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1. MARCO TEGRICO



MARCO TEORICO

Es de todos conocido que |a falta de cultura sobre la salud en la sociedad es un
factor predisponente para los probiemas prostaticos en varones de la cuaria década en
delante, con sintomatologia lenta, silenciosa y progresiva, la cual incapacita al hombre
para que éste lleve a cabo sus obligaciones como ser productivo familiar y social.

La prostata pesa solo unos pocos gramos en el recién nacido, en la pubertad
presenta el inicio de un crecimiento mediano por los andrégenos, alcanzando el tamario
adulto a los 30 afios con peso de 25 gramos.

Permanece estable aproximadamente 25 afios y durante la quinta década de la
vida inicia una segunda fase de crecimiento en la mayoria de los varones. (1)

En consecuencia, esta enfermedad la hipertrofia prostética ( H P ), afecta varones
de 45 anos, y se hace més frecuente a medida que aumenta la edad, de forma que a los
80 afios mas del 90 por ciento de los varones presentan hiperplasia prostética en la
autopsia ; aunque no es una causa de muerte, si es de morbilidad.

La prostata forma parte del sistema reproductor masculino, es una glandula en
forma de aveilana compuesta por dos tejidos: muscular y glandular. Se localiza debajo
de la vejiga y rodea la uretra que es el tubo que transporta orina desde la vejiga hasta el
exterior del cuerpo. (1,2,3)

La funcion de la préstata es producir liquide para el semen, el cual transporta os
espermatozoides. - ’

La préstata estd constituida por elementos tanto estromaticos como epiteliales, y
cada uno de elios, ya sea solo o en combinacion, pueden dar origen a nédulos
hipemplasicos y sintomas de hiperplasia del érgano. Ambos elementos son blanco de
esquemas de tratamiento y diagnostico, pues los canceres prostaticos se originan en la
zona periférica de la prostata, la hiperplasia benigna se origina en la zona periuretral y
de transicién. (2, 3)



PATOGENIA

A diferencia del crecimiento puberal que~afecta de forma difusa a toda la
glandula, fa HPB se inicia en las regiones periuretrales, en forma de proliferacion
localizada que evoluciona comprimiendo el resto de la glandula normal.

Histoldgicamente, el tejido hiperplasico tiene una arguitectura nodular y esta
formado por diferentes cantidades de epitelio glandular, estroma y musculo liso, rara vez
la glandula hiperpiasica crece en direccion posterior y produce obstruccion del recto con
estrefimiento.

La patogenia no se ha establecido totalmente, aunque dos factores necesarios
para que se produzca este proceso son la edad avanzada v la presencia de testiculos,
pues el androgeno activo actia de factor intermediano del crecimiento prostético a
cualquier edad, es la dehidrotestosterona que se forma en el interior de Ia préstata a
partir de ia testosterona plasmética.

Los niveles de estradicol aumentan con la edad (de forma absoluta o relativa) en

relacion con los niveles de testosterona. (1)
SINTOMAS Y SIGNOS

La obstruccion de la uretra se produce por el alargamiento, la tuortosidad v ia
compresion de la parte posterior de la misma, aunque no existe relacién directa entre el
grado de obstruccién y el tamario de la prdstata, puede haber obstruccion grave y la
hiperplasia no provoca que la prostata adquiera un tamario superior a lo nomal.

Los sintomas iniciales pueden ser minimos debide a que la hipertrofia
compensadora de la musculatura detrusora de la vejiga puede compensar la resistencia
al flujo de orina.

Al incrementarse la obstruccion e} paciente manifiesta :

A) Sintomas obstructivos.



Disminucion en el calibre y fuerza del chorro de orina.
Dificultad para iniciar la miccion.

Goteo post-miccional.

AN~

Sensacion de vaciamiento incomplsto.

5. QOcasionalmente ratencion urinaria.
B) Sintomas irritativos :

1. Disuria

-2 Poliaquiuria

3. Tenesmo

( Que pueda ser causas inflamatorias, infecciones o neoplésicas ).
C) A medida que aumenta la cantidad de orina residual puede aparecer :

1. Nicturia

2 Incontinencia urinaria por rebosamiento.

3. Veiiga palpable.
D) Por ditimo, hay manifestaciones de la retencidon urinaria crénica con cbstruccion
que se desencadena por infecciones, tranquilizantes o alcohol, con cuadro de
urapatia obstructiva o hematuria.

DIAGNOSTICO

Para la deteccion de la patologia prostatica debe incluir en primer término historia
clinica, escala intemna de evaluacion del sindrome prostatico, (1) examen rectal digital
(ERD) y (2) determinacion antigeno prostatico especifico (APE) siendo 70-80 por ciento
de diagnéstico. Cuando el resultado de ambos estudios no son normales, se requiere
ultrasonografia prostética mas biopsia. { 3,4 ). La HPB es mas comin que el cancer
prostatico. Como no puede ser prevenida y es comin en hombres de 50 arios de edad,
mas de la mitad de los hombres mayores de 60 afios tienen HP8 vy a la edad de 80 afios,
cerca de 8 de cada 10 hombres la padecen aunque no siempre presentan sintomas. (3)



1. Todo examen fisico de los varones en {a cuarta década debe incluirse ERD vy
APE. Cuando se realiza correctamente solo el ERD, se detecta ef 70 por ciento de ios
canceres de prostata.

* El examinador debe conocer como se siente al tacto rectal una prostata normal

y detectar los cambios patolégicos.

* El tamanio, consistencia y determinacion de bordes debe llevarse a cabo paso

por paso.

El apex de Ia prostata se palpa primero y la base al final. (Anexo # 1)

a) Se identifica el surco mediano, después la simetrfa de los 2 16bulos laterales. (Anexo
#1).

b) Elpeso nomal de la prostata es de 20 a 25 gramos y sus medidas son 2 x 4 x 3 cms,
(Anexo # 2)

¢) Ef surco mediano se borra conforme crece la prostata y ésta debe ser suave y dura,
cuando se encuentra alguna anormalidad, el estudio ultrasonido prostatico es
necesario para confirmar las sospechas.

2, El APE puede detectar hasta el 80 por ciento del céncer prostatico. En estudios

recientes se demostré que en varones con valores de APE menores de 10 ng/iml, pero

con un aumento de mas de 0.75 mg por afo, es predisponente a un cancer en menos

de 5 afios. (4)

Cuando ei APE esta elevado, se requiere estudio de ultrasonografia prostatico y
biopsia transrectal, o biopsia guiada por ultrasonografia, y conocer ampliamente la
anatomia de la prostata. (Anexo # 3).

De todos los canceres, el 70 por ciento se encuentra en la periferia, el 20 por
ciento en la zona transicional, y el 10 por ciento en la central. La zona periférica
corresponde a la préstata posterior el érea que se palpa con el ERD, esto explica el 70
por ciento de las oportunidades de la deteccion del cancer. Cuando ce detecta un
carcinoma clnicamente significativo, el saber utilizar el AP en ia aplicacién del
tratamiento de los pacientes después de la prostatectomia radical, la radicterapia, y e!
tratamiento de privacion androgénicas.



Pacientes con cifras de APE en suerc superior a 19 ng/ml se asocia a mayor
incidencia de enfermedad extracapsular, usar grammagrafia ésea.

Pacientes sintomaticos con cancer de préstata de nuevo diagnéstico, ne tratado,
pero con concentraciones séricas APE inferior de 10 ng/mi no requiere grammagrafia
6sea. £l APE elevado posterior a prostatectomia radicai y radioterapia es indicador de
enfermedad persistente. El APE es el marcador tumoral més exacto en oncologia para
diagnastico, estadificacia y vigilancia del carcinoma. (4, 5)

La ultrasonografia prostatica, permite ia visuailzacion de los 3 zonas, asi aumenta
la seguridad diagndstica. La biopsia guiada por uitrasonografia es la confirmacién del
diagnostico.

TRATAMIENTO

Debido a que la mayoria de los varones mayores de 60 afios presentan cierto
grado de HPB, la presencia de éste trastomo no constituye una indicacidn para la
cirugia. En pacientes que carecen.de causas definidas para las prostatectomias, se
debe recomendar que acuidan periddicamente al médico con objeto de determinar ia
evolucion natural del proceso.

Existen diferentes formas de tratamiento médico y quinirgico para los hombres
con sinfomas mas avanzados. Las indicaciones absolutas para el tratamiento incluyen:

a) Retencion urinaria recurrente.

b) Hiperazoemia

¢} Hidronefrosis

d) Incontinencias urinarias resultado de obstruccion de la via de salida de vejiga.

e) Infeccion recurrente de las vias urinarias asociada con incremento en el

volumen de orina residual.

f} Hematuria intensa.



g) Pacientes con sintomas significativos que impactan sobre su calidad de vida,
y sus estilos de vida como viajes largos, no asistir a ningun lugar que carezca
de cuarto de bario. (2,3)

TRATAMIENTO MEDICO

Ef crecimiento prostético puede ser un producto de hiperplasia estromatico o
epitelial. El tratamiento puede dirigirse a cada uno de estos elementos o a ambos. Los
niveles de androgenos prostaticos desempeiian cuando menos un papel persuasivo en
la HPB, y las terapéuticas que reducen sus niveles disminuiran el famafio prostético y
mejorara los sintomas obstructivos. La privacion de andrégenos se puede inducir a
diversos nucleos del eje hipotalémico -hipofiscano- testicutar, sin embargo, los métodos
reducen los niveles circulantes de testosterona produciran pérdida del libido y funcion
sexual.

La prostata humana y Ja base de la vejiga contienen adrenoreceptores tanto alfa
1 como alfa 2, y la prostata mostrara una respuesta contractil a tales antagonistas. Las
propiedades contractiles de la prastata son mediadas principalmente por receptores Alfa
1. Se ha visto que el bloqueo Alfa ocasiona grados objetivos y subjetivos de mejoria en
los sintomas y signos de la hipertrofia prostética benigna de los pacientes.

| os efectos adversos de tal terapéutica se relacionan con e! antagonismo de ias
adrenoreceptores Alfa 2, mientras que la eficacia se relaciona con el antagonismo de los
adrenoreceptores Alfa 1.

En experiencias controladas con placebo, tanto el uso de finasteride como de
bloqueo selectivo Alfa 1, parecen beneficiar a un nimero pequefic a moderado de
pacientes en relacion con las mejorias en la calificacién de sintomas, velocidad de flujo
urinario y volumenes de orina residual. (1, 2).

1. FINASTERIDA (PROSCAR).

L.a presencia de la conversion de Ia testosterona a sus formas tisular activa,
dehidrotestosterona, inhibiendo la enzima cinco alfa-reductosa puede disminuir Ia



actividad androgénica en la prostata, disminuye la hiperplasia, por lo tanto, la
sintomatologia de obstruccion urinaria. La administracion de 5§ mg de fenasterida al dia
da por resultado una disminucion significativa de los sintomas de obstruccion, aumento
del flujo urinario, disminucion de! volumen prostatico, pero un riesgo ligeramente mayor
de disfuncion sexual. {6). Después de 12 meses de tratamiento, la prostata se redujo en
19 por ciente desde el inicio en el grupo que tomo § mg de finasteride. (6).

2. TERAZOSINA DOXAZOSIN Y TAMSULOSIN (HYTRIN)

El uso de bloqueadores adrenérgicos alfa para el tratamiento de HPB sintomatica,
esta basado en la hip6tesis de que el trastomo se deriva de obstruccion del orificio de
salida de {a vejiga v de que el 40 por ciento del volumen celular de la prdstata
hiperplasica estd dado por musculo liso, cuya tension estd mediada por receptores
adrenérgicos alfa 1. (7)

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La eliminacién del tejido prostatico adenomatoso obsiructor puede lograrse ya
sea por medio de cirugia a cielo abierto o reseccién transuretral. La recesién transuretral
se realiza con un indice de mortalidad bajo (0.1 por ciento), un indice de morbilidad
moderado (18 por ciento) y una posibilidad muy alta de mejoria tanto objetiva como
sintomdtica, en los signos vy sintomas de HPB. La eyaculacion retrograda es comin
después de éste procedimiento. E! segundo procedimiento quinirgico mas comin en

varones mayores de 60 afos.
PROSTATECTOMIA RADICAL

Es la prostatectomia radical, se extirpan ias vesiculas seminales, prostata y la
ampolla de los conductos deferentes. Los refinamientos en la técnica han permitido
mantener la continencia urinaria en casi todos los enfermos y {a funcidn eréctil, no
obstante el procedimiento debe ser selectivo.



Prostatectomia transuretral es el procedimiento habitual de eleccidon, la
prostatectomia abierta en el caso de glandulas mas grandes de 35 gramos puede
hacerse por via retroplbica, suprapubica o perineal.

Las altemativas quirdrgicas mas novedosas son:

*  Prostatectomia transuretrat simple.
*  Prostatectomia transuretral inducida con el l4ser.

CARCINOMA DE PROSTATA

INCIDENCIA.-

El cancer de prostata es la neoplasia maligna mas frecuente en los hombres en
Estados Unidos, y la segunda causa mas frecuente de muerte en varones mayores de
55 arios de edad (después de los carcinomas de pulmén y de colon).

En los Estados Unidos se diagnosticaron aproximadamente 132,000 casos
nuevos y hay mas de 33,000 muertes por ésta enfermedad cada afio. Unicamente la
tercera parte de los casos identificados en autopsias presentan sintomatologia clinica.
La frecuencia varia en diferentes partes del mundo. En los Estados Unidos tiene 14
muertes cada 100,000 varones al afio comparado con 22 en Suecia y 2 en Japén. (1)

En 1992 se encontrd que mas de 160,000 estadounidenses tenian cancer
prostatico, y 35,000 murieron de esta enfermedad. En la autopsia se encontrd que mas
detl 40 por ciento de varones mayores de 50 afios tenian carcinoma prostético, la mayor
parie de esos canceres ocultos son pequeiios y estan contenidos dentro de la préstata.

La incidencia de cancer aumenta con la edad, el 30 por ciento de varcnes de 60 a
69 anos de edad tendran la enfermedad, incidencia por auiopsia aumenta al 68 por
ciento en varones de 80 a 89 afios.

Después de la cuarta de’;cada se ha podido observar en los Estados Unidos, el
riesgo de un cancer latente en un aproximadamente 40 por ciento. E! 9.5 por ciento de
desamroliar cancer clinicamente aparente y el 2.9 por ciento de riesgo de morir a causa

de cancer de prostata.(2).
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Se ha detectado en estudios realizados en los afroamericanos, que tienen el
indice més alto de cancer de prostata en el mundo. Un hombre cuyo padre o hermano
tenga cancer de préstata tiene también un riesgo mayor; algunos estudios sugieren que
el tabaquismo y una dieta rica en grasas pueden ser un factor de desarrolio al cancer de
prostata. (3)

Otros autores han estudiado las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del
cancer de préstata familiar y hereditario; en un subgrupo de varones con cancer de
prostata familiar, el andlisis de segregacion ha identificado un sindrome de cancer de
prostata hereditario, éste se caracteriza por la transmision hereditaria autosomica
dominante de un gen raro, aunque de alta penetracion que predispone a la aparicion
temprana del céncer de prostata. El 9 por ciento de los cénceres de prostata se deben a
los efectos de! gen del cancer de prostata hereditaria en la poblacion. (8) La relacion
entre el riesgo de cancer de prostata y las exposiciones laborales, especialmente a
isGtopos radiactivos en los trabajadores de fa Atomic Energy Authority del Reino Unido,
aumenté la incidencia en los varones con una contaminacion interna, o que habian
trabajado en lugares que podrian estar contaminados con fritio, cromo-51, hierro-58,
cobalto 60, zinc-65. Se asocia también a Ia exposicion a plutonio, uranio, cadmio, bero,
berilio, o productos quimicos, organicos, o inorganicos. (9)

Diversos efectos de los androgenos sobre las células del tumor de prostata
presentan un patron bifdsico, se observé una estimulacion del crecimiento y una
inhibicion de la secrecibn de fosfatasa-dcido prostética con concentraciones de
andrégenos bajas v se aprecia una inhibicidn del crecimiento y una estimulacién de las
secrecion de PAP a concentraciones elevadas. (10)

Se han descrito céiulas neuroenddcrinas hasta un 50 por ciento de las
adenocarcinomas de prostata, éstas células parecen influir en el prondstico de estos
tumores de las cuales describen cuatro variantes morfoldgicas celulares. Las células
neurcendacrina de la zona periférica parecen responder a factores que estan presentes
al nacer y en la pubertad, mientras que las de las glandulas periuretrales y el sistema de
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conductos prostaticos no se ven influidos por este factor. Se plantea la hipGtesis de que
éste factor puede corresponder a concentraciones de andrégeno circulante. (11)

Probablemente ia reciente “epidemia” de cancer de prostata es el resultado de un
incremento de deteccion de ios tumores debido a las determinaciones de crifato del PSA
y la tendencia radica en la modificacién de fa vigilancia médica, la deteccidn del cancer
de prostata latente y asintomatico, y las importantes implicaciones respecto a los costos
y la calidad de vida de los varones arriba de 65 afios. (12)

SINTOMAS Y SIGNOS

La mayoria de los cénceres prostaticos tanto el precoz como el avanzado pueden
ser asintomaticos en el momento del diagnéstico, y mas del 80 por ciento de los
pacientes tienen estadio C o D de ia enfermedad. (1)

En los canceres asintornéticos en los cuales se encuentran nédulos focales o
dreas de induracion dentro de ia prostata en el momento de practicar ta exploracion
digital rectal, {os indices de deteccidn con el uso de examen rectal varia del 2 al 7 por
ciento ; desafortunadamente la mayor parte de los canceres detectados por examen
digital rectal son avanzados (etapa T3 metastésico). (2)

En los pacientes sintomaticos, los sintomas comunes de presentacion (en orden
decreciente) son :

a) Disuria

b) Dificultades en la miccién

¢) Aumento de la frecuencia de las micciones

d) Retencidn urinaria completa (vejiga palpable).

e} Dolor de espaldd o de cadera.

f) Hematuria.

g} Signos neuroldgicos como resultado de metastasis epidurales y compresion de la

meédula espinal.
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h) Los sintomas obstructivos son mas frecuentes en la HPB, no obstante canceres
prostaticos grandes o locaimente extensos pueden causar sintormas obstructivos.

i} Las metastasis de ganglios linfaticos pueden causar linfedema de las extremidades
inferiores.

i) En el esqueleto axial es el sitio comiin de metastasis, los pacientes presentan dolor

de espalda o fracturas patoldgicas. (1,2)
CLASIFICACION DEL CANCER DE PROSTATA

Mas del 95 por ciento de los carcinomas prostéticos son adenocarcinomas que se
originan en las acinos prostaticos. El adenocarcinoma puede inciarse en cualquier parte
de la préstata, aunque tiene predileccidn por las zonas periféricas, a menudo son
muliifocales. El resto de ios carcinomas prostaticos son carcinomas epidemioides y
carcinoma de células de transicion, que se originan en los conductos prostaticos,
carcinomas del utriculo prostético (o conducto mulleriano). Carcinosarcomas que se
originan en elementos mesenquimatosos de fa glandula y tumores metastésicos
ccacionates (habituaimente, carcinoma de pulmdn, melanoma o linforna.

DIAGNOSTICO:

1) Tacto Rectal

La palpacion de la préstata es ia prueba mas apropiada para la deteccion de
todas los estadios de la enfermedad que no sean. En la nutina de fa exploracion del tacto
rectal debe tenerse experiencia siguiendo los siguientes pasos:

a) Superficies posterioras de los Idbulos laterales, donde el carcinoma comienza con
mayor frecuencia, son facilmente palpabies en el tacto rectal. La forma caracteristica,
el carcinoma es duro, nodular e irregular, aunque la induracion puede deberse
también a la presencia de dreas fibrosas en la HPB o célculos.
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b) Et surco de ia linea media que queda entre los I6bulos laterales pueden quedar
borrado por &l crecimiento benigno o maligno.

c) Detectar la extension iocal de las vesiculas seminales.

d) Linfadema escrotal o en extremidades inferiores a infiltracion de ganglios linfaticos

pélvicos indica enfermedad extensa.

2) MARCADORES BIOQUIMICOS

La elevacion del APE en el suero es ia prueba mas sensible para la deteccion
precoz del cancer de prostata. La concentracion det APE puede estar elevada en la
enfermedad localizada, mientras que la elevacion de la concentracion de fosfatasa acida
indica habitualmente enfermedad extraprostética (1, 2). El APE es una proteasa
secretada casi de forma exclusiva de las células epiteliales de la prostata, su valor en
sangre aumenta cﬁando se altera la estructura glandular normai debido a procesos
benignos, malignos o inflamatorios.

El valor sérico de APE es directamente proporcional al volumen tumoral y
aumenta proporcionaimente méas por unidad de volumen tumoral maligno que de
hiperplasia benigna. (13)

De todos ios canceres, 70 por ciento se encuentran en la zona periférica, 20 por
ciento en la transicional, y 10 por ciento en 1a ceniral. La zona periférica corresponde a
la prostata posterior (1, 2, 4). La deteccion de cancer de prostata debe inciuir ERD y
APE, ya que estos procedimientos tienen 70 a 80 por ciento de diagndstico. (4)

TECNICAS DE IMAGEN

1) La ultrasonografia transrectal, el carcinoma aparece como zonas densas e
hipoecogénicas en la parte periférica, pero no debe usarse como instrumento de
deteccion de primera linea debido a su costo, su baja especificidad, pero es Gtil para
dirigir las biopsias de aguja y para comprobar el grado de extensién de! tumor en la

vejiga y las vesiculas seminales.
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2) La resonancia magnética (RM) y en menor grado la tomografia computarizada
prostatica también son ttiles para definir la extension del tumor y jocalizar los ganglios
linfaticos para realizar puncién, aspiracién con aguja fina.

3) Lla centelieografia de huesos con radio nucledtido es superior a las
radiografias esqueléticas simples para detectar metéstasis 6seas.

4) La urografia intravenosa y la citoscopia no se usan en forma regular para
evaluar el cancer prostético.

5) La imagen de resonancia magnética transrectal y la espectroscopia pueden
pr0porcioriar imégenes superiores de la prostata en comparacién con el ultrasonido
transrectal y el examen digital rectal.

BIOPSIA PROSTATICA

La biopsia prostatica es esencial para estabiecer el diagndstico y esta indicada
transrectal, guiada por ultrasonide, que es el mejor método que la guiada por el digital.

Se practica cuando hay anomalia en la palpacion (ERD) o elevacion sérica de
APE o sintomatologia de vias urinarias inferiores.

La bicpsia de aguja puede realizarse por via transperineal o transrectal, teniendo
la primera riesgo de contaminacion bacteriana, y es mas precisa la segunda con aguja
de disparo répido con resorte y control ecogréfico. La biopsia debe tomar muestras del
vértice, porcion media y base de la prostata cuando hay aumento significativo de AEP y

examen digital rectal normal, (1, 2).
PATOLOGIA Y CLASIFICACION POR ETAPAS

La mavor parte de los patdlogos emplean el sistema de graduacion Gleason,
mediante el cual se aplica en grado primario al patrdn arquitectdnico de las glandulas

cancerosas que ocupan la mayor drea de la muesira y un patron secundario a la

segunda drea mayor de crecimiento canceroso.
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La graduacion se basa en criterio arquitectonico (mas que histologico), y son 5

posibles grados. La suma de la clasificacion de los patrones primario y secundario en ia

clasificacioén Gleason.

La clasificacién TNM (tumor, nddulo, metdstasis) del American Joint Cancer

Commitec.

Sistema de clasificacién por etapas TNM para cancer prostatico:

*

.

T : Tumor primario.

Tx = no puede evaluarse.

To = Sin evidencia de tumor primario.

Tis = Carcinoma in situ (CIS).

Tla = Tres focos de carcinorma en reaccion por enfermedad benigna, examen digital
rectal normal.

TLb = Tres focos de carcinoma en reseccion por enfermedad benigna, examen digital
rectal normal.

Tic = Detectado solo por elevacién del AEP, examen digital normal.

T2a = Tumor en menos de {a mitad de un [ébulo.

T2b = Tumor en mas de la mitad de un I6bulo.

T2¢ = Tumor en ambos l6bulos.

T3a = Extension extracapsular unilateral.

T3b = Extension extracapsular bitateral.

T3c = Afeccion a vesiculas seminales.

T4 = Afeccién de ¢rgano adyacente.

: Ganglios linfaticos regionales:

Nx = No puede evaluarse.
No = Sin metastasis ganglionares regionales.
N1 = Metastasis en un ganglio finfatico simple de 2 cms. G menor.

N2 = Metéastasis a un ganglio linfatico simple.
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e N3 = Metastasis a ganglios linfaticos simples mayor de 2 cms. Y menor de 5 cms,, 0

ganglios multiples ningunc menar de 5 cms.

M : Metéastasis distales:
o Mx = No puede evaluarse.

¢ Mo = Sin metastasis distantes,

¢ M1 =Con metastasis distantes.

Los adenocarcinomas de la prostata pueden diseminarse por las tres vias: a) La
extension directa. b) Los linfaticos, y ¢) El forrente circulatorio.

La cépsula prostética es una frontera natural contra el crecimiento def tumor hacia
estructuras adyacentes, aunque se extiende directamente hacia aniba a las vesiculas
seminales y al suelo de la vejiga.

Las metastasis linfaticas se evalGan mejor mediante exploracion quinlirgica, es a
través de los ganglios obturador, iliaco intemo, iliaco comin, presacro o paradrtico.

Las metastasis hematogéneas suelen ser con mayor frecuencia oseas (pelvis,
vértebras lumbares, vertebras toracicas, costillas) que viscerales (pulmdn, higado,

gianduia suprarrenal).

. TRATAMIENTO:
Enfermedad Localizada:

En la actualidad las decisiones ferapéuticas se basan en el grado y etapa del
tumor, vy en la edad y salud del paciente. Aigunos pacientes seleccionados pueden ser
candidatos para vigilancia con base en la edad 6 en la salud, y la presencia de canceres
de volumen reducido o bien diferenciados, la mayor parte de los sujetos con una
supervivencia mayor de 10 afios, deben ser tomados en consideracion para tratamiento
irradiacion o cirugia.

Tanto la radioterapia como la prostatectomia radical permiten niveles aceptables
de contro! local (1). El 60 por ciento de los varones con carcinoma prostatico se

presentan tumores aparentemente localizados en la glandula prostética (estadio clinico
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A o B). Las alternativas del tratamiento inicial en este caso consisten en la radioterapia,
reseccion radical prostética y la actitud expectante. Los beneficios consisten en una
reduccién del riesgo de desarrolio subsecuente de metastasis. (14, 15).

En términos generales, el tumor sigue una evolucién indolente, de manera que
los pacientes viven afios después del diagnodstico. Una vez diagnosticado y tratado el
cancer de prostata, la vida del paciente queda alterada presentando complicaciones
como impotencia, incontinencia urinaria o disfuncion intestinal, consecuencia

psicosociales y econdmicas. (15).

il. CIRUGIA.

La prostatoseminovesiculectomia total es el fratamiento més antiguo del
carcinoma prostatico. La prostatectomia radical perineal permite una mayor facilidad en
las anatomosis vesiculo uretrates, con menor hemorragia.

La prostatectomia radical retro pubica permite el acceso a los ganglios linfaticos
pélvicos.

En manos experimentadas, ambos procedimientos presentan un bajo riesgo de
incontinencia urinaria (1 por ciento en radicales perineales, y ef 1 — 4 por ciento de ias
retropubicas radicales).

|.a prostetectomia radical tiene su indicacion mas clara en el estadio B {(nddulos
de 1 a 2 cms,) y que afectan un solo idbulo de la prostata, que es el 5% de los casos de
cancer prostatico. La eficacia de la prostatectomia radical para nivel local C y D es
menas cierta, tienen mayor morbilidad por sintematologia pélvica local, obstruccion del
fiujo de salida de vejiga, hematuria y obstruccién uretral (1).

En la prostateciomia radical, se extirpan las vesiculas seminales prostata y la
ampolia de los conductos deferentes (2). Los candidatos ideales para el procedimiento
incluyen a pacientes sanos con canceres en etapa T1, T2 y seleccionados T3 (2).

La criocirugia prostética transperineal percutanea bajo guia ecografica, puede ser
un tratamiento eficaz de cancer de préstata con morbilidad asociada minima {186).
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La prostatectomia radical en el cancer de prostata en el estadio
anatomopatolégico ©, con tratamiento coayuvante que reduzca significativamente la
progresién local, sistémica y global con orquidectomia y la radioterapia se observo la
supervivencia sin residiva locales a 5 afios, fue el 95 por ciento para ambos tratamientos
(17).

lll. RADIOTERAPIA.

La irradioterapia se considerd como tratamiento primario en el carcinoma de
prostata debido al deseo de evitar la impotencia y la incontinencia ocacionales que
aparecen con la prostatectomia radical.

En la mayor parte de las series, se administran aproximadamente 60 a 70 Gy
(6000 a 7000 rad) sn la préstata durante 6 semanas y con distintos patrones. Los
ganglios linfaticos pueden irradiarse o no.

La prostatitis aguda y la uretritis son efectos adversos comunes, aunque
controlables, ajustando la dosis de radiacion. Las complicaciones crénicas por radiacion
con haz externo Bagshaw comprenden impotencia 30-60 por ciento proctitis cronica 10-
15 por ciento, y forma ocacional la estenosis, fistula o hemorragia reclales. L
supervivencia a los 10 afios en el 50 por ciento de los pacientes en estadio Ay B, y una
supervivencia a los 10 afios del 30 por ciento en pacientes en estadio C.

Los autores liegan a la conciusion de que aproximadamente un 20 por ciento de
los pacientes con un cancer de prastata en estadio A y D pueden ser curados con la
radioterapia. Pueden ser identificados por una concentracion de PSA baja que parece
persistir indefinidamente. £l 80 por ciento restante de pacientes en los que se produce
fracaso de la radioterapia presentan un crecimiento acelerado gque sugiere una
repoblacion clonogénica del tumor durante el tratémiento (18). Los pacientes con un
fracaso local solamente, tratados con manipulacidn hormona, tenian una tasa de
supervivencia especifica para el cancer a partir de la fecha del fracaso estadisticamente
superiores a los pacientes tratados de forma similar que presentaron un fracaso
terapéutico a distancia ademas def fracaso local (19).
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(V. PRIVACION DE ANDROGENOS:

Debido a que el crecimiento de la prostata normal depende de los andrégenos
testiculares, parece 10gico intentar la privacién androgénica en el tratamiento del
carcinoma prostatico. Esta privacién de andrégenos se consigue de 4 formas:

1) Extirpacién quirirgica de las gléndulas que sintetizan los andrégenos (castracion y
suprarenalectomia).

2) inhibicién de !a gonadotropina hipofisiaria (y de la hormona adrenocorticotropa,
ACTH o de ambas.

3) Inhibicién de la sintesis androgénica por parte de testiculos y gidndulas
suprarrenales (aminoglutetimida). ’

4) Inhibicién de la fijacion de ios andrégenos a sus receptores (cripoterona o flutamida).

Debido a que la secrecion testicular constituye mas del 95 por ciento de la
produccion de testosterona, la orquidectomia bilateral produce disminucion def 90 por
ciento de ia concentracion plasmatica.

La disminucion méxima en los niveles plasmaticos de testostercna se consigue
con una dosis de 3 mg de dietilestilestrol al dia que combinados es el tratamiento

convencional del carcinoma de préstata durante muchos anos.
V. QUIMIOTERAPIA.

£l grupo de edad con mayor riesgo de cancer de préostata presentan una escasa
tolerancia para la quimioterapia. Hace dificil determinar la eficacia de este tipo de
tratamiento. El uso del 5-fluoracilo en el céncer de prostata avanzado hormonoresistente
no es recomendable, pues saolo el 10 por cientc en estadio D presentaron respuesta

parcial objetiva (20).
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2. PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La patologia prostética que afecta a varones preferentemente de la cuarta
década, que se presenta en forma silenciosa, lenta y progresivamente , que en
nuestro medio es de dificil diagnéstico por la falta de cultura sobre la salud, en los
derecho-habientes de PCE, conllevando ésto que el tratamiento sea tardio y el
manejo de sus complicaciones.

Si los médicos familiares se concientizan en el aprovechamiento de los
recursos de la Instituciéon para lievar a cabo una labor médica de deteccion
temprana de esta patologia, vy asf disminuir su incidencia y ofrecer a los derecho-
habientes de PCE una mejor calidad de vida.

Razén por la cual de plantea la siguiente pregunta de investigacion:

“¢ Cual es la incidencia de la Patologia Prostatica Benigna
en pacientes de Pensiones Civiles del Estado de Chihuahua ?”
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JUSTIFICACION

Es conocido que los problemas prostaticos se agudizan en varones mayores de
45 arios con sintomatologia silenciosa, lenta y progresiva, llevando al varén a tener una
incapacidad fisica, y no realizar sus obligaciones establecidas por la sociedad (Glenn J.
Y Col., 1994).

El diagnéstico se debe realizar oportunamente para detectar malignidad a través “
de las técnicas diagndsticas adecuadas a la edad y 2 su nivel socioeconémico, para asf
otorgar un tratamiento oportuno tratando de ofrecer una mejor calidad de vida (Garly L.
Conrad, 1995).

Al conocer las caracteristicas que rodean la presencia de ia patologia prostatica,
su manejo seré el adecuado y previniendo dafios secundarios.

En México e! 40 por clento de los varones mayores de 50 afios presentan HPB y
el 8.5 por ciento desaroiian malignidad, y el riesgo de morir es de 2.9 por ciento (Ho.,
Saunders, 1991).

En Pensiones Civiles de! Estado de Chihuahua, se llevan a cabo diagnosticos
oportunos como son: ERD, APE, en un 70 por ciento de los derechochabientes,
confirmando la presuncién con sonografia prostatica y biopsias.

Los factores predisponentes de desarrollar la hipertrofia prostitica es
multifactoriai. Arnold J. Levine, PhD refiere que en los ultimos 15 afios ha aumentado el
conocimiento sobre el origen de ias neoplasias en el hombre, lo cual ha ocurrido de
manera metodica en base a varias observaciones demostrandose gue las mutaciones
de tres tipos de genes confribuyen a ésta enfermedad. Es casi seguro que ademas de
{0s oncdgenos, los genes supresores v los genes mutadores, existen varios mas que
modifican la velocidad de la reproduccion de neoplasias y aumento en los tumores, sin
ser éstos factores predisponentes importantes. Los hechos que han cambiado las
técnicas de diagndstico y el tratamiento en las hipertrofias van principalmente de las
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ciencias basicas y clinicas de la medicina, con probabilidades de que en el futuro
entendamos las mutaciones que se presentan en las células prediciendo asi el
tratamiento oportuno y el pronéstico de la enfermedad.

Con el presente trabajo se buscd contribuir en la concientizacion del personal
meédico de PCE con el fin de realizar adecuadamente la deteccion oportuna de la
hipertrofia prostética, adecuar el tratamiento a cada individuo, y lograr una mejor calidad
de vida para ellos.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Identificar la incidencia de 1a hipertrofia prostatica benigna y en cédncer de
prastata.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar la edad en la que se detecta la mayor incidencia de patologia
prostatica benigna.

ldentificar el método por el cual se realizé el diagnoéstico de la hipertrofia
prostatica. ‘
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DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio es de tipo descriptivo, transversal, retrospectivo y

observacional, sin implicaciones éticas, sin grupo de comparacion, ya que se trabaja con
e universo, con la finalidad de conocer la incidencia de acuerdo a la edad.

5.1 UNIDADES DE INVESTIGACION.

Pacientes derechohabientes de Pensiones Civiles del Estado de Chihuahua con

antecedentes de hipertrofia prostética benigna.

$.2 UNIDADES DE TRABAJO.

Expedientes clinicos de varones con padecimiento prostético en Pensiones

Civiles del Estado en el periodo 1994 - 1996.

5.3 CRITERIOS

INCLUSION:
Derechohabientes de Pensiones Civiles del Estade de Chihuahua, Chih.
Mayores de 45 afios.
Padecimientos prostaticos.
Manejados en consulta extena de primero y segundo nivel, en el perfodo de Enero
de 1994 a Diclembre de 1996.
EXCLUSION:
No derechohabientes.
Menores de 45 afios. _
Manejados en consulia externa fuera del periodo programado.

5.4 VARIABLES.

Las variables del estudio fueron:
Patologia prostéatica benigna o maligna.
Incidencia.

Indicadores.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizé en Pensiones Civiles del Estado de Chihuahua, donde
se atienden derecho-habientes de niveles socioecondmicos bajo, medio, medio-
alto y aito.

La informacién que se recabé fué directamente de expedientes clinicos para
seleccionar todos aquellos varones con diagnéstico de hiperirofia prostatica, sin
implicaciones éticas, se realizdé en forma manual tomando en cuenta ademés los
siguientes datos:

» Sociodemograficas
» Tratamiento recibido.
> Primera sintomatologia.

> Método diagnéstico.
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RESULTADOS

En el cuadro nimero 1, nos demuestra que la hipertrofia prostatica se presenta
en la sexta década con un 40 por ciento de las personas estudiadas, desconociendose

el tiempo de evolucion de esta patologia del inicio hasta los sintomas.

~ Como se puede observar en el cuadro nimero 2, se muastra la distribucion por
grupas de edad, y ia edad en que se presenta el primer sintoma, en el que se observa
que la mayor frecuencia de hipertrofia porstética se registra de los €6 a los 77 afios, y el
primer sintoma es en ese mismo rubro, con un 38.2 por ciento. Otro dato importante: se
localiza en varones de 30 a 41 afios con un 2.3 por ciento del primer sintoma,

En relacion del estado civil y l1a edad de los varones estudiados, nos arroja que el
98 por ciento son casados, registrandose que el 49 por ciento de ellos pertenecen a
edades de 66 a 79 afnos.

En Ia edad de 78 a 89 afios, pertenecen 19 viudos, segin cuadro nimero 3.

Con respecto at método diagndstico del 100 por ciento de las pefsonas
estudiadas, el 61.1 por ciento se realiz6 a través de exdmenes especiales como se

observa en el cuadro nimero 4.

En el cuadro niimero 5 se muestra que de los 131 derechohabientes estudiados,
93 por ciento reciben tratamiento médico, y sdlo 38 de ellos recibieron tratamiento

quirargico.

De los 131 varones estudiados Unicamente a 38 de ellos, se envid muestra a
patologia post-quirtrgico, las cuales arrojaron positividad 22 y el resto se reportaron con
negatividad. De nuevo, la edad en el qus se registrd la positividad se encontré entre la

sexta y séptima década.
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DISCUSION

La hipertrofia prostatica se presenta en forma silenciosa, lenta y progresivamente
a partir de la cuarta década, aumentando ésta con la edad. Esta patologia se presenta
entre la quinta y la séptima década, con un 25 y 40 por cienfo respectivamente,
corroborando lo escrito por Marrison (1893) y Laurence (1995), que afecta a varones
mayores de 45 afios y aumenta su frecuencia a medida que aumenta la edad (Cuadro
N°. 1).

Ga'ry (1995) refiere que la hipertrofia prostética no se puede prevenir y es comun
que su sintomatologia sean silenciosos y progresivos en hombres de 50 afios o mas,
aumentando su incidencia a medida que aumenta ia edad del individuo. Como se puede
observar en el cuadro N°. 2 y 3, la patologia va en aumento de la cuarta década con un
19.0 por ciento, en la quinta con un28.0 por ciento, y observamos en la sexta década un
38.2 por ciento del total de ias personas estudiadas. Con respecto al estado civil, el 78
por cientc son casados y el 21 por ciento viudos y Unicamente se encuentra en unién

libre.

En lo relacionado con los métodos diagnodsticos, el 61.1 por clento se realiza a
fravés de examenes especiales, los cuales son costosos para la institucion, La deteccion
de la patologia prostética debe iniciarse por historia clinica, escala interna de evaluacion
de sindrome prostatico, examen rectodigital y laboratorio, el cual nos arrcja de 70 a 80
por ciento del diagndstico de hipertrofia prostdtica. Si los resultados de o antes
mencionad_o no es normal, se debe proceder a la realizacion de estudios especiales
(Gary 1995).

El cuadro 5§ se observa el fratamiento brindado al total de los varones estudiados
en el cual muestra que el 71 por ciento recibié tratamiento médico a base de diferentes

resultados arrojados por laboratoric y gabinete Glenn (1994) y Herbert (1996) refieren
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CONCLUSIONES

De acuerdo al planteamiento se encontrd que la hipertrofia prostatica se
presenta en la sexta década en un 40 por ciento de los 131 pacientes estudiados,
observandose que el 98 por ciento de eilos son casados.

De esos 131 pacientes estudiados se encontrdé que segun e método
diagndstico fué especifico en 80 de ellos.

En éste estudio se observd que los Médicos familiares de Pensiones Civiles

del Estado de Chihuahua, no estdn haciendo uso adecuado de los recursos
existentes.

RECOMENDACIONES

> Que el equipo multidisciplinario de Pensiones Civiles del Estado realicen
promocidn y prevencién de ia salud.

> Que el médico familiar concientice a la familia sobre la Deteccion Oportuna de
Cancer, difundiéndoic como uno de los programas priorifarios.

¥ Que el médico familiar debe tomar conciencia de los beneficios si utiliza
adecuadamente {0s recursos.
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" PERSONAS CON HIPERTROFIA PROSTATICA SEGUN EDAD "
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO

CHIHUAHUA, CHIH. 1996

CUADRO No. 1
TOTAL
EDAD No. %
3041 1 1
4253 18 14
5465 33 25
66-77 ~ 53 40
78-89 21 16
90 AMAS . 5 3
TOTAL 131 100

FUENTE DIRECTA: EXPEDIENTES CLINICOS
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W

Personas con Hipertrofia Prostitica segud edad

PENSIONES CIVILES DEL ESTADO DE CHIHUAHUA

Grafico 1

30-
41

42 54- 66- 78- 90a Fuente : Cuadro 1
53 65 7740 39 mas



" PRIMER SINTONA DE HIPERTROFIA PROSTATICA
SEGUN EDAD QUE SE PRESENTO "
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO

CHIHUAHUA, CHIM. 1996

CUADROQ No. 2
PRIMER TOTAL

EDAD SINTOMA N. %

3047 3 3 2
42-53 25 25 79
5465 ' 38 38 29
7T 50 50 38
78-89 15 15 12

30 A MAS 0 3 o
TOTAL 13 131 700

FUENTE DIRECTA: EXPEDIENTES CLINICOS
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Primer Sintoma de Hipertrofia Prostatica Segin Edad que se Presento

PENSIONES CIVILES DEL ESTADO DE CHIHUAHUA

50
45
40
35
30
25
20
15 7
10 7

57 ]

>

Grifico 2

41 53 65 77 89 nas

Fuente ¢ Cuadro 2
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" PERSONAS CON HIPERTROFIA PROSTATICA SEGUN EDAD
Y ESTADO CIVIL "
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO

CHIHUAHUA, CHIH. 1996

CUADRO No. 3
ESTADO CIVIL TOTAL
EDAD | CASADO | VIUDO JUNIONLBRE|  No. %
3041 3 ) 5 3 1
4553 1 0 5 18 7
5465 V) 5 7 20 %5
8677 ) 3 0 ) 40
7685 3 % 6 7 16
90 A MAS 5 5 9 3 3
TOTALNo.| 102 38 7 3 160
TOTAL % 78 71 3 100

FUENTE DIRECTA: EXPEDIENTES CLINICOS
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Personas con Hipertrofia Prostatica Segiin Edad y Estado Civil
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO DE CHIHUAHUA

49 Grifico 3
50
45
40 B Casado
35 B Viudo
30- BB Unién Libre
257
20 ]
157
10-
5-
30- 42- 54- 66- 78- 90 a
41 53 65 77 89 mas Fuente : Cuadre 3
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" PERSONAS CON HIPERTROFIA PROSTATICA

SEGUN METODO DIAGNOSTICO ™
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO

CHIHUAHUA, CHIH. 1996

CUADRO No. 4
METODO TOTAL
DIAGNOSTICO No. %
DOC 22 17
LABORATORIO 28 22
ESPECIALES 80 61
TOTAL 131 100

FUENTE DIRECTA: EXPEDIENTES CLINICOS
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Personas con Hipertrofia Prostitica Segiin Método Diagnéstico

PENSIONES CIVILES DEL ESTADO DE CHIHUAHUA
Grifico 4

Laboratorio 22%

DOC
17%

61% Especiales

Fuente : Cuadro 4

48



" PERSONAS CON HIPERTROFIA PROSTATICA

SEGUN TRATAMIENTO RECIBIDO *
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO

CHIHUAHUA, CHIH. 1996

CUADRQO Na. 5
TRATAMIENTO TOTAL
RECIBIDO No. %
MEDICO 93 71
QUIRURGICO 38 29
TOTAL 131 100

FUENTE DIRECTA: EXPEDIENTES CLINICOS
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Personas con Hipertrofia Prostatica Segiin Tratamiento Recibido

PENSIONES CIVILES DEL ESTADO DE CHIHUAHUA

2 9 % Qlﬁl’l’l l‘giCO Griéfico 5

Médico

71%

Fuente : Cuadro §
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" PERSONAS CON HIPERTROFIA PROSTATICA
SEGUN RESULTADO DE PATOLOGIA Y EDAD "
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO
CHIHUAHUA, CHIH. 1996

CUADRO No. &
RESULTADO DE PATOLOGIA TOTAL

EDAD POSITIVO NEGATIVO No. %

30-41 0 0 0 0

42-53 2 0 2 5

54-65 4 0 4 10

66-77 9 11 20 53

78-89 6 5 1 30
90 A MAS 1 o 1 2
TOTAL 22 16 38 100

FUENTE DIRECTA: EXPEDIENTES CLINICOS

A 93 VARONES NO SE LES REALIZO ESTUDIO DE PATOLOGIA, FUERON LOS QUE RECIBIERON
TRATAMIENTO MEDICO

gSTA TERIS NO DEBE
GALR DE LA BIBLIGTECA
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Personas con Hipertrofia Prostitica Segiin Resultado de Patologia y Edad

PENSIONTES CIVILES DEL ESTADO DE CHIHUAHUA
Grifico 6

127

B Positivo
| Negativo

30- 42- 54- 66- 78~ 90 a Fuente : Cuadro 6
41 53 65 ¥ 89 mas
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ANEXO N°. 1

Vejiga )
‘ / / [/ Vesicula seminal
| BASE de fa préostata //
" P é_}é) Recto
/ &
N [
" APEX de la préstata

B s
Thn ! 'nn‘} Y

Figura 1a. Seccidén sagital de la pelvis masculina.

DIRECCION CEFALICA

Surco mediano

| Base

Figura 1b. La palpacién de la préstata debe iniciar por el 4pex,
comparando un lado con el otro y ascendiendo para terminar

en la base.
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ANEXO N°. 2

CUADRO 1

Préstata normal .+ 7.0 " " iPréstata anormal

< 20 g . Tamafo > 209

2 x4 x 3 ' S

suave - - .. .Lonsistencia Firme: hipertroiia prostética
: ‘ o bemgna o céncer

‘pusde tepresentar tna.
condicién.bgnigna, 0t
1‘ maiigria‘?y -tendré due“_«‘ N

T SRR s T User estudiaddt para b
' ‘ descartar mahgnldad S

Préstata crecida (por ejernpio
-'-hipf;‘l{?crofia 'prbsgtética. benigna)

'Complet‘ar t'ratamﬂleﬁtko
-,_antes de ,.repetir APE.‘

,)@Completar tratam:ento ~antes
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ANEXQO N°. 3

I Normal lI Elevado H Normal H Elevado I

Deteccidn Investigacion de Deteccién Investigacion de
anual otras causas anual otras causas
de rutina {Cuadro 2)

{Cuadro 2)

de rutina

I Permanece elevada I I Permanece anormai [

ULTRASONOGRAFIA PROSTATICA

Normal I Anormal ]
Confirmacién posterior I Biopsia
(repetir APE Y ERD)
! Benigna ! Maligna

Tratamiento

OBSERVACION ner
| de malignidad

B (monitoreo de
niveles de APE)
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ANEXO N°.4
ESCALA INTERNACIONAL DE EVALUACION DE SINTOMAS PROSTATICOS (I-PSS)*

Nombre del médico Fecha

Nombre del paciente Edad
Para cada pregunta, encierre en un circulo el nimero que mejor describa su situacién

Durante el oltimo mes, ’

icudntas veces ha tenido la sensacion 4

de no vaciar completamente la vejiga

después de orinar? i I
1

5.6

I
|

56

S—

2. Durante el ltimo mes,

{Cufintas veces ha tenido que volver a
orinar en mencs de dos horas después
de la dltima vez que orind?

3. Durante e! dltimo mes,
JCuéntas veces ha notado

que empezando a orinar el chorro
se detiene y vuelve a empezary

4. Durante el Oitimo mes, A
Jéudntas veces ha tenido dificultad O 2

para aguantarse las ganas de orinar?

5. Durante el dGltimo mes,
cudntas veces ha notado
que orina sin fuerza?

6. Durante el 0ltimo mes,
icuantas veces ha tenido que esforzarse
para comenzar a ofinar?

W || w
MM DD
o1|O1|o1
o =21}

7. Durante el dltimo mes, Ninguna! 1 vez |2 veces|3 vecesi4 veces|d veces|6 veces
jcudntas veces ha tenido gue levantarse A |
a orinar entre la hora de acostarse O i 4 : ;
y la hora de levantarse? _'[ ; \
Puntuacion total sintomas prostiticos: -PSS **= 0-35
(la suma de los nimeros circulados para las siete preguntas)
* |-PSS: International Prostate Symptom Score
** Calificacion final de I-PSS 0-7 =LEVE 8 - 19 = MODERADO 20 - 35 = SEVERO
CALIDAD DE VIDA S —

Encantado ; Complacido | <svieracho | _menos | insatisfecho] DOSSOntemo|  Terrible

Si usted tuviera que vivir toda la vida
orinando en la forma que lo hace O 2
hasta ahora, ;como se sentiria’ !

Puntuacion del indice de calidad de vida (0-6) b=

RifidNn
Ureter
Vejiga
Préstata
Recto -

Uretra




ANEXO §

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

4
o

AFILIACION

No EDAD

EDAD 1ER
SINTOMA

ESTADQ | FECHA
CIviL Dx.

Dx

METODO| DIAGNOS

TICO

MANEJO
DE Tx

Wi~ aiwirn]—
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ANEXO 5

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

No
AFILIACION

£DAD

EDAD 1ER
SINTOMA

ESTADO
CiviL

FECHA
Dx.

Dx

METODO| DIAGNOS

TICO

MANEJO

DE Tx
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ANEXO &

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

No.

No
AFILIACION

EDAD

EDAD 1ER
SINTOMA

ESTADO
CIVIL

FECHA
Dx,

METODO
Dx

DIAGNOS
TICO

MANEJO
DE Tx

97

98

99

100

101

102

103

104

105

106

107

108

109

110

111

112

113

114

115

116

117

118

119

120

121

122

123

124

125

126

127

128

129

130

131
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