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ANTIGENO PROSTATICO, PUNTAJE DE GLEASON Y SU IMPORTANCIA EN LA
ESTADIFICACION DE RIESGO PARA CANCER DE PROSTATA. EN PACIENTES DEL
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.

RESUMEN ESTRUCTURADO

El cancer de préstata es el tipo de cancer con mayor incidencia entre la poblacion masculina
a nivel mundial. Ademas, actualmente representa la principal causa de mortalidad
oncoldgica entre los hombres adultos en nuestro pais. La relacion entre las herramientas
de tamizaje, como el APE, y el posterior resultado de la escala de Gleason ha quedado de
manifiesto y ambos se han utilizado para determinar el pronéstico y plan de accién en los
pacientes con cancer de prostata al momento de estratificar cada caso en la escala de
riesgos de la NCCN.

Objetivo general
o Determinar si existe correlacion entre el Antigeno prostatico, puntaje de Gleason
con presencia de metastasis 0seas en cancer de prostata.

Objetivos especificos

e Caracterizacion clinico-epidemioldgica de los casos de Cancer de Proéstata
presentes en el Hospital General de México

e Analizar si a mayor nivel del antigeno prostatico mayor riesgo para metastasis 6ésea

e Analizar si a mayor puntaje de Gleason mayor riesgo para metastasis 6sea en
pacientes con Cancer de Prostata.

o Determinar la prevalencia de pacientes con metastasis secundaria a Cancer de
Préstata.

Metodologia

Se realizdé un estudio observacional, retrospectivo, transversal y analitico. Se tomarén en
cuenta a aquellos pacientes atendidos en el servicio de Urologia durante 2010-2021 por
patologia a nivel de la prdstata, mayores de 60 afios.

Analisis estadistico

Se utilizé el paquete estadistico SPSS Windows V 22 para el analisis estadistico y Microsoft
Excel 2010.

Para las variables cualitativas se utilizé frecuencias simples y distribucion porcentual, para
las variables cuantitativas se midio si la distribucion de los datos es normal, si cumple se
obtendran medidas de tendencia central (media y desviacion estandar), para las variables
con distribucion no normal, se obtuvieron mediana y rango intercuartilar. Se utilizé el test
de Shapiro Wilk para valorar normalidad de las variables.

Ademas, se determind la correlacion entre las variables principales mediante el test de
correlacion de Pearson o Spearman acorde al cumplimiento de los criterios de normalidad;
con el fin de determinar la correlacidon entre riesgo de metastasis y nivel de antigeno
prostatico, asi como puntaje de Gleason.

PALABRAS CLAVE: Metastasis 0sea, Cancer de Prostata, Antigeno, Gleason




ANTIGENO PROSTATICO, PUNTAJE DE GLEASON Y SU IMPORTANCIA EN LA
ESTADIFICACION DE RIESGO PARA CANCER DE PROSTATA EN PACIENTES DEL
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.

1.- ANTECEDENTES.

El cancer de préstata es el tipo de cancer con mayor incidencia entre la poblacion masculina
a nivel mundial. Ademas, actualmente representa la principal causa de mortalidad
oncoldgica entre los hombres adultos en nuestro pais. En la mas reciente actualizacion del
Global Cancer Observatory (GLOBOCAN), solo en el aino 2020 se registraron un total de
1,414,259 nuevos casos de cancer de prostata en el mundo, representando hasta un 7.3%
de todos los tipos de cancer, siendo Norte América la regidén con la segunda mayor tasa de
incidencia con 239,574 casos, solo por detras del Este de Asia. De igual forma, se
reportaron un total de 375,304 muertes por cancer de prostata en el mismo periodo de
tiempo. Solo en México, con un total de 26,742 nuevos casos y 7,457 muertes en 2020, el
cancer de préstata se ubicO como la neoplasia mas frecuente y letal en hombres,
respectivamente, y la segunda entre ambos sexos, solo por detras del cancer de mama en

ambos rubros (1).

En muchos casos, el cancer de préstata no presenta una entidad clinicamente significativa,
con hombres falleciendo por otras causas diferentes a dicha enfermedad. Actualmente, la
supervivencia para los pacientes con enfermedad localizada es del 100%, mientras que
para los pacientes con enfermedad metastasica apenas alcanza el 33% (2). Siendo la edad
el principal factor de riesgo asociado a esta enfermedad, se ha encontrado evidencia
histolégica por autopsia en el 34% de los hombres en la quinta década de la vida, y
ascendiendo hasta un 70% de prevalencia a los 80 afos. Lo anterior cobra relevancia al
asociarse con el ya demostrado cambio demografico en nuestra poblacién, pues con un
aumento en la esperanza de vida global se espera un aumento en la incidencia de esta
enfermedad. Se prevé que para el afio 2030 la incidencia aumente a 1.7 millones, con una

mortalidad de casi medio millon de pacientes al afio (2)(3).

El cancer de prostata se ha considerado una patologia de origen multifactorial, fuertemente
relacionada a factores hormonales y heredofamiliares, asi como la raza y la dieta. En el
ambito hormonal, la exposicion de la préstata a androgenos en momentos especificos del
desarrollo juega un papel importante en la carcinogénesis. En el factor hereditario, en

algunos estudios se ha estimado un riesgo de hasta un 50 a 60%. Otros factores como la




actividad sexual, los procesos inflamatorios cronicos y el tabaquismo no han logrado

demostrar una asociacion importante con el desarrollo de cancer de prostata (4).

El advenimiento del estudio serolégico del Antigeno Prostatico Especifico (APE) a finales
de la década de los 70s ha representado la piedra angular en el estudio de tamizaje para la
deteccién temprana del cancer de prostata. EI APE, descubierto en el afio de 1966 por el
médico forense japonés Mitsuwo Hara, es una proteasa miembro de la familia de las
calicreinas, altamente organo especifico ya que es secretado primordialmente por las
células epiteliales luminales de la prostata (5). Tiene como funcion la degradacion de las
proteinas formadoras de gel semenogelina y fibronectina en el semen, otorgando al mismo
su consistencia liquida tras la eyaculacién. El APE circula en el suero en formas libre y
unida a proteinas. Se han identificado 3 proteinas que forman complejos con el APE en la
sangre: ACT, a2-macroglobulina y a1-inhibidor de proteasas. Hasta un 70% del APE circula
unido a proteinas y de este, hasta un 90% unido a ACT de manera irreversible, inactivando
la proteasa, pero siendo inmunodetectable. La expresion del APE es fuertemente
dependiente de andrégenos por lo que, en ausencia de cancer de préstata, los niveles

séricos de APE varian por edad, raza y el volumen prostatico (6).

Fue hasta los afios 90s que la Food and Drug Administration (FDA) aprueba la medicién de
APE sérico como herramienta de primera linea de tamizaje, asi como también el uso de
velocidad, densidad y la fraccion libre del APE. Se establecié la cifra de 4.0 ng/ml como
limite normal y el corte de edad de inicio de tamizaje en 50-55 afios (5). De igual forma, una
velocidad mayor a 0.35-0.40 ng/ml/afio, una densidad de mas de 0.10-0.15 ng/ml/cc y una
fraccion libre menor al 10% como indicadores de alerta para desarrollar cancer de préstata.
Cualquier alteracion en alguno de estos parametros demandaria entonces la valoracion

integral con posibilidad de realizar una biopsia de préstata en busqueda de cancer (6)(7).

El diagndstico de cancer de prostata es entonces realizado a través del analisis patoldgico
de tejido prostatico obtenido mediante la realizacion de una biopsia o un procedimiento
quirurgico, siendo el adenocarcinoma la variante histologica por excelencia. Para su
caracterizacion, Gleason y Mellinger crearon en 1974 la clasificacion de Gleason, un
sistema basado en el patron glandular a una baja magnificacion. Los patrones son
identificados y se les asigna un grado, del 1 al 5, con el 1 siendo el mas diferenciado y el 5
el totalmente indiferenciado. Si bien de manera inicial, se reportaba una combinacién de los

2 patrones mas comunes, en el afio 2005 se realiz6 una modificacién a la escala de




Gleason, ahora reportandose el patrén mas frecuente en combinacién con el de mayor
grado. Debido a que los patrones de Gleason 1 y 2 no suelen ser detectables en las
muestras obtenidas por biopsias con aguja, el Gleason 6 es considerado el grado mas bajo
detectable en una biopsia. En busqueda de aterrizar este sistema de clasificacion,
actualmente se ha clasificado en grupos con base al prondstico de estos: Grupo 1 (Gleason
3+3=6), Grupo 2 (Gleason 3+4=7), Grupo 3 (Gleason 4+3=7), Grupo 4 (Gleason 8) y Grupo
5 (Gleason 9y 10) (4)(8).

Una vez realizado el diagndstico histopatolégico de cancer de prostata se estadifica el
mismo a través del sistema Tumor (T), Nodes (N) and Metastases (M). De igual forma, se
han desarrollado diversas herramientas, basadas en factores como el APE, el tacto rectal,
la escala de Gleason y el TNM para establecer la conducta a seguir, las opciones de
tratamiento, asi como proyectar un pronéstico y supervivencia de los pacientes. La National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) propone una Estadificacion de Riesgo como
método para unificar el manejo de pacientes con enfermedad localizada. Clasificando a los
pacientes en las categorias de riesgo muy bajo, bajo, intermedio, alto y muy alto, es
establecen los estudios adicionales por realizar, como la gammagrafia 6sea o la tomografia

abdomino pélvica contrastada, asi como las opciones de terapia inicial (9).

En los ultimos 25 anos, con los nuevos métodos diagndsticos que permiten una deteccion
mas temprana, asi como los avances en el tratamiento, si bien la incidencia del cancer de
préstata ha aumentado, la tasa de supervivencia lo ha hecho también de manera importante
(3). Sin embargo, se mantiene controversial la edad de corte para dejar de tamizar a los
pacientes en busqueda de cancer de préstata, con un acuerdo de no realizar screening en
pacientes con una expectativa de vida menor a 10-15 afos. Si bien, desde estudios antiguos
como el realizado por Carvalhal, et. al. se ha demostrado ya una correlacién directa entre
mayor edad y un Gleason mayor, es importante contar con una traduccion concisa de

nuestras herramientas de tamizaje en cuanto a su reflejo en severidad (10).

En el afio 2020, Temel et. al realizaron un estudio prospectivo, en el que se incluyo6 un total
de 85 pacientes y en el que concluyeron que los hombres en los que se documentaron
valores mayores de testosterona total y APE total previos a la realizacién de una biopsia de
préstata, se asociaron a puntajes de Gleason mayores (10). Otros factores como la edad y
los hallazgos de la exploracion digital rectal también demostraron una relacién directamente

proporcional con el resultado de Gleason tras la obtencion de tejido prostatico por biopsia.




Otros estudios, como el realizado por Sarikaya et. al en el afo 2014, con un estudio
retrospectivo que englobd un total de 835 pacientes, también documentan esta relacion
directamente proporcional entre la escala de Gleason y el APE previo a la realizacién de la
biopsia (11).

De igual forma, en el afio 2016, Ceylan et. al, por medio de un estudio retrospectivo en el
que incluyeron a un total de 272 pacientes en los que se realizo biopsia de préstata, con un
APE en zona gris (4-10 ng/ml) previo a la misma, dividieron a su poblacién en dos grupos,
el grupo 1 con una relacion APE libre/total < 15% y el grupo 2 > 15%. Concluyeron que
existe una relacién inversamente proporcional entre el puntaje de Gleason y la fraccion libre
del APE, es decir, entre menor sea la relacion APE libre/total, el puntaje de Gleason se

espera que sea mayor (12).

La relacion entre las herramientas de tamizaje, como el APE, y el posterior resultado de la
escala de Gleason ha quedado de manifiesto y ambos se han utilizado para determinar el
pronéstico y plan de accién en los pacientes con cancer de prostata al momento de
estratificar cada caso en la escala de riesgos de la NCCN (9), pero también, hay estudios
que promueven el uso del APE inicial para determinar el riesgo de un aumento en el puntaje
de Gleason tras la realizacién de una prostatectomia radical como lo documenta Wang, et.

al en un metaanalisis del afio 2020 (13) (14).

2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El Cancer de Prostata es una enfermedad que aparece de manera predominante a partir
de los 50 anos, se establece como la segunda causa de Cancer y la quinta causa de muerte

por cancer en hombres.

En México tiene una tasa de mortalidad de 9.8 defunciones por cada 100,000 hombres. Se
destaca que un bajo nivel educativo, la poca accesibilidad geografica a los centros de salud
y una proporcion mayor de poblacion indigena pueden asociarse con factores culturales o
creencias que obstaculicen la aceptacion de la atencion médica y por tanto el diagndstico y
tratamiento del cancer de prostata, en especial en el grupo de hombres mayores de 65
afnos. Aunado a la alta prevalencia, el conocimiento de esta condicion debe ser del dominio
de todo médico general y no se debe quedar en esferas de la medicina especializada como

la urologia y la oncologia.




De ahi que se requiere conocer y validar métodos sencillos y sensibles que permitan realizar
la captacion de pacientes con riesgo para Cancer de Prostata en especial en aquellos en

etapas avanzadas.

La Food and Drug Administration aprobo6 en 1986 la consideracion del Antigeno Prostatico
(PSA) como marcador inmunoldgico érgano-especifico. Desde entonces diversos estudios
han analizado su utilidad en el cribado del cancer de préstata, existiendo en la actualidad
recomendaciones diferentes. Se requiere métodos sensibles que permitan determinar la
gravedad del cuadro clinico con la finalidad de limitar la tasa de mortalidad en nuestra

poblacion.

3.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la importancia del antigeno prostatico, el puntaje de Gleason con la estadificacion
de riesgo para cancer de prostata en expedientes clinicos de pacientes atendidos en el

servicio de Urologia del Hospital General de México?

4.- HIPOTESIS
Puesto que en la mayoria de los casos el valor de APE se eleva segun progresa la

enfermedad, se espera que:

A mayor nivel de antigeno prostatico y puntaje en la escala de Gleason, mayor sera el riesgo

de metastasis 6sea en pacientes con cancer de préstata.

5.- OBJETIVOS
5.1 Objetivo General

e Determinar si existe correlacion entre el Antigeno prostatico, puntaje de Gleason

con presencia de metastasis 6seas en cancer de prostata.




5.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar clinica y epidemiolégicamente a los casos de Cancer de Prostata
presentes en el Hospital General de México

¢ Analizar si a mayor nivel del antigeno prostatico mayor riesgo para metastasis osea

e Analizar si a mayor puntaje de Gleason mayor riesgo para metastasis osea en
pacientes con Cancer de Prostata.

¢ Identificar la sensibilidad, especificidad del antigeno prostatico para determinar
metastasis 6sea en pacientes con diagnoéstico de Cancer de Préstata

e Identificar la sensibilidad, especificidad del puntaje de Gleason para determinar
metastasis dsea en pacientes con diagndéstico de Cancer de Préstata

o Determinar la prevalencia de pacientes con metastasis secundaria a Cancer de

Prostata.

6.- JUSTIFICACION

En la mayoria de casos el valor de APE se eleva segun progresa la enfermedad, siendo

infrecuente los casos reportados con metastasis y valores bajos de APE.

El nivel de APE es una variable independiente como mejor predictor de cancer de prostata
en comparacién con el tacto rectal y la ecografia transrectal. El valor de APE mayor de 4
ng/mL se considera como punto de corte de deteccion de cancer de préstata en vista del
incremento evidente de la deteccion del cancer a partir de este valor, se destaca la
posibilidad de encontrar cancer en estadio temprano con valores bajos de APE. Se ha
postulado que la transcripcion del gen del APE es regulado positivamente por el receptor
androgénico, por lo que una delecion de este receptor podria ser el responsable de la
influencia en la relaciébn con los niveles séricos de APE en el cancer de prostata

metastasico.

El determinar la aparicion de metastasis 6seas mediante gammagrafia ésea en pacientes
diagnosticados con Cancer de prostata para establecer la relacién entre el puntaje Gleason
y los niveles de Antigeno Prostatico tiene como finalidad determinar si existe algun tipo de
relacion entre el grado histoldgico, el nivel del marcador tumoral y la agresividad del tumor,

para generar herramientas que permitan limitar la mortalidad por Cancer de préstata.




7.- METODOLOGIA
7.1 Disefio de estudio

Estudio analitico, transversal y retrospectivo

Para realizar el analisis, los datos se obtuvieron de fuentes, con estos se realizé una base
de datos en Microsoft Office Excel y un analisis exploratorio de la informacion, para
posteriormente realizar un analisis descriptico de las variables para obtencién de

frecuencias absoluta, porcentajes y poder realizar el analisis.

7.2 Poblacion de estudio

Se tomaron en cuenta a aquellos pacientes atendidos en el servicio de Urologia durante

2010-2021 por patologia a nivel de la prostata, mayores de 60 anos.

8.- TAMANO DE LA MUESTRA

Para el tamafio de la muestra se establecié un nivel de confianza del 95%, que corresponde
a Z= (1.96), y no queremos un error mayor del 5%, tenemos que e= 0.05; pq corresponde
a la varianza de la poblacién, pg= 0.25. Obteniendo una N de 258 casos, siendo asi una
muestra representativa.

Considerando una pérdida no mayor al 20%. La poblaciéon que se incluira en el estudio

correspondera a pacientes que cumplan criterios de inclusion.

N= 258

9.- CRITERIOS
9.1 Criterios de inclusién

e Expedientes clinicos de pacientes del servicio de urologia mayores de 50 afios

e Expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de ingreso referente a cualquier
patologia que conlleve alteracion de la préstata maligna o benigna.

e Expedientes clinicos de pacientes con las caracteristicas atendidos en el servicio de

Urologia durante el periodo 2010-2021.
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9.2 Criterios de exclusion

o Expedientes clinicos de pacientes que registren expediente incompleto
o Expedientes clinicos de pacientes que registren menos de una nota médica por parte

del Servicio de Urologia.

10.- ANALSIS ESTADISTICO

Se utilizé el paquete estadistico SPSS Windows V 22 para el analisis estadistico y Microsoft
Excel 2010.

Para las variables cualitativas se utilizé frecuencias simples y distribucion porcentual, para
las variables cuantitativas se midio si la distribucion de los datos es normal, si cumple se
obtendran medidas de tendencia central (media y desviacién estandar), para las variables
con distribucion no normal, se obtuvieron mediana y rango intercuartilar. Se utilizé el test

de Shapiro Wilk para valorar normalidad de las variables.

Ademas, se determind la correlacidon entre las variables principales mediante el test de
correlacion de Pearson o Spearman acorde al cumplimiento de los criterios de normalidad,
con el fin de determinar la relacion entre riesgo de metastasis y nivel de antigeno prostatico,

asi como puntaje de Gleason.

11.- RESULTADOS ESPERADOS Y APORTES DEL ESTUDIO

Adicionalmente se pretende obtener los factores que pudieran influir como indicadores de

severidad para pacientes con cancer de prostata.

La principal limitacion es la obtencién de la informacién de fuentes secundarias

12.- EXPECTATIVA

Con el presente trabajo se pretende realizar un articulo para publicacion cientifica en

urologia.
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13.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al utilizar los expedientes clinicos como fuente secundaria de la obtencién de los datos
existe la posibilidad que la informacion sea deficiente por el mal llenado o llenado

incompleto de las notas medicas e indicaciones.

14.- ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

El estudio se llevo a cabo de acuerdo con lo establecido en: las Normas de la Ley General
de Salud y de Buenas Practicas Clinicas. Esta tesis fue evaluado y aprobado por el comité
de investigacion del Hospital General de México para su realizacién en dicho hospital. Los

cuales son independientes del equipo de investigacion de este estudio.

Con base en el articulo 17 de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud, Titulo V, articulo 96 y 100, capitulo primero, titulo segundo, articulo 13 al 18, al
capitulo Il, articulo 28, 29 y 30 de esta misma Ley, todos los procedimientos y actividades
realizadas en el presente trabajo se consideran como categoria l.-“investigacion sin riesgo”,
debido a que se emplearan técnicas y métodos de investigacion documentales, y no se
realiza ninguna intervencion o modificacién de variables en los individuos que participan en
el estudio. Se trabajé con fuentes de datos secundarias (expediente clinico). Los datos se
expresaron como datos generales, preservando la confidencialidad de cada uno de los

Casos.

Para realizar la caracterizacién clinica y epidemioldgica, dado que se trata de una
investigacion observacional, sin intervencién sobre los sujetos de estudio y sin riesgos, se
considero a dispensa del Consentimiento informado (Reglamento a la Ley General de Salud

en Materia de Investigacion para la Salud, Articulo 23).

La base de base y resultados de la investigacion seran resguardados en el equipo de
cémputo personal del investigador principal, el cual cuenta con contrasefia para evitar que

personas externas tengan acceso a la informacion.

No existen conflictos de interés que involucraran a la investigacion principal o a los asesores

del proyecto.
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15.- RECURSOS
15.1 Recursos humanos

o Investigador Principal: Dr. David Villarreal Vargas, Residente de la especialidad de
Urologia del Hospital General de México, “Dr. Eduardo Liceaga”.

¢ Investigador Asociado: Dr. Jorge Jaspersen Gastelum, Jefe de Servicio de Urologia
del Hospital General de México,” Dr. Eduardo Liceaga”

e Investigador Asociado y Supervision: Jesus Emmanuel Rosas Nava, Coordinador
de Educacion del Servicio de Urologia del Hospital General de México,” Dr. Eduardo

Liceaga”

15.2 Recursos materiales

e Equipo de computo
e Paquete estadistico Stata version 14.0
e Paquete informatico: Microsoft Office (Word y Excel)

e Papeleria en general.

16.- RECURSOS FINANCIEROS

o Expedientes clinicos
e Beca otorgada al investigador por parte de la residencia médica

e Sistema de referencia electrénico del Hospital General de México

17.- RESULTADOS

Se incluyeron 153 registro de pacientes correspondientes al periodo de observacion de
2010 a 2019. La edad media de los pacientes incluidos con diagndstico de cancer de

prostata fue de 66.6 afos + 5.9 con un rango de 44 a 88 afos.

Un total de 147 pacientes (96%) fue diagnosticado por Biopsia Transrectal de Prostata
(BTRP) y solo 6 casos (4%) por medio de tejido recabado por Reseccion Transuretral de
Préstata (RTUP).

El promedio de Antigeno Prostatico Especifico fue de 109.9 + 15 con un rango de 2.8 a
2248 ng/ml (IC 44 — 88). La puntuacion media de Gleason fue de 8 (IC 6 — 10).
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APE

En cuanto a la metastasis dsea, se observd que 68 del total de casos presentaban un

estadio M1b (45%), mientras que el 55% de los casos presento un estadio MO.

Segun el analisis de correlacion mediante la prueba de Spearman, se demostré una
correlacion ligeramente uniforme y positiva entre el APE, el puntaje de la escala de Gleason

y la edad con la presencia de metastasis dseas indicado por gammagrafia.

2000 | |
1500
1000
[ ]
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500 7 ° e® ° °
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20 40 60 80 100
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APE COEFICIENTE DE VALOR DE COEFICIENTE DE

CORRELACION P DETERMINACION
(R2 EN %)
<2 -0.20 0.62
10-15 0.38 0.34
16-50 0.29 0.47
51-100 0.74 0.03 54.76
101-200 0.36 0.37
201-500 0.72 0.04 51.84
501-1000 0.89 0.03 79.21
1001-1500 0.19 0.64
>1500 0.47 0.23
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EDAD COEFICIENTEDE  VALORDE  COEFICIENTE DE
CORRELACION P DETERMINACION
(R2 EN %)
25-44 0.60 0.11
45-49 0.59 0.11
50-59 0.55 0.15

PUNTAJE DE GLEASON
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18.- DISCUSION

El APE ha demostrado ser una herramienta de suma utilidad en el contexto de los pacientes
con cancer de prostata, puesto que no solo representa la piedra angular del tamizaje de la
enfermedad, sino que ademas se ha erigido como un marcador con fines pronésticos y de
seguimiento. Por su parte, la escala de Gleason se ha consolidado con los afios como la
mejor herramienta para clasificacion histopatolégica del cancer de prostata, asociandose
ademas, de manera directa, con agresividad y severidad de la enfermedad a mayor puntaje

de la misma.

En el presente trabajo, se obtuvieron datos consistentes con los de la literatura publicada
internacionalmente, encontrando una correlaciéon directa entre el valor cuantitativo del APE
con la incidencia de metastasis 6seas en los pacientes. En algunas publicaciones se ha
logrado correlacionar también el APE no solo con la presencia o no de actividad tumoral en
hueso, sino también con el numero de lesiones detectadas por gammagrafia 6sea, mientras

que en nuestro trabajo no incluimos el numero de lesiones como una variable de estudio.

En cuanto al puntaje de Gleason, en la literatura internacional existe una disyuntiva en
cuanto a su correlacion directa con la incidencia de metastasis 6éseas por gammagrafia, sin
embargo, en el presente estudio se arrojan datos que respaldan esta correlacion directa
entre ambas variables, concluyéndose asi que a mayor puntaje de Gleason hay una mayor

incidencia de metastasis dseas.

Otro de los puntos enriquecedores de nuestro estudio fue que se recabaron datos que
concluyen una relacion también entre la edad y el estadiaje M1b del cancer de prostata. Se
encontré una incidencia mayor de actividad tumoral ésea en los pacientes en los que se
diagnostico cancer de prostata desde los 60 afos en adelante. Lo anterior coincidiendo con
algunas publicaciones internacionales donde se estudi6 esta variable y se logré encontrar
dicha correlacién, pudiendo también justificarse con la progresion misma de al enfermedad

asociado a la falta de atencion médica a edades tempranas.

Es importante recalcar que, si bien la correlacion entre factores como el APE y la edad con
la presencia de metastasis 6éseas se encuentra ya fuertemente descrita, falta literatura
concluyente en cuanto a la misma correlacién con la escala de Gleason. De igual forma,
hacer hincapié en que aunque los nuevos estudios estan utilizando marcadores mucho mas
novedosos, como los niveles séricos de B2-Microglobulina, para establecer un panorama

pronéstico y/o de seguimiento, ninguno de ellos ha demostrado una utilidad mayor, o al
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menos similar, a la del APE, manteniéndose este como el principal indicador de dichos

elementos hasta la fecha.

19.- CONCLUSIONES

El cancer de préstata es una entidad altamente frecuente, entidad que requiere de un

tratamiento especializado para evitar las complicaciones.

Las variables analizadas como el APE y el puntaje de Gleason resultaron en una correlacion

positiva, al compararla con el estadio de metastasis.

Se destaca que un bajo nivel educativo, la poca accesibilidad geografica a los centros de
salud y una proporcidon mayor de poblacidon indigena pueden asociarse con factores
culturales o creencias que obstaculicen la aceptacion de la atencién médica y por tanto el
diagnéstico y tratamiento del cancer de préstata, en especial en el grupo de hombres
mayores de 65 afos. Aunado a la alta prevalencia, el conocimiento de esta condicion debe
ser del dominio de todo médico general y no se debe quedar en esferas de la medicina

especializada como la urologia y la oncologia.
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21.- ANEXOS

21.1 Formato de recoleccion de datos
Datos generales:

Dia Mes AR
Fecha — & °° noIFolio IE.C.U.

Nombre completo del paciente:

Parte 1:
Criterio de inclusidn: paciente con edad = a 40 afios

Edad (aﬁos)l40—44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 700 MAS

Fumador: Todos los fumadores actuales y aquellos que dejaron de fumar durante el dltimo afio
antes de la evaluacién__

Metastasis 0sea Si No

Nivel de Antigeno prostatico:
Puntaje Gleason:

Peso(kg) ____ [ matlam) ___ | ™c(kg/m?)

IMC <20 20-24 25-29 30-34 235
(kg/m?)

Diabetes: Todos los que se administran insulina o medicamentos antihiperglucémicos, o con
una concentracidn de glucosa en plasma en ayunas superior a 7,0 mmol/l (126 mg/dl) o una
concentracién de glucosa en plasma posprandial (aproximadamente 2 horas después de una
comida principal) superior a 11,1 mmol/I (200 mg/l) o A1C = 6.5% (48 mmol/mol).

Glucosa sin alteraciones Si No
Prediabetes leve (100-109) Si No
Prediabetes grave (110-125) Si No
Diabetes control Si No
Diabetes descontrol Si No

Comorbilidades:
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21.2 Cronograma

ACTIVIDAD

AGO SEP  OCT

NOV DIC

ENE

FEB MAR ABR MAY JUN JUL

2021 2021 2021 2021 2021 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022

Revision
bibliografica
Elaboracién  del
protocolo
Aprobacién  por
comité
Obtencion de la
informacién
Procesamiento vy
andlisis de los
datos
Elaboraciéon  del
informe  técnico
final

Divulgacion de los
resultados

—
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22.- DEFINICION DE LAS VARIABLES
Independientes: Metastasis dsea en Cancer de Préstata

Dependientes: Antigeno Prostatico

Tabla de operacionalizacién de las variables

. Definicidn Tipo de Escala de
Variable ) . . Valores
operacional variable medicion
Tiempo de vida de
EDAD un |nc.i|V|duo . Cuantitativa Afos Abierta
transcurrido a partir
de su nacimiento
CANCER DE Cualitativa Si/no 1.- Si
PROSTATA Nominal 2.-No
METASTASIS Cualitativa . 1.-Si
) Si/no
OSEA Nominal 2.-No
ESTADIO Cuantitativa Abierta
METASTASICO Continua
PUNTAIJE Cuantitativa Abierta
GLEASON Discreta
NIVEL DE APE Cua'ntltatlva Abierta
Discreta
Medicién de la Cuantitativa Gramos Abierta
TAMARNO DE masa de la
PROSTATA prodstata en
gramos
Medicidn de la Cuantitativa Kilogramos
PESO masa de un continua No aplica
individuo.
Medida usada para o
TALLA indicar la estatura Cuantl'tatlva Metros No aplica
continua
de la persona
Presencia de
enfermedades
cronico- o
COMORBILIDADES degenerativas: Cuallt§t|va Si/No O: N9 1
nominal Sl

diabetes mellitus,
hipertension
arterial, etcétera
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23.- PROCEDIMIENTOS/FLUJOGRAMA

N

Cumplen criterios de

inclusion, se anexan a
una base de datos

Revision expedientes
pacientes con sindrome
obstructivo bajo

No cumplen criterios de
inclusion

( i )
Reportaran Nivel de

antigeno prostatico,
Puntaje de Gleason,
Tipo de tumor

Caracteristicas clinicas y
epidemiologicas

(Las variablesprincipalesW

se anexaran a una base

de datos para el analisis
de correlacion

Rechaza
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24.- APROBACION COMITE

{”
@§“ALUD Egs‘n E"::t - Comité de Evaluacion de Protocolos de

s sl Investigacion de Médicos Residentes

DA (BUARDO LICTALA

Of. No. DECS/JPO-1063-2021
(720-501/21)

Ciudad de México a 01 de noviembre del 2021

Dr. David Villarreal Vargas
Servicio de Urologia
PRESENTE

Hacemos de su conocimiento que con esta fecha el Comité de Evaluacion de Protocolos de Investigacion de Médicos Residentes
dictaminé la Gltima versién de su Protocolo Titulado: “ANTIGENO PROSTATICO, PUNTAJE DE GLEASON Y SU
IMPORTANCIA EN LA ESTADIFICACION DE RIESGO PARA CANCER DE PROSTATA EN PACIENTES DEL HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO", como:

APROBADO (con cambios sugeridos)
En caso de que su protocolo tenga el dictamen de aprobado cuenta con el siguiente numero de registro
DECS/JPO-CT-1063-2021

En el caso de que su protocolo tenga dictamen de CONDICIONADO A CORRECCIONES, éste NO cuenta con numero de
registro y debe realizar las correcciones que se enlistan en los puntos que integran la tabla adjunta a este documento para su
consideracién y en su caso, aprobacion definitiva y asignacion de numero de registro. Si su protocolo tiene dictamen de
RECHAZADO, este ya no podra ser evaluado por este comité y no se le asignara ningun numero de regisiro

Debera entregar la respuesta a las CORRECCIONES en un tiempo de 15 a 30 dias via correo electrénico, a partir de la fecha de
este oficio. Cabe mencionar que de no entregario como se indica, no sera revisado por el Comité de Evaluacion de Protocolos
de Investigacién de Médicos Residentes y su protocolo sera cancelado.

Si su protocolo tiene dictamen de APROBADO, haga caso omiso de las indicaciones anteriores, ya que el mismo cuenta con
numero de registro. Asi mismo debera entregar por escrito el avance del protocolo cada 3 meses a partir de la fecha en que fue
aprobado y hasta obtener resultado de acuerdo con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, de la
Secretaria de Salud. De no presentar los avances o resultados del proyecto, la Direccién de Educacién y Capacitacion en
Salud se reserva el derecho de cancelar el registro del protocolo hasta la entrega de los mismos

Sin mas por el momento, le envio un cordial saludo.

ATENTAMENTE

G%:lz Lopez

Prgdidenta del Comité

Ccp.- Acuse

cogr
DIRECCION DE Dr. Balmis 148 T +53(55) 5004 3821
EDUCACION Y Colonla Doctores Con +52 (55) 2789 2000
CAPACITACION EN SALUD Cuauhtémoc 06720
www hgm salud. gob.mx
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