 88 % de los hombres mayores de 80 afios de edad.’

El comportamiento dinamico en la hiperplasia prostitica obsiructiva esta
relacionado con la tension de los musculos lisos del estroma, de la capsula y del cuello
de ia vejiga, los cuales se encuentran inervados a través del sistema simpatico, por los

receptores alfa adrenérgicos .

Los sintomas se dividen en obstructivos o irritativos, estos sintomas se evaliian

a través de encuestas por ejemplo el indice de sintomas de Boyar ski (rango 0-27).



La escala se sintomas de Masen Versen (rango de 0-27 puntos )y el
indice de AUA o escala de Intemacional de Medicion de Sintomas Prostaticos

(I-IPSS9 (0- 35 puntos).”

Hasta hace poco tiempo no se disponia de un método confiable para la
evaluacion clinica de la hiperplasia prostatica y ante esta problematica el comité
multidisciplinario de la Asociacion Americana de Urologia avalado por la
Organizacién Mundial de la Salud aprob6é un método estandar de evaluacion en una
egcala internacional de sintomas prostaticos, propuesta que incluye 7 preguntas : 1).-
viaciamiento incompleto ; 2).- frecuencia ; 3) intermitencia ; 4 ) urgencia ; 5) chorro
débil ; 6) vaciamiento ; 7) nicturia, donde cada respuesta puede ser calificada en una

escala de 0-5y la valoracion total tiene un rango de 0-35 puntos.

Adicionaimente existe una pregunta relacionada a la calidad de vida con los
sintomas urinarios y valorados en escala de 0-6 (satisfecho hasta insatisfecho). Una
suma total de 0-9 puntos es considerada leve, de 10-20 punios moderada y mas de
20) puntos severa. Las preguntas corresponden a los sintomas irritativos y representan
la fase de llenado vesical;, las preguntas 1, 3, 5 y 6 constituyen el componente
obstructivo y representan la fase de vaciamiento vesical, esta es una valoraciéon clinica

para el paciente.

Estudios basados en la comunidad indican que aproximadamente el 25 % de los
hombres de 40 afios o més tienen hiperplasia prostatica con sintomas del tracto
uiinario inferior moderados a severos que corresponde aun indice Internacional de
sintomas prostdticos mayor de 7 puntos y solo una pequefia porcién de estos
picientes acude al médico, para el afio 2025 el envejecimiento de la poblacidon producira
unt aumento del 50 — 100 % en el nimero de hombres que requeriran tratamiento

aymentando los gastes de salud.




La obstruccion uretral aguda por litiasis es la causa mas comun de extravasacion
urinaria peripélvica; otras causas son tumores diversos, valvulas uretrales, embrazo e
hiperplasia prostatica. Recientemente se reporto un caso con involucramierito bilateral y
extension mediastinal mismo que cursaba con enfermedad renal poliquistica variedad

adulto.

Las manifestaciones de la retencion cronica de alta presion son unicas: enuresis
de inicio tardio, vejiga palpable y tensa, hipertension arterial, dafio renal progresivo

. .y . . . 10
causado por incremento en la presion del tracio urinario.

Durante la exploracion fisica es importante la evaluacion clinica completa
" buscando de forma intencionada sintomas o signos de repercusion clinica por
obstruccidn urinaria, observar el chorro urinario mientras se vacia la vejiga y realizar
tacto rectal con una exploracion de 3600, prestando atencion a las caracteristicas de la

, 9.10
prostata.

Las recomendaciones establecidas por el Comité Internacional del estudio de
hiperplasia prostatica benigna para la evaluacién clinica del paciente considero
potencialmente para ser sometido a prostatectomia, se basa en la historia clinica y el
examen fisico incluyendo tacto rectal, valoracion urologica, aplicacion de la Escala
Intermacional de Sintomas Prostaticos y Calidad de Vida, la determinacion de creatinina
sérica y examen de orina; la flujometria libre y la mediacion del volumen urinario
residual son opcionales. En la actualidad la mayoria de los autores incluyen la
determinacion de anfigeno prostatico especifico v el urocultivo, en la valoracion inicial

del paciente con sintomas prostaticos.

Recientemente  diversos autores han investigado la correlacion entre la
calificacion de sintomas prostaticos y el grado de obstruccion objetivado con estudios
de presion de flujo, sin que se haya logrado una correlacion significativa hasta el
momento. La baja especificidad y sensibilidad de la calificacion de sintomas en la
deteccion clinica de hiperplasia prostitica, asumida por dicha calificacién puede

evaluar su severidad mas no su causa. !’



£n relaciona a las causas como probables determinantes de hiperplasia
prostét;ca en 1978 Sansabaugh identifico una proteina especifica del semen “P 307
por que su peso molecular es de aproximadamente 31,000. En 1979 Wang y
colaboradores, aislaron un “anfigeno prostatico especifico”. Posteriormente Wang
concluyd que esta proteina era inmunologicamente idéntica a la encontrada

originalmente en el plasma seminal.

En 1980 Papsidero y colaboradores, desarrollaron una prueba seroldgica para
medir el anfigeno prostatico en el suero humano. Desde entonces se ha demostrado que
el anfigeno prostatico puede ser elevado por el cincer de prostata, la reseccion
transuretral de prostata, la prostatitis, ia exploracion digital rectal, la biopsia prostatica,
la hiperplasia prostatica benigna, etc., en forma 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 ia fosa navicular ), las

glandulas anales ,ef uraco y en algunas condiciones la vejigaf'

La urodinia en la obstruccion por hiperplasia prostatica comparada con la escala
internacional de sintomas prostaticos esta ultima evalia la severidad del cuadro mas no
el grado de obstruccion .La flujometria simple no discrimina entre obstruccion y el
detrusor hipocontractil. La curva de presion/fluyjo determina el grado y tipo de
obstruccion (compresiva/constrictiva) lo cual tiene implicaciones pronosticas en los

resultados terapéuticos.

El grado de obstruccion se determino segim el monograma de Shafer que valora
el indice de resistencia uretral representado por la ecuacion: presion 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
obstruccidn ,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 obstruccion en escala de 0 — 6 (normal a
séveramente obstruido). Ademas permite clasificar la obstruccién en dos tipos:

comprensiva 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

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

Las manifestaciones de la retencion crénica de alta presion son Unicas:
enuresis de inicio tardio, vejiga palpable y tensa, hipertension arterial y dafio renal

progresivo causado por incremento en la presion del tracto urinario.

Las complicaciones ocasionales de un urmoma pueden ser abscesos o fibrosis
retroperitoneal. Friedenbergy y colaboradores han propuesto cuatro factores que
predisponen a la formacion de un urinoma Adecuada funcién renal obstruccién
parcial cronica, fornix o calices capaces de suffir exiravasacion y un hilo renal que

permita que esta orina entre al espacio perirrenal.**

Hasta que los estudios clinicos controlados permitan establecer si la deteccion
temprana y/o tratamiento del cancer localizado de la prostata pueden disminuir la tasa
de mortalidad de la enfermedad, la decisién del tratamiento agresivo o conservador

debe 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 céncer clinicamente detectado progresa lenta e inevitablemente
.Sie conoce que el céancer de prostata es lento en su crecimiento y que la ventana de
durabilidad estd en un volumen tumoral enire 0.5y 8 CC, mas alld de lo cual lacura
es raramente alcanzable, 2).- El cancer de prostata no se puede curar una vez que se
extiende mas allda de los tejidos periprostdticos, vesiculas seminales o ganglios
linfaticos, 3).- El tratamiento es efectivo si el cincer es detectado tempranamente. La
prostatectomia radical ha demostrado proporcionar al paciente una expectativa de
vida similar a la del hombre sin cancer. Cuando la cirugia es exitosa se obtiene una
scbrevida libre de enfermedad de entre 72 y 97% de los pacientes;

11




4).- El tratamiento es razonable, seguro, cuando las modificaciones ala técnica
de la prostatectomia radical retropubica neuro conservadora se ha disminuido la
morbilidad y las complicaciones principalmente como la impotencia y la
incontinencia. La prostatectomia es segura con una 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 hospitalizacién y la tasa de mortalidad en el postoperatorio aunque
es del 1% existe el porcentaje de complicaciones aun con urdlogos experimentados
pero que pueden resolverse completamente.

Cuando la cirugia es exitosa se obtiene sobrevida libre de enfermedad de entre
72 a 97% de los paciente, para todas las etapas la sobrevida libre de enfermedad

promedia entre un 70 a 80 %.

Enun 80% de los pacientes con cancer en etapa clinica T1-2, Nx, Mo (A-B),
tratados con prostatectomia radical no tienen evidencia de progresion a 5 afios

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

Laradioterapia se puede aplicar de dos formas. La tele radioterapia (llamada
también externa o radiacién con mega voltaje o supervoltaje) que puede ser dirigida
ala prostata y pelvis incluyendo el primer relevo ganglionar o bien Unicamente ala

glandula prostatica.

La braquiterapia aplicada con el implante de semillas radiactivas de yodo
131, oro 168 y paladio 103. Estas semmllas se aplican en forma intersticial o

intracavitaria.

La radioterapia externa consiste en 2 tipos de radiacion ionizante : la
radiacién electromagnética que existe como una familia de ondas de frecuencia
variables que incluyen alta frecuencia, rayos X y rayos gama La radiaciéon con
particulas beta (electrones), neutrones, protones, mesones e iones pesados. La dosis
de radiacién es determinada por la capacidad de la radiacion para penetrar los tejidos

y la distancia desde la fuente de radiacion.
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La irradiacion intersticial de la prostata (braquiterapia) fue introducida en 1914
cuando Pasteau y Degrais, reportaron la utilizacion de radio implantanflo através dela

uretra para el tratamiento de cancer de prostata.

White More utilizé yodo 125 y Cralton en Baylor utilizo oro 198 en la década de
los 70’s esto aumentd con el desarrollo de la tomografia computada y el ultrasonido
transrectal que permitieron un mejor conocimiento de la anatomia de la prostata y su

aplicacién mas exacta. ™

Actualmente el traiamiento puede ser médico y quirirgico, para el tratamiento
quirtrgico las indicaciones absolutas son: a) Catéter permanente, b) Infeccion urinaria
recurrente, resistente a medicamentos, c¢) Litiasis vesical, d) Insuficiencia renal
secundaria a obstruccion, e¢) Hematuria macroscéOpica recurrente y las indicaciones
relativas son : sintomas obstructivos importantes, orina residual considerable, patrén

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

Las alternativas en el manejo quirirgico son : Incisiéon trans-uretral de la
prostata, dilatacion con baldn inflable, aspiracion ultrasonica, criocirugia, hipertermia,
termoterapia con microondas y catéteres trans-uretrales, prostatectomia abierta,
reseccion trans-uretral de prostata (RTUP), la cual es la técnica mas utilizada en la
actualidad y que se puede realizar con electro cauterio, electro vaporizacion vy laser.

La reseccion transuretral de la prostata con asa electrovaporizadora es una
variante que se conoce desde 1994, se utilizan diferentes tipos de liquidos para la
irrigacion, el agua bidestilada tiene la ventaja de ser mas econdmica y permitir mejor
visualizacién endoscépica, alisar los elementos sanguineos presentes por el sangrado
provocado al realizar la reseccidn de tejido prostatico, peto presenta el riesgo de

absorcién masiva de agua y con ello el sindrome post-reseccion.
La utilizacion del vaportrodo con agua bidestilada es una alternativa segura para

la reseccion del adenoma prostético, con la ventaja de que el costo es menor que si se

utiliza otros tipos de irrigacion (glicerina 1.5%, sorbitol 2%, manitol 1%, mixtas).
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Huggins y Hodges en 1941 describen por primera vez la eficacia de la terapia de
ablacion hormonal del adenocarcinoma prostatico, desde entonces han aparecido
diversas modalidades terapéuticas para el tratamiento de dicho cancer en estadios
avanzados, tales como algunas técnicas quirirgicas (orquiectomia), suprarrenalectomia,
hipofisectomia), radioterapia, medicamentos como estrogenos, antiandrogenos,
bloqueadores LhRh y quimioterapéuticos. La terapia con ablacion androgénica retarda
la progresion 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
crecimiento dependiente de androgenos del adenocarcinoma de prostata ocurre en
aproximadamente en 80 % de los casos, la duracion media de la respuesta al tratamiento

es aproximadamente de 33 a 36 semanas.

El efecto terapéutico principal de los estrogenos en que ejercen una
retroalimentacion negativa en el eje hipotalamo - ﬁipéﬁsis — gonadas, resultando en una
disminucion de la secrecion de la hormona luteinizante y con ello una disminucién de la
sintesis de testosterona por la células de Leydig del testiculo, este efecto se ha visto que
inicia de los 21 a 60 dias de iniciar el tratamiento con dietiletilbestrol. Se ha dicho
también que los estrogenos tiene una accion citotoxica directa sobre las células de
Leydig ya que pacientes que han tomado dietiletilbestrol por mas de tres afios, al

suspenderlo sus testiculos ya no son capaces de producir testosterona. **

Se han desarrollado en estudios recientes sobre guias clinicas y de tratamiento
para la atencién en hipertrofia prostatica en Latinoamérica asi como instrumentos de
aptitud clinica que evaluan un habilidad cognitiva compleja en los médicos formados
en medicina familiar con el proposito de optimizar el desempefio clinico en las
instituciones de los sistemas de salud. En la presente investigacion se evalua el
conocimiento y la informacion médica que tiene el medico familiar sobre pzﬁologia
prostatica no existiendo por le momento algin instrumento especifico tanto en el area

i3,14

por competencias profesionales como por aptitudes clinica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la atencion médica del paciente masculino existen patologias propias del

inero, en caso especifico la patologia de prostata ejemplifica una de las miltiples

atologias que afecta a esta poblacion derechohabiente. En mi experiencia he

hservado que la forma rutinaria de atender a los pacientss que pueden o padecen una

fobable patologia de préstata por parte del médico familiar considero es sin enfoque

> riesgo dejando de realizar acciones preventivas para detectar y atender esta

atologia. He observado en mi unidad de atencion en medicina familiar que compafieros

édicos familiares dirigen sus acciones al parecer de forma irreflexiva, esto puede ser
sbido a la mecanizacion de una atencién médica fragmentada y no integral en los
srechohabientes con el objetivo de marcar tiempos 6ptimos en instituciones publicas
) nuestro caso brindar un servicio de salud es con oportunidad, eficacia, eficiencia,
ilidad y calidez, protocolizando su tratamiento a todos los pacfehtes y dejando a un
do la atencién individualizada, es decir, dar un medicamento para cualquier sintoma
s origen urinario secundario a una alteracién prostética o viceversa, dejando aspectos
ie implican la identificacion de factores de riesgo como la edad, predisposicion
snética, factores ambientales, etc., que es la entrada a una atencién por enfoque de
2sgo y oportuna para la atencidn integral del paciente en su género con sus

rracteristicas propias que le sean inherentes a suftir una enfermedad.

En nuestro medio los aspectos culturales de nuestra poblaciéon en cuanto al
inero son limnitantes no determinantes para wna adecuada exploracion fisica en el
iciente masculino y que ha sido identificado por semioldgica, es decir, clinicamente
médico puede determinar una probable afeccion en la glandula prostatica y
steriormente iniciar una ruta diagnostica para, la confirmacion o descartar una

‘'obable enfermedad de la misma.

De io anterior me he llegado a plantear que una rutina en la atencion del todo
rrechohabiente sin enfoque de riesgo trasciende al género dejando pasar datos
portantes por mencionar algunos de ellos el mismo género y la edad del paciente

asculino que nos orienten a una deteccion y atencién 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 médico familiar en forma parcial o ausente de como se
origina la enfermedad prostitica, sin tener algun instrumento que me permita
corroborar esa falta de conocimiento en el médico familiar por lo que me hago la

siguiente pregunta:

¢ Cuail es el nivel de conocimiento de los médicos familiares en la deteccién

y atencién de patologia prostitica en la U. M. F. 06 y 55, 1. M. S. S., Puebla?
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JUSTIFICACION

La evaluacion del conocimiento médico 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

médica v educativa.

Actualmente esta realidad se refleja en datos epidemiologicos que reportan en
1993 a nivel mundial se estimo en aproximadamente 942 000 varones, y se espera que
alcance casi 1.6 millones hacia el afio 2007. La Sociedad Americana para el Cancer

estimo para 1995 la ocurrencia de 244000 nuevos casos de cancer de prostata.

En el presente estudio pretendemos identificar el nivel de conocimiento en
médicos familiares acerca de patologia prostatica e identificar rublos relevantes con
mayor deficiencia en cuanto a conocimiento preventivo, deteccion o tratamiento y en lo
posterior implementar estrategias dirigidas de manera individualizada o grupal para
optimizar la atencion al paciente masculino por parte del médico familiar; el interés
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 varén de 50

afios es de 9.5% en tanto que el 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 educacion médica y de que
un método de evaluacion por si solo no alcanza a dar respuestas a las necesidades de
informacidn de las acciones educativas emprendidas en este caso especifico de la

patologia prostatica.

Enla evaluacién propuesta por Harden se incorporan pruebas que exploran (
mediante estaciones ) la habilidad para obtener un relato relevante de la historia
clinica ,el examen sistematico del paciente, la identificacion de problemas de salud el

diagnostico diferencial, la seleccion e interpretacion pertinente de pruebas
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diagnosticas el tratamiento apropiado pero se incluye la educacion del paciente y el
conocimiento del médico por tratarse de una escala valorativa de parametros.

Una educacion en el médico puede iniciarse si se tiene un conocimiento en
forma reciproca en la relacion médico-paciente masculino en la atencion de patologia
prostatica. Esto permite identificar las caracteristicas propias de los pacientes en
nuestro medio en base al conocimiento obtenido por él médico familiar en su
formacion, esto tiene vital importancia, por ejemplo se ha identificado en Japén tiene
una incidencia de mortalidad mas baja en el mundo, hay una prevalencia 2800 veces de
cancer latente, en relacion con el cancer letal. 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 México la mortalidad por cancer de prostata es
mayor por la causada por cancer broncogénico. Por lo tanto evaluar el nivel de
desarrollo de conocimiento en el médico familiar formado nos permite tener una

perspectiva de manera global de lo que puede estar sucediendo en la atencidén médica.
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OBJETIVOS

GENERAL

1.- Estimar el nivel de desarrollo de conocimiento en médicos familiares en patologia
prostatica.

ESPECIFICO:

2 .- Construir y validar un instrumento que indague el nivel de conocimiento de
patologia prostatica en médicos familiares.

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

DISENO

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

Caragteristicas del tipo de estudio:

Por lj evolucion det fendmeno a través del tiempo: Prospectivo

Por €l nimero de mediciones del fenémeno: Transversal

Por 1} intervencion del investigador en el fendmeno de estudio: Observacional
Por li captura de la informacion: Prolectivo.

Por €l tipo de poblacion: Homodémico.

Por ¢} nimero de centros participantes: Multicentrico.

Por s objetivo: Descriptivo
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UBICACION

Se realizo el estudio en dos unidades de atencion primaria U. M. F. No 06 y U.
M. F. No 55 pertenecientes al Instituto NMiexicano del Seguro Social en la ciudad de
Puebla, evaluando a un total de 35 médicos familiares adscritos a la consulta externa de

medicina familiar del turno vespertino sobre conocimientos de patologia prostatica.

TIEMPO ESTIMADO

Construido y validado el cuestionario se realizé una sola aplicaciéon en un dia
con un tiempo aproximado de 1 hora para ser respondido por los médicos familiares

participantes.

MARCO MUESTRAL

Poblacion:

Se aplicara a médicos familiares que actualmente desempefian funciones de
atencion integral en medicina familiar con poblacion adscrita en primer nivel de
alencion en el turno vespertino, siendo un total de 2 unidades de medicina familiar de

la Delegacion Estatal en Puebla.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Todo médico 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 médico no familiar o general que este adscrito a consulta externa de
medicina familiar, que no tenga un turno fijo o sean del turno matutino, se encuentran
en periodo vacacional, de permiso, licencia, incapacidad o ausente en el momento de la
aplicacion.

Todo médico que no desea participar en el estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Todo médico que conteste de forma incorrecta o incompleta el cuestionario.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Para el presente proyecto se tomaron en cuenta el Cédigo de Nuremberg en la
¢apacidad de dar consentimiento, ausencia de coaccion y comprension de los riesgos y
Ibeneficios implicitos. ‘

Informe Belmont en relacion a los principios de respeto por las personas,
Ibeneficencia y justicia aceptados como los tres principios fundamentales para la
fealizacién ética de investigacion con seres humanos. Se tomaron en cuenta los
principios de la Declaracion de Helsinki 1964 de la Asociacion Médica Mundial que
marca los Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, su
¢nmienda en Tokio 1975, Venecia 1983, Hong Kong 1989, Somerset West Sudéfrica
1996 y 1a de Edimburgo Escocia 2000.

Se consideraron las pautas éticas intemnacionales para la experimentacién
hbiomédica en seres humanos.

El Codigo de Reglamentos Federales de los Estados Unidos de Norteamérica.
Titulo 45 Bienestar Social Departamento de Salubridad y Servicios Humanos
Institutos Nacionales de Salud Oficina para 1a Proteccion de Riesgos de Investigacion.
Beccion 46 Proteccion de sujetos humanos. Politica Federal para la Proteccion de
Sujetos Humanos (Politica Basica del DHHS [Departamento de Salubridad y Servicios
Humanos, por sus siglas en inglés] para la Proteccion de Sujetos Humanos de
Investigacion).

Lineamientos, politicas y disposiciones que establece. la Coordinacion de
Investigacion en Salud dei IMSS.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
palud de los Estados Unidos Mexicanos. Titulo Primero Disposiciones Generales.

El presenie proyecto de mvestigacion se califico como de minimo riesgo, pero
$in 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 o ciclo de vida

de cada individuo.

Escolaridad: Referida a los afios de estudio y el nivel alcanzado por el sujeto
durante su formacion como estudiante, es el camulo de informacién del sujeto que le

propicie un desarrollo y progreso social.

Ocupacidn: Actividad con o sin remuneracion economica que desempeiia una

persona.

Conocimiento: Informaciéon médica con la que cuenta el médico familiar para la

deteccion y atencion de patologia prostatica.

DEFINICION OPERACIONAL.
Edad: Los afios 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 ocupacién a la que se dedica el paciente al momento de la entrevista.
Conocimiento: 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 o evolucion de la enfermedad.

2.- Identificacion diagnostica:

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

laboratorio y gabinete que nos aproximen a una probable patologia en prostata.

3.- complementacion y certeza diagndstica:

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 terapéutica:

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

evitar, retardar o tratar con el maximo beneficio la alteracion en prostata.
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RESULTADOS

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

adscritos a la consulta externa de medicina familiarenla U. M. F. No. 55y U. M. F.

No. 06.

EnlaU. M. F. No. 55 se encontré 11 médicos familiares del género masculino y

7 de género femenino. Enla U. M. F. No. 06 se encontré 12 médicos familiares del

género masculino y S de género 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

afios de edad.

Por grupos de edad en ambas unidades el 45.7% de los médicos familiares se

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

Cuadro 1.
, Médicos familiares adscritos 2 U. M. F. 06 Y 55
m=35.
Grupo de edad 30-39 40-49 50 >
Masculino 4 11 8
Femenino 3 5 4
Total 7 20% 1|16 45.7% | 12 34.2%
Cuadro 2.
Meédicos familiares adscritosaU. M. F 6
n=35
| Grupo de edad 30-39 40-49 50>
Masculino 2 6 3
Femenino 13 1 3
Total 5 142% |7 20% | 6 17.1%
Cuadro 3.
Médicos familiares adscritos a U. M. F. 55
n=35
Grupo de edad 30-39 40-49 50 >
Masculino 2 5 5
Femenino 0 4 1
Total 2 5.7% |9 25.7% | 6 17.1%
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srafico cuadro 1.

Grupo por género de Médicos Familiares adscritosa U. M. F. 06 Y 55
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rafico cuadro 3.
Grupo por género de Médicos Familiares adscritos a U. M. F. 55
n=35.
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or antigiiedad laboral por ambas unidades se encontro que el 60% correspondi6 al

P
grupo de 11 a 20 afios de antigiiedad laboral. Parala UM.F. 06 €l 28.5% y el parala U.
M. F. 55 fue el 31.4% en el mismo grupo de edad.
Cuadro 4.
Antigiiedad laboral en Médicos familiares adscritos a U. M. F. 06 Y 55
n=35.
Antigiiedad laboral | 3 a 10 11220 20>
Masculino 5 12 6
Femenino 1 9 2
Total 6 17.1% |21 60% | 8 22.8%
(luadro 5.
Antigtiedad laboral en Médicos Familiares adscritos a U. M. F. No. 06
n=35
Antigtiedad laboral {3 a 10 11a20 20>
Masculino 3 6 2
Femenino 1 4 2
Tiotal 4 11.4% |10 285% | 4 ‘ 11.4%
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Cuadro 6.

Antigiiedad laboral en Médicos Familiares adscritos a U. M. F. No. 55

n=35
Antigiiedad laboral |3 a 10 11a20 20 >
Masculino 2 6 4
Femenino 0 5 0
Total 2 5.7% |11 31.4% | 4 11.4%
Grafico cuadro 4.

Antigiiedad laboral en Médicos familiares adscritos a
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PR

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. Bajoy <
de 5 Pts. Muy Bajo.

La puntuacién obtenida por ambas unidades se obtuvo que la mayor puntuacion
fue de 51.4% con puntaje alto (19-15 Pts.), seguido de un 40% que correspondié a un
puntaje medio (14-10 Pts). Cuadro 7.

Enla U. M. F. 06 se observo que el 28.5% correspondi6 a un puntaje alto (19-15
Pts.) y 20% con puntuacién media (14-10 Pts) y un 2.8% con puntuacién baja (9-5
Pts.). Cuadro 8.

Enla U. M. F. 55 correspondié el 22.8% en puntaje alto (19-15 Pts.) Y 20%

con puntuacion media (14-10 Pts) y 5.7% en muy baja (<5 Pts.) puntuacién. Cuadro 9.

Cuadro 7.

Evaluacion de conocimiento en Médicos Familiares adscritos a U. M. F. 06 Y 55

n=35.
Antigiedad 3A10 11A19 20> TOTAL
laboral A
Muy bajo 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%
Muy alto 0 0 0 0
Total 6 21 8 35 100 %
Cuadro 8.

Evaluacion de conocimiento en Médicos Familiares adscritos a U. M. F. 06

n=35

Antigiiedad 3A10 11A 19 20> TOTAL

laboral

Muy bajo 0 0 0 0

Bajo 0 1 0 1 2.9%

Medio 3 2 2 7 20%

Alto 1 7 12 10 28.5%

Muy alto 0 0 0 0

Total 4 10 4 18 51.4%
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Cuadro 9.

n=35

Evaluacion de conocimiento en Médicos Familiares adscritos a U. M. F. 55

Antigliedad
laboral

3A10

11A19

20>

Muy bajo

Bajo

Medio

Alto

Muy alto

Total

NO(O|IM|O|O

— O[N] RO

RIOIN—= (O~

Cuadro 10.

Evaluacion porcentual de conocimiento en Médicos Familiares adscritosa U. M. F. 55y

U.M. F. 06
n=35

tigtiedad UMF 06 UMF 55
laboral (n=18) (n=17)
Muy bajo 0 11.78 %
Bajo 5.6 % 0
Medio 38.8% 41.17 %
Alto 55.6 % 47.05 %
Muy alto 0 0
Total 100 % 100 %




Grafico cuadro 7.

Evaluacion de conocimiento en Médicos Familiares adscritosa U. M. F. 06 Y 55

n=35.

N
10 e W —— MUY BAJO
8 L e N || —BAJO

i o = MEDIO
S ——ALTO
4 — MUY ALTO
2
0

Se realizo manejo estadistico de los datos mediante la correlacion de Pearson
con un resultado de 0.000004515 el cual nos muestra que no hay relacion entre los afios
de vida laboral con el nivel de conocimiento, es decir, la experiencia en consultorio no
necesariamente incrementa el conocimiento en la deteccion y atencion de patologia

prostatica.
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DISCUSION

Se han realizados estudios en lo referente al conocimiento y desempefio de los
médicos familiares en la atencién integral al paciente bajo una perspectiva tedrica
“critica de la experiencia” respecto a diversos temas médicos encontrando que la

aptitud clinica esta poco desarrollada y no cambia con los afios de experiencia.

Por el momento no existen estudios de competencia o conocimiento clinico
que evalué a médicos en formacion de residencias medicas, nuestro estudio esta
realizado bajo la perspectiva de competencias profesionales en el nivel de conocimiento
de patologia prostatica.

Se estudio una poblacion de 35 médicos familiares de dos unidades de
medicina familiar para evaluar el conocimiento basico en la deteccidn y atencion 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 ia moda y 47 afios de edad la mediana, una antigtiedad 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 relaciéon a la antigtiedad laboral el 51.4%
obtuvo puntaje alto y el 40% 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 los datos mediante la
correlacion de Pearson con un resultado de §.000004515 el cual nos muestra que no
hay relacion entre los afios de vida laboral con el nivel de conocimiento, es decir, la
experiencia en consultorio no necesariamente incrementa el conocimiento en la

deteccion y atencion de patologia prostatica.

Con los datos anteriores al parecer suele haber estancamiento en el desarrollo de
habilidades clinicas y cognitivas el conocimiento de la informacion basica de los
médicos en general se desarrolla en forma parcial, en lo 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 médicos estudiados.
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CONCLUSIONES

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

medicina 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 encontré6 que el 60%

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

06y

el 5

el 31.4% para la UMF. 55 en el mismo grupo de edad.

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

1.4% obtuvo puntaje alto y el 40% 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 correspondié

el 22.8% en puntaje alto.

Se realizo manejo estadistico de los datos mediante la correlacidn de Pearson

con yin resultado de 0.000004515 el cual nos muestra que no hay relacion entre los afios

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

necesariamente incrementa el conocimiento en la deteccion v atencién de patologia

prostatica.

que

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

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

médico para la atencion del paciente con hiperplasia prostética benigna no se desarrolla

solo

pocc

famj

de a

con el transcurso del tiempo o los afios de experiencia.

Los resultados pueden ser originados por condiciones académicas y laborales
) propicias para la reflexion, cuestionamiento e indagacion en los médicos

liares elementos propicios para una nueva investigacion.

De lo anterior una propuesta propia es utilizar la investigacion como estrategia

prendizaje mediante la critica y dejar la educacion pasiva logrando un conocimiento

propio que se reflejara en la mejoria de nuestra formacién y por lo tanto nuestra :practica

clini

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

momento con mayor calidad en atenciéon médica.
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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 interés del investigador, por tal
motivo, sin afectacion hacia su persona en lo profesional o laboral.

El disefio del cuestionario esta formula en un tallo o pregunta con respuestas
multiples.

La respuesta a la pregunta es inica, es decir, solo una de ellas es verdadera
enumeradas por encisos de la (a) a la (e) la respuesta elegida debera ser marcada con

una (x) como a continuacion se ejemplifica:
Caso clinico.

Femenino de 68 afios de edad fumadora cronica desde lo 18 afios, secretaria,

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

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

Tabaquismo
Alimentacion con frutas
Hacer ejercicio
Sedentarismo

Ninguna

La respuesta correcta en esta pregunta es (a) X

No deje sin contestar ninguna pregunta, por 1o que se le recomienda revisar cada
pregunta al terminar su cuestionario.
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FICHA DE IDENTIFICACION

Norwbre (anote solo sus

Edad:

lniciales):

Sexq: Femenino ( ) Masculino ( )

Especialidad médica:

Antigiiedad laboral:

afnos
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CASO CLINICO 1. HIPERTROFIA PROSTATICA

Masculino de 72 ‘aﬁos de edad, tabaquismo 58 afios de evolucion con 7
cigarrillos al dia actualmente 3 a 4 cigarrillos diarios, alcoholismo desde los 17 afios
de edad cada fin de semana llegando a la embriaguez, pensionado, se ocupo como
almacenista y participo en el programa nacional para el control de paludismo, tiene 1
hijo.de 45 aiios de edad de ocupacion chofer menciona presento en 1 ocasion misma
sintomatologia la cual re{mitié con administracion de medicamento oral otorgado por su
nietd que es enfermera, tiene diabetes mellitus de 8 afios de evolucion controlado con
hipoglucemiantes orales'e hipertension arterial de 7 afios de evolucion controlado con
enalapril, menciona su r?adre fallecio a los 55 afios de edad por infarto agudo de

mioTardio, niega alérgicos

Inicio su padecir{‘)iento hace 1 afio de evolucion en forma insidiosa con
hipertermia no cuantificada, adinamia, urgencia e incontinencia urinaria, disminucion
del ¢horro urinario que se acompaiia de dolor pubico, nicturia poliuria exacerbandose
con [a ingesta de bebidas embriagantes, menciona cuadros previos desde hace 5 afios
Ala exploraci()n‘ fisica: Signos vitales: Frecuencia cardiaca 72 x minuto,
frecuiencia respiratoria 18 por minuto, temperatura 36 grados centigrados, tension
arterial 130/90. ‘

| Palido, con adenomegalias cervicales bilaterales, cardiopulmonar sin

alteraciones, hepatoesplenomegalia, al tacto rectal dolor a la palpacion de prostata
con/sensacion de prostata crecida sensacion edematosa, en miembros inferiores

\ . e .
edema distal ++, resto ide exploracion sin alteraciones.

Examen general‘de3 orina: p h de 7.5 leucocitos incontables nitritos
presentes, Hemoglobinq‘ 11.50, plaquetas 35 .000 por mm3.

1.- Con datos mencionados, son factores de riesgo para patologia urinaria:

a) la edad del paciénte.

(b) los afios de tabaquismo

(c) los afios de alcoholismo.

(d) la ocupacion que desempefio

(e) el tratamiento para sus enfermedades

Respuesta correcta (c)
|

2.- De acuerdo con el c:‘aso clinico jCual es su posibilidad diagnostica?:
(a) cistitis ‘

I(b) uretritis

(c) vejiga de esfuerzo
(d) hipertrofia prostatica
(e) cancer de prostata

Reépuesta correcta (d)!
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3.- El diagnostico para este paciente se estableceria por:

(a) Biometria hematica.

(b) Quimica sanguinea.

(¢) Examen general de orina
(d) Coproparasistocopico
(¢) 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

() Crecimiento prostatico e irregularidades en la forma, capsula sin alteraciones.
(d) Crecimiento prostatico, disminucion del peso de prostata, capsulitis

(e) Crecimiento prostatico, opacidad y bordes irregulares.

Respuesta correcta (c)
5.- El tratamiento en este paciente es:
(2) Ampicilina 500 mg cada 8 hrs. via oral por 5 dias.
(b) Ampicilina 500 mg cada 6 hrs. via oral por 5 dias.
(c) Trimetoprima con sulfametoxazol 400/800 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 afios de edad, originario y residente de Puebla, educacion
primaria, vida laboral fue carpintero y pintor por 30 afios, actualmente ayuda a su hijo
en taller de aceites, tabaquismo desde la adolescencia a los 16 afios de edad,
alcoholismo cada 8 dias hasta la fecha, tiene un hijo con pancreatitis alcoholica,
alérgicos negados.

Inicia cuadro desde hace 5 afios con disuria, hipertermia, pujo y tenesmo vesical,
requiriendo en varias ocasiones sonda foley para la miccion, ocasionalmente auto
medicacion con ampicilina e ingesta de liquidos con mejoria relativa del aumento en
hipogastrio y disminucion del dolor.

A la exploracion fisica hay palidez de tegumentos ++, ictericia conjuntival,
opacidad corneal, hidratado, extremidades superiores con movimientos en dentada, con
ingurgitacion yugular, ruidos cardiacos sin alteraciones, murmullo vesicular sin
alteraciones, abdomen con hepatoesplenomegalia, con red venosa colateral, hipogastrio
con dolor y aumentado a la palpacion, rebote +, tacto rectal dolor a la palpacion de
prostata, rasgo de sangre fresca, sensacion de induracion global, con sensacion de nodos
en ambos l6bulos, extremidades inferiores edema +, testo sin alteraciones.

Ultrasonido de prostata: Forma conservada, diametro de 47 x 41 x 58 mm de
peso aproximado de 60 gramos, la capsula con volumende 157 cc maximo, pared
engrosada, en la exploracion por miccion 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 cronico y la edad del paciente
(e) Ninguna

Respuesta correcta (d)
2.- El posible diagnostico 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 neurogénica

(b) Rectocele

(c) Prostata encapsulada

(d) Hiperplasia prostatica nodular
(e) Ninguna

Respuesta correcta (d)

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

(a) Ecografia prostatica transrectal

(b) Tomografia computarizada del hueco pélvico
(c) Radiografia simple de abdomen

(d) Urografia excretora

(e) soloayb

Respuesta correcta (a)
5.- El mejor tratamiento para este caso es:
£ s .7 . 7 . 7
(a) intervencion quirargica del masculo de trusor
(t) biopsia
(¢) quirargico
(d) soloayb
(e) solobyc

Respuesta correcta (€)
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CASO CLINICO 3 HIPERTROFIA PROSTATICA GRADO III

Masculino de 69 afios de edad, originario y residente de Puebla, pensionado
viude, habita en caso propia con todos los servicios, dieta rica en carbohidratos y
proteinas escasas, con abundantes condimentos principalmente picantes, hipertension
arterial desde hace 4 afios tratado con enalapril y clortalidona, diabetes mellitus tipo 2
de 2 aifios 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 espontaneamente menciona en 1 ocasion se le administro
prazcsina durante 1 mes mejorando el cuadro clinico.

A la exploracion fisica: 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
6x5x35 induracion con bordes lisos y borramiento del surco medio e indolora, resto de
exploracion sin alteraciones.

Laboratorios: BH, quimica sanguinea, TP, TPT normales.

EGO Nitritos +, Leucocitos 40 A 50 por campo, Eritrocitos 10 A 12 xc, Bacterias
++++, Cels. E. ++, acido urico ++, F. Amorfos +.

Antigeno prostatico especifico: 9 ng/dl.

Uretrocistograma: Vejiga con imagenes hiperdensas de grandes dimensiones ovoides y
aparentes pseudodiverticulos periféricos 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) 1a edad del paciente y su alimentacion.
(c) El tratamiento para hipertension.

(d) soloayc

(¢) soloayb

Respuesta correcta (e)

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

(a) Pielonefritis cronica
(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) contornos regulares, diametro transversal 4 cm., diametro anteroposterior 2-2.5
cm., diametro longitudinal 4-4.5 ¢m., peso 20 gr.

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

(¢) ¢) contornos irregulares, didmetro 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 sérica
(d) Linfoadenectomia
(e) Ninguna
Respuesta correcta (b)
5.- En este caso el tratamiento médico 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 (¢)
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CASO NUMERO 4 CA DE PROSTATA

Masculino de 70 afios de edad, tabaquismo crénico desde los 12 afios de edad,
alcoholismo desde los 18 afios, padece de hipercolesterolemia y hipertrofia prostatica
desde hace 1 afio en tratamiento con tamsulosina, tiene como antecedente de
importancia un hermano finado por probable cancer 0sea sin determinar causa de
origer, preferencia sexual bisexual.

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

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

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

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

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

Ultrasonografia: prostata en topografia aumentada de tamafio, didmetros de
7.0x 6.0x 8.2 cm. longitudinal, anteroposterior y transversal respectivamente, peso
aproximado 66. 4 gramos, con calcificaciones pequeiias. '

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

Respuesta correcta €
2.-De acuerdo a la evolucién y datos de laboratorio su diagnostico probable seria:
(a) Hiperplasia prostatica grado HI
(b) Prostatitis aguda
(c¢) Carcinoma pulmonar
(d) Adenocarcinoma de prostata

(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
(€) Metastasis a vejiga

Respuesta correcta (b)
4.- I.a complementacion diagnostica es por:

(a) Estudio 6seo y ganglionar

(b) Estudio citologico ganglionar y prostatico

(¢) Pruebas de funcionamiento hepatico

(d) Ecografia transrectal

(e) Estudio citologico ganglionar con linfadenectomia
@

Respuesta correcta (b)
5.- Laterapia de eleccion es:
(a) Linfadenectomia y quimioterapia.

(t) Linfadenectomia y radioterapia
(¢) Prostatectomia radical y radioterapia intersticial con linfadenectomia de

estadiaje
(d) Radioterapia externa
(e) Ninguna

Respuesta correcta (c)
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CASO CLINICO 5 CA PROSTATA

Masculino de 76 afios de edad, niega toxicomanias, residente de Puebla con
preparatoria, de ocupacion taxista ocasional, toxicomanias: fumador desde los 20 afios
de edad con siete cigarrillos diarios, actualmente 2 cigarrillos diarios, niega
alcoholismo; alérgico a naproxeno y metamizol.

Inicia su padecimiento hace 8 meses con parestesias en manos, cefalea,
diaforesis, disnea de medianos esfuerzos, disminucion del chorro de la orina, tenesmo
vesical, dolor suprapubico, edema en extremidades inferiores, fue atendido en el
servicio de urgencias segundo nivel, quien solicita interconsulta a urologia con

diagnostico probable de hiperplasia prostatica, normoglicémico en el momento de la
consulta.

A la exploracion fisica: Signos vitales: Frecuencia cardiaca 80 por minuto,
frecuencia respiratoria 20 por minuto, tension arterial 140/900, dextrostix 180,
temperatura 36 grados centigrados; delgado, palidez de tegumentos, edema palpebral,
sin ingurgitacion yugular, adenomegalias no dolorosas en cervical derecha y
supraclavicular ipsilateral, region axilar sin adenomegalias, sin compromiso
cardiopulmonar, abdomen blando, depresible, doloroso en epigastrio con irradiacion a
fosas renales, sin tumoraciones palpables ,no visceromegalias, tacto rectal no realizado
por resistencia del paciente y por presencia de material probablemente fecal, region
inguinal con aumento de cadena derecha, extremidades inferiores con edema 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 infiltracién de diametros
variables el menor de 2 cm. y un Maximo de 2.6 cm., ganglios diseminados de 2 cm.,
de didmetro aproximadamente, crecimiento prostatico con bordes irregularles, region
ano rectal con profusién en su pared anterior.

1.- Son factores de riesgo para compromiso prostatico:

(a) La edad del paciente

(b) La ocupacion

(c) La cantidad de cigarrillos fumados
(d) ninguna

(e) todas.

Respuesta correcta (a)
2.- Cen los datos obtenidos el probable diagnostico es:

(a) Diabetes mellitus
(b) Cirrosis Hepatica
(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 afectacion ganglionar
(b) Hipertrofia prostatica con afectacion ganglionar
(c¢) Urinoma

(d) Carcinoma prostatico diseminado

(e) Linfoma de grandes elementos que afecta prostata

Respuesta correcta (d)
4.- Para certeza diagnostica el procedimiento a realizar es:

(a) Puncion por aspiracion de ganglios y biopsia transrectal de prostata
(b) Ultrasonografia de prostata

(cy Linfografia cervical

(d) Radiografia simple de abdomen

(e) Ninguna

Respussta correcta (a)
5.- El mejor tratamiento para este paciente es:
(a) Prostatectomia y radioterapia intersticial
(b) Radioterapia externa
(c) Linfadenectomia inguinal
(d) Prostatectomia radical y radioterapia externa

(e) Ninguna.

Respuesta correcta (d)
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