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RESUMEN

El presente trabajo de titulacion tuvo como objetivo disefiar un modelo de supervivencia en
pacientes portadores de cancer prostatico, y de esta manera aplicarlo a un sistema de informacion
geogréfica. La matriz de datos se obtuvo mediante la recopilacion de informacion de 311 historias
clinicas de varones atendidos con esta patologia en la Unidad Oncoldgica Solca Nucleo Ambato,
periodo 2003-2018, considerando 2 variables cuantitativas y 12 variables cualitativas. Para
determinar el comportamiento de las variables se realizé un analisis descriptivo de las mismas.
En los pacientes atendidos, la edad promedio en que se presenta la patologia de adenocarcinoma
de prostata fue a los 78 afios. EI 66,88% de estos pacientes fueron de la provincia de Tungurahua,
recibieron un control uroldgico el 19,61% de los pacientes, el 19,6% presentaron problemas
urinarios y el 12,22% presentaron problemas sanguineos. Después de haber recibido un
tratamiento administrado por el médico de la institucion se observé que el 92,60% de los casos se
mantuvieron vivos, en un tiempo mediano de supervivencia de 302 dias y un intervalo posible de
supervivencia de 165 y 438 dias, las variables influyentes para la supervivencia del paciente
fueron “medicamento administrado” y “tratamiento” cuyo p valor fue 0,00 donde el modelo
identifico que existen diferencias significativas entre las variables, identificando al medicamento
2 (bucalutamide 50mg+ Docetaxel + enzalutamide + flutamida + leuprolide) y al tratamiento 5
(Control con ciprofloxacina) como los mas eficaces para la supervivencia en un con intervalo de
confianza del 95%. Se identificé a la provincia de Tungurahua como el area mas vulnerable por
mayor concentracion de casos. Se recomienda a las entidades tanto publicas como privadas
brindar ayudas prioritarias aquellas zonas mas vulnerables, que permitan identificar problemas de
alimentacion, servicios basicos, salubridad e higiene en las zonas donde se encuentra la mayor

concentracion de casos.

Palabras clave: <ESTADISTICA>, <ADENOCARCINOMA PROSTATICO>, <ANALISIS
DE SUPERVIVENCIA>, <GEORREFERENCIACION>, <KRIGING ORDINARIO>,
<REGRESION DE COX>.

VARGAS 3 =\
ALBERTO oo RS
CAMINOS =isasan Nezoe

CAMINDS VARGAS )
VARGAS f;-;r;:zazu.wimg:ss:as 0302-DBRAI-UPT-2020

XVII



SUMMARY

The current degree work aimed to design a survival model in patients with prostate cancer, and
thus apply it to a geographic information system. The data matrix was obtained by collecting
information from 311 medical records of men treated with this pathology at the Oncology Unit of
Solca Ambato, period 2003-2018, considering 2 quantitative variables and 12 qualitative
variables. To determine the behavior of the variables, a descriptive analysis was carried out. In
the patients seen, the average age that prostate adenocarcinoma pathology appeared was at 78
years. 66.88% of these patients were from the province of Tungurahua, 19.61% of the patients
received urological control, 19.6% presented urinary problems and 12.22% presented blood
problems. After having received a treatment administered by the doctor of the institution, 92.60%
of the cases were kept alive, in a median survival time of 302 days and a possible survival interval
of 165 and 438 days, the influential variables for patient’s survival were "administered drug" and
"treatment” whose p value was 0.00 where the model identified that there are significant
differences between the variables, identifying drug 2 (bucalutamide 50 mg + docetaxel +
enzalutamide+ flutamide + leuprolide) and treatment 5 (control with ciprofloxacin) as the most
effective for survival in a 95% confidence interval. The province of Tungurahua was identified
as the most vulnerable area due to the highest concentration of cases. It is recommended that both
public and private entities provide priority aid to those most vulnerable areas, which allow
identifying nutrition problems, basic services, health and hygiene in the areas where the highest

concentration of cases is found.

Keywords: <STATISTICS>, <PROSTATE ADENOCARCINOMA>, <SURVIVAL
ANALYSIS>, <GEOREFERENTIATION>, <ORDINARY KRIGING>, <COX
REGRESSION>.
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INTRODUCCION

El cancer de prostata (CaP) o conocido medicamente como el adenocarcinoma prostatico es la
neoplasia maligna considerada como una enfermedad multifactorial con mayor frecuencia en los
varones de mayor edad, se presenta por distintos componentes hormonales que estan relacionados
principalmente con la raza, el tipo de alimentacion, las condiciones de vida y el antecedente
familiar. Se desconocen las causas para que aparezca la enfermedad dado que en sus primeras

etapas no suele presentar sintomas (Alvarez et al., 2018, pp. 245-254).

Segun los Datos de la Agencia Internacional de Investigacion sobre el Cancer (GLOBOCAN),
indica que la tasa de incidencia mas alta en cancer prostatico se presenta en Austria y América
del Norte (116.6 y 97.2 casos por cada 100000 hombres, respectivamente). Mientras que las tasas
mas bajas se presentan en paises asiaticos (4.5 a 10.5 casos por 100000 hombres). Con respecto
a etnias las poblaciones afrodescendientes tienen la mayor tasa de mortalidad (19 a 24 muertes
por cada 100000 hombres) (Orozco y Aguayo, 2017, pp. 85-88).

El anélisis de supervivencia centra el interés en un grupo o varios grupos de individuos para los
cuales se define un evento, que ocurre después de un intervalo de tiempo. En investigaciones
médicas, la supervivencia de una enfermedad es la probabilidad de estar vivo en un tiempo
transcurrido desde el diagndstico. Para aquellos estudios clinicos, los tiempos de supervivencia a
menudo refieren al tiempo de muerte, recaida o evento final. Se debe considerar los periodos de
seguimiento que son casi siempre diferentes dado que los Gltimos pacientes que se incorporan al
estudio seran observados por un periodo de tiempo menor a diferencia de quienes entraron al

inicio, disponiendo asi para cada paciente un tiempo real (Gramatges, 2002, pp. 1-11).

Por otra parte, la georreferenciacion consiste en asignar coordenadas cartograficas a una imagen
utilizando puntos la cual es la posicion que se conoce tanto en la imagen como en el sistema de
coordenadas. Segun investigadores de la Universidad de Carabobo, Venezuela, en Latinoamérica
dichos sistemas se utilizan en amplios campos, por ejemplo, el estudio realizado en México sobre
la vigilancia contra el dengue, otro estudio es el comportamiento de mosquitos de la clase diptera
en zonas montafiosas en Venezuela, y en el mismo georreferenciar a pacientes con fibrosis

quistica para conocer los patrones de distribucion. (Duerto et al., 2012, pp. 57-66)



En la actualidad existen muy pocos estudios que realicen modelos de supervivencia y al mismo
tiempo hagan uso de la georreferenciacion para la ubicacion de los casos en estudio. La Sociedad
Americana de Oncologia Clinica determina que los hombres que presenten dicha patologia que
se ha diseminado a otras partes del cuerpo, la supervivencia de 5 afios aproximadamente se reduce

a un 30% (American Society of Clinical Oncology, 2012).

Un estudio realizado en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de la ciudad de Ambato por
Aguagallo (2017), de la facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Auténoma de los Andes,
identificé que la edad promedio en la que los pacientes estudiados que fueron diagnosticados con
cancer de prostata fue de 70-79 afios de edad y que los factores asociados al diagndéstico de la
misma estaban relacionados con enfermedades sistematicas como la hipertension arterial,

consumo de tabaco y relaciones sexuales.

Auz y Brito (2018), estudiantes de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador, realizaron un
estudio de supervivencia a pacientes con cancer de préstata tratados en el Hospital Solca nucleo
de Quito quienes analizaron 1713 pacientes diagnosticados con esta enfermedad obteniendo que
la supervivencia a un afio de ser diagnosticado es del 99%, a los 5 afios de diagndstico la
supervivencia disminuye a un 89% determinando asi que a mayor tiempo de diagndstico menor
es el tiempo de vida con esta enfermedad. También identificaron que los principales factores

relacionados al cancer de prostata fue el consumo excesivo de alcohol y tabaco.

Otro estudio sobre el cancer de préstata fue por Cordero y Orellana (2018), en Universidad del
Azuay a pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca, observaron que el
67% de los casos estudiados fueron diagnosticados en una etapa temprana de evolucion de la
enfermedad lo que permitia reducir la tasa de mortalidad por este cancer. Los principales sintomas

presentados fueron la polaquiuria y la disuria con un 56,2% y 36,8% respectivamente.

Por tal motivo el estudio presentado es “Modelos de Supervivencia y Georreferenciacion en
pacientes portadores de Céancer Prostético atendidos en la Unidad Oncoldgica Solca Ambato,
2003-2018.” Para identificar los factores que inciden en la reduccion del tiempo de vida de estos
pacientes y la posibilidad de conocer el area geogréfica en donde residen, de manera que las

politicas de beneficio publico y social puedan ubicar de forma directa cada uno de los casos.

La investigacion contard con una metodologia mixta, no experimental, cuya fuente de

informacién ha sido facilitada por la Sociedad de Lucha Contra el Cancer, el propdsito del estudio



busca determinar la supervivencia de pacientes que presentaron neoplasia maligna atendidos en
la Unidad Oncol6gica SOLCA Ndcleo Ambato.

Los resultados obtenidos seran de gran relevancia para mejorar las politicas publicas dentro del
sector y de esta manera identificar aquellos lugares que necesitan una ayuda prioritaria y oportuna

puesto que se ha considerado como la segunda causa de muerte a nivel mundial.



Antecedentes

El caso méas antiguo sobre el cancer de prostata fue hallado en la Universidad Americana en el
Cairo (UAC), por la investigadora Salima Ikram, en una momia de 2200 afios, su proposito era
explicar que la enfermedad era genética y no causada por el medio ambiente (Paleorama en Red,
2012).

Jean Riolan es aparentemente la primera persona en pensar que la retencién urinaria seria el
resultado del crecimiento prostatico. Para los siglos XVII y XVIII no hay un estudio de manejo
de esta patologia debido a que para esa época el promedio de vida de los varones era inferior a

los 40 afios el cual no supera la edad en la que se presenta este diagndstico (Noyola, 2019).

En la actualidad, el tratamiento para el cancer de préstata es muy diverso dependiendo la etapa
del paciente, los tratamientos anti hormonales clésicos controlan la enfermedad por un tiempo,
pero los pacientes que son resistentes a los medicamentos el cancer puede invadir los huesos. En
Estados Unidos el mas convencional es la privacion de andrdgenos mas el farmaco de
quimioterapia docetaxel, aunque algunos pacientes de mayor edad no toleran dicha combinacion

(Instituto Nacional del Céancer, 2017).

Es por ello, que la nueva molécula Abiraterona (Zytiga) bloquea la produccion de testosterona
combinada con prednisona es una alternativa para aquellos pacientes que no son buenos
candidatos para la quimioterapia o para rechazarla. La creacion de este medicamento permite

retrasar en 18 meses el avance de este cancer (Edicién Medica, 2017).

El cancer de prostata es uno de los méas estudiados debido a que no se puede determinar con
precisién cual es la causa principal para la evolucion de éste, en una etapa temprana es muy
extrafio el aparecimiento de sintomas como: Dolores 6seos, anemias, edemas de los miembros

inferiores que se puede notar con mayor frecuencia en casos de gran avance (Lopez, 2017).

La pronta realizacion de estudios epidemioldgicos son aquellos que permitirdn una pronta
deteccion de la patologia y al mismo tiempo un tratamiento oportuno, por lo que se debe tomar
en cuenta los sintomas obstructivos clinicos por ser los primeros en ser manifestados; el aumento
de residuo urinario, disminucién o interrupcién del chorro urinario, dificultad para la miccion,

eyacular, hematuria, nicturia, dificultad para defecar y tenesmo vesical (Méndez y Bautista-Samperio,
2007, pp. 162-164).



El padecimiento de este carcinoma es desarrollado generalmente en personas longevas por lo cual
es necesario una revision médica cada afio para ser tratado de forma urgente; esta revision
generalmente es realizado mediante el antigénico prostatico especifico (PSA) o el tacto rectal,

donde un valor normal de PSA es hasta un maximo de 4ng/mL (Nodal et al, 2011, pp. 958-963).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), manifiesta que el cancer es la segunda causa
de muerte en las Américas. En el 2018, causé 1,3 millones de muertes y un 47% en América
Latina y el Caribe. Se estima que el nimero de casos de cancer aumentara un 32% para 2030,
debido al envejecimiento de la poblacion y la transicion epidemiolégica (Organizacion Panamericana
de la Salud, 2020).

En la actualidad el cancer de préstata es la sexta muerte a nivel mundial, donde las altas tasas se
encuentran en pacientes afronorteamericanos en los Estados Unidos, su mortalidad es méas alta en
Noruega que en Espafa, a diferencia de Japdn y China donde se encuentra la menor incidencia

(Ramirez et al, 2007).

Segun Lopez (2017), en Espafia el cancer de préstata (CaP)es uno de los mas prevalecientes, a tal
grado de diagnosticarse 19107 casos, donde los hombres que se encuentran entre los 60 y 70 afios
representan un 41,3% de los casos. Ademas, menciona qué durante la década pasada, la
supervivencia por CaP, a los 5 afios aument6 desde el 73,4% en el periodo de 1999 a 2001 hasta
el 83,4% de 2005 a 2007.

Segun el estudio realizado en SOLCA Nucleo Guayaquil, el cancer que presenta mayor frecuencia
en hombres es el céancer de préstata con un 18,5% en hombres mayores de 15 afios e
intensificandose a partir de los 60 afios en adelante, seguido de piel no melanoma (8,4%), linfoma
no Hodgkin (8,2%), estdémago (7,7%) y el menos frecuente es leucemias linfoides con un 5,5%.
A diferencia del cancer en mujeres donde sus puntuaciones son mas elevadas como son el cancer
de mama con 24,8%, seguido del cancer de cérvix (14,4%), tiroides (11,5%), entre otros (Real et

al, 2019).

El antigeno prostatico especifico mas conocido con el nombre de (PSA), ha sido el més utilizado
para la deteccién del cancer de préstata desde la década de los 80, pero este indicador no es tan
eficaz pues tener un PSA elevado no quiere decir que necesariamente el paciente tenga esta

enfermedad (Alapont et al, 2008, pp. 575-588).



El PSA libre en comparacion al PSA total es mayormente utilizado debido a que permite
identificar entre una hiperplasia prostatica y un cancer de prdstata en aquellos varones con un
PSA dentro de la zona gris, el cual permite mejorar la precision de la pruebay evitar la realizacion

de biopsias que sean innecesarias en algunos de 10s casos (Ortiz y Almoguer, 2015, pp. 27-32).

A parte del PSA, el tacto rectal (DRE) es otra de las técnicas que se utiliza para el diagnostico de
esta enfermedad, asi como la realizacion de biopsias tales como: biopsia mediante estudio de
imagen conocida como ecografia transrectal que se realiza a través de la pared del recto, biopsia
transperineal realizada entre la piel del ano y escroto, y la mayormente utilizada, biopsia con aguja

gruesa la cual es realizada por un ur6logo (American Cancer Society, 2019).



Planteamiento del Problema

El proyecto busca dar respuesta a las siguientes preguntas:

¢Cual es el tiempo promedio de supervivencia de los pacientes que presentaron cancer de prostata
y que fueron atendidos en SOLCA 2003-2018?

¢Cuales son los factores que inciden en la reduccion del tiempo de vida de estos pacientes?

¢Qué zonas latentes son las que presentaron un mayor indice de ayuda prioritaria para aquellos

pacientes con c&ncer prostatico?



Justificacion

La incidencia del cancer de prostata en Latinoamérica varia de pais en pais. Sin embargo, no es
posible determinar cual es la incidencia real de esta patologia, esto se debe a que los paises no
cuentan con un registro de cancer oficial y actualizado, aun asi, segin informes de 1997, 2002 y
2007 se ha observado un incremento en la mortalidad de enfermedades como circulatorias,
transmisibles, causas externas, neoplasias y enfermedades infecciosas (Pow-Sang et al, 2009, pp. 1057-

1061).

En Ecuador, la tasa de incidencia de Céancer de Prostata se ha ido incrementando notablemente
desde la mitad de los afios 90, entre el afio 1991 y 1995, es de 24 casos, 66.7 entre el afio 2011 y
2013, por cada 100000 habitantes. Su tasa de mortalidad, en 2012, es 12.4 casos, con mayor
prevalencia en hombres mayores de 75 afios (Auz y Brito, 2018).

Dichas cifras son referenciales de hospitales y casas de salud que atienen esta patologia, sin
embargo, se desconocen cuales son los factores que influyen en el tiempo de vida de estos. A
pesar de que varios han sido los intentos de busqueda de informacion, el area estadistica ain no
contribuye de forma directa con estas instituciones, por lo que el presente estudio marca su
importancia al permitir identificar los factores influyentes en el tiempo de vida de los hombres

para quienes el inicio temprano del tratamiento se traduce en una reduccion de la mortalidad.

La presente investigacion tiene como propoésito realizar un Modelo de Supervivencia y
Georreferenciacion en pacientes portadores de Cancer Prostatico atendidos en la Unidad
Oncoldgica Solca Ambato, 2003-2018; para identificar factores que se encuentren relacionados
con la supervivencia de esta patologia, tales como factores demograficos, sociales, clinicos,
habitos, e historial familiar y llegar a situarlos de manera que las politicas de beneficio publico y

social brinden ayudas prioritarias a dichos pacientes.



Objetivos

Objetivo General

e Disefiar un modelo de supervivencia en pacientes portadores de cancer prostatico atendidos
en la Unidad Oncol6gica SOLCA Nucleo Ambato, 2003-2018.

o Aplicar el modelo de supervivencia en un sistema de informacién geografica.

Obijetivos Especificos

e Construir la matriz de informacion de los pacientes con cancer de prostata atendidos en la
Unidad Oncolégica Solca Ambato.

o Describir la estructura sociodemografica de los pacientes portadores de cancer de prostata.

e ldentificar el tiempo promedio de supervivencia en pacientes portadores de cancer de
prostata.

o Delimitar zonas latentes que presenten un mayor indice de ayuda prioritaria para aquellos

pacientes portadores de cancer de prostata.



CAPITULO |

1. MARCO TEORICO REFERENCIAL

1.1 La prostata

La prostata es una glandula que forma parte del sistema reproductor masculino, localizada en la
cavidad pélvica, tiene forma de una pirdmide invertida, es de naturaleza fibromuscular y
glandular. Su tamafio normal es del porte de una nuez si el vardn es sano, su peso es de 20g. ayuda
a la produccion de semen. El tamafio de la prostata va cambiando de acuerdo con el paso de los
afios del hombre, principalmente se empieza a ver cambios a partir de los 50 afios (Rodriguez, 2007,
pp. 47-59).

El aumento de la prostata generalmente causa ciertos problemas como la prostatitis, la cual
generalmente es causada por el aumento de bacterias; necesidad continua de orinar y aumento de
goteo de la orina conocido como hiperplasia benigna de la prostata y en casos de mayor alteracion

provoca cancer a la prostata (MedlinePlus, 2020).

1.1.1 Anatomia

La préstata es un 6rgano del aparato reproductor masculino ubicado en la pelvis con extension en
el sentido craneo - caudal desde la base de la vejiga hasta el diafragma urogenital, dicho 6rgano
puede llegar a pesar entre 18 y 30 gramos, de forma triangular con medidas de 4 cm de largo, 3
cm de acho y 2 cm de profundidad. Su estructura se basa por un vértice, base, una cara anterior,

una posterior y dos caras laterales (Auz y Brito, 2018).

La préstata es una glandula tubulo apécrifa compuesta, cuyos conductos se abren en la uretra
prostatica. Desde un punto de vista anatdmico, la prostata se divide en cinco componentes
zonales: una porcién anterior no glandular (formada por estromas fibromusculares) y cuatro
porciones glandulares como son el area periférica (representan el 70% de la glandula prostética),
el area central (25% del componente glandular), la zona de transicion (5%) y el tejido glandular,

lo cual representa menos del 1% del componente glandular (Cirillo et al, 2010, pp. 35-42).
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1.1.2 Histologia

Histologicamente, la prostata esta diferenciada en zonas con distintas sensibilidades hormonales
y una funcion bioldgica especifica. En la zona central solo se encuentra el pepsindgeno 1, en
zonas periféricas se encuentra solo el zinc, por otro lado, el antigeno prostatico especifico y la

fosfatasa prostatica es producido en las zonas prostaticas. Dichas zonas son:

e Zona transicional. Constituye aproximadamente un 5% del tejido glandular prostético,
mantiene relacion con las zonas periféricas, central y estroma fibromuscular anterior. Esta
compuesta histologicamente por acinos glandulares uniformes de pequefio tamafio y forma

redondeada. Dicha zona es asiento de la hiperplasia benigna de préstata (HBP).

e Zona central. Constituye aproximadamente el 25% del tejido glandular prostéatico.
Histologicamente contiene voluminosos acinos glandulares con epitelio papilar, no uniformes
en tamafio y forma. En esta zona la atrofia glandular es frecuente, el cancer de prostata tiene

una frecuencia del 5 al 10% que suceda en esta zona.

e Zona periférica. Constituye el 70% del tejido glandular, puede ser visualizado mediante
ultrasonido endorectal. Esta zona es asiento del 70% de los casos de cancer de prostata.

Pueden ser unicos o multifocales y se localiza en la capsula prostatica (Sanchez, 2004).

1.1.3 Fisiologia

La prdstata tiene funciones importantes como son el control del proceso urinario realizado por la
presion directa que ejerce en la parte de la uretra que rodea, ademas de producir secrecién de un
liquido blanquecino dirigido hacia la uretra (liquido prostatico) que forma parte del semen, una
de estas partes que lo conforman son espermatozoides y la secrecion de vesiculas seminales. La
secrecion del liquido prostatico constituye el 30% del semen proporcionando nutrientes para la
supervivencia de los espermatozoides. Se debe considerar que una de las funciones es producir,
pero también afecta a maltiples hormonas como son la testosterona y la dihidrotestosterona

(Ramirez et al, 2007).
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1.2 Cancer de prostata

El cancer de prostata (CaP) es un tumor maligno de crecimiento anormal y desordenado el cual
presenta la capacidad de diseminarse, cuyo comportamiento es heterogéneo y presenta una
evolucion lenta desde el momento en que el individuo es diagnosticado con esta enfermedad, esta
constituido por células epiteliales. Los tumores mayormente conocidos y tratados a lo largo del

tiempo son los de tipo adenocarcinoma acinar (Lépez, 2017).

1.2.1 Epidemiologia

El cancer de prostata es la neoplasia con mayor frecuencia en hombre alrededor del mundo y
representa la segunda causa de muerte por cancer en EE. UU, dicha patologia presenta una
incidencia de131.5 por cada 100 000 habitantes, con una distribucién segun raza de 123 por cada
100 000 habitantes en la raza blanca y 208 por cada 100 000 habitantes en la raza negra. Se estima
que 1 de cada 7 hombres seran diagnosticados a lo largo de su vida con cancer de préstata y que
1 de cada 38 hombres moriran como consecuencia de esta enfermedad (Garcia et al, 2018, pp 429-
437).

1.2.2 Clasificacién del cancer prostatico utilizando el CIE-O.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia (CIE-O), es usada por casi 25
afios, funciona como un instrumento estandar de codificacion topogréafica y morfoldgica para los
diagndsticos de neoplasias inclusive para los laboratorios de anatomia patoldgica. El cédigo
topografico describe el origen de la neoplasia usando tres categorias y cuatro caracteres, a
diferencia del codigo morfoldgico el cual describe las caracteristicas del mismo tumor incluyendo

el tipo de células y actividad biolégica (Fritz et al, 2003, pp. 659-677).

1.2.3 Etiologiay factores de riesgo

El cancer de préstata analizado desde el punto etiolégico es conocido como una enfermedad de
tipo multifactorial donde intervienen factores tanto hormonales, de raza, dieta o alimentacion e
historia familiar con cancer de préstata. EIl acino cuyo compuesto son elementos epiteliales y

estromales es la unidad funcional de la prostata, donde predomina las células glandulares
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encargadas de producir y al mismo tiempo secretar el PSA y la fosfatasa acida los cuales son

expulsados mediante la eyaculacion (Alvarez et al., 2018, pp. 245-254).

1.2.4 Factores de riesgo o intrinsecos

1.2.4.1 Edad

A partir de los 50 afos, el riesgo de padecer cancer de prdstata aumenta notablemente con cada
década, para los caucésicos, la probabilidad de ser diagnosticado con esta patologia aumenta del
2,1% a los 50-59 afios al 8% después de los 70 afios. Si se refiere a los afroamericanos en el

mismo grupo de edad, el porcentaje es mas alto de un 3,8% al 11,2% (Bickley y Szilagyi, 2013).

Aproximadamente el 60% de los casos se diagnostican en hombres mayores de 65 afios. La edad
promedio del diagnostico es 66 afios; rara vez ocurre antes de los 40 afios (American Society of Clinical

Oncology, 2019).

1.2.4.2 Origen étnico

La tasa de incidencia en hombre afroamericanos es de 232 por 100 000 hombres, siendo esta tasa
mayor a los hombres de raza blanca 146 por cada 100 000. El cancer prostatico en hombre
afroamericanos ocurre a una edad mas temprana y un estadio mas avanzado que en los hombres

Caucasicos (Bickley y Szilagyi, 2013).

Los pacientes de raza negra presentan esta enfermedad en edades mas tempranas y con un mayor
volumen tumoral, mayor antigeno prostatico y peor pronostico. En hombres asiaticos las tasas
son mucho menores y esto ha sido vinculado con la dieta, el estilo de vida y factores ambientales

(Garcia et al, 2018, pp. 249-437).

1.2.4.3 Niveles hormonales

En la Universidad de Oxford, se realiz6 una investigacion durante un promedio de seis a siete
afios, estudiando a 200452 hombres donde tuvieron 5412 casos y 296 muertes, dichos hombres
dieron muestras de sangre con el objetivo de determinar sus niveles de testosterona y la hormona
de crecimiento Ilamado factor de crecimiento (IGF-1). Los investigadores determinaron los

niveles de testosterona libre, es decir, la que circula en la sangre sin unirse a otra molécula. La
13



segunda muestra de sangre tomada en 9000 hombres ayudd a conocer las fluctuaciones naturales

en los niveles de hormonas (National Cancer Research Institute, 2019).

Los investigadores encontraron que los hombres con concentraciones mas altas de las dos
hormonas de sangre tenian mayor probabilidad de padecer cancer de prostata. Los valores se
expresaron en nanomoles, si aumentaba 5 nanomoles en la hormona IGF-I por litro de sangre, los
hombres tenian un 9% de padecer la enfermedad, a diferencia si aumentaba 50 picomoles de
testosterona libre por litro de sangre el riesgo de tener la enfermedad aumentaba un 10%. Por lo
tanto, las hormonas pueden ser consideradas como un mecanismo que vincula la dieta, el estilo

de vida y el tamafio corporal siendo estas involucradas para el cancer de prostata. (National Cancer
Research Institute, 2019).

En la Universidad de La Frontera, Chile, realizaron un estudio de forma prospectivo con 38
pacientes portadores de cancer de prostata, donde determinaron la relacion entre los niveles de
testosterona en suero y cancer prostatico, mencionan que la testosterona en el suero se encuentra
distribuida de tres formas: unida a la globulina sexual, a la albumina y de forma libre. Los
investigadores aluden que los niveles de testosterona no son concluyentes para distinguir procesos

prostaticos benignos o malignos (Rivera et al, 2003, pp. 788-792).

1.2.4.4 Antecedentes familiares

Se considera un factor de riesgo importante por motivo que el grado de probabilidad que tiene un
hombre de sufrir cancer de prdstata, que ha tenido un pariente de primer grado afectado padre o
hermano, es de dos a tres veces. Se aumenta el riesgo de este padecimiento dado que, en la

genética, se presenta la mutacién BRCA2 (Bickley y Szilagyi, 2013).

Este factor ha inducido a numerosos estudios los cuales han demostrado que familiares
masculinos de primer grado con CaP tienen de dos a cuatro veces mas riesgo de padecer esta
enfermedad, una asociacion de la historia familiar y la incidencia del CaP permiten identificar
que los genes no determinan de ninguna manera el destino solo muestran informacién til sobre

el aumento del riesgo de una enfermedad (Lopez, 2017).

1.2.4.5 Cambios genéticos

Los cambios genéticos es otro de los factores de gran estudio por parte de los investigadores para
determinar cudl es su impacto para el padecimiento del cancer de prostata, principalmente se
14



evalla si existe un gen autosomico dominante con una penetracion del 88% a los 85 afios. Es
importante destacar que la mayoria de los casos de Céancer de Prostata estan asociados
desfavorablemente por variantes genéticas comunes, los mimos que son el resultado de una

combinacion de la herencia genética de los progenitores (Ortiz et al, 2013, pp.3-7).

1.2.5 Factores extrinsecos

1.2.5.1 Tabaco, alcohol

Uno de los factores de riesgo ambientales que han jugado un papel muy controversial en el cancer
de proéstata es el tabaco, debido a que el fumar causa una mayor progresion y mortalidad en el
cancer de prostata. Los fumadores duplican el riesgo de morir con CaP en comparacion con
aquellos hombres que no tienen este habito, pues los hombres que fuman un mayor nimero de

tabacos >20 unidades tienen mayor riesgo de muerte con CaP (Rojas et al, 2018, pp. 25-32).

En varios estudios han encontrado que el consumo de alcohol este asociado de forma directa
afectando levemente al incremento de aparicion del cancer de prostata, debido a que esta sustancia
altera el metabolismo de la testosterona e incrementa la depuracién disminuyendo los niveles de

LH (Navarro y Pérez, 2014).

1.2.5.2 Alimentacién

La alimentacion siempre estara relacionada con el estilo de vida, lo cual conlleva a mantener una
alimentacion sana y consiente. La mala alimentacion es perjudicial y al mismo tiempo aumenta
el riesgo de padecer cualquier tipo de cancer, principalmente el cancer de prostata en los varones.
Las grasas saturadas aumentan la incidencia del CaP siendo una de las principales en aumentar la

tasa de mortalidad en esta enfermedad (Ruiz, 2013).

Los lacteos es otro de los alimentos que han afectado a la presencia de esta enfermedad, pues en
otros estudios han demostrado que los productos lacteos aumentan ligeramente la posibilidad de
padecer cancer de prostata. La carne rojay los carbohidratos refinados como la aztcar blanca, las

pastas, el pan blanco son productos que aumentan el riesgo de tener cancer prostatico (Ruiz, 2013).
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El excesivo consumo de vitamina A, oligoelementos entre los cuales se encuentra el zinc, cadmio
y selenio, los cuales son considerados como alimentos carcinogénicos son considerados como un

factor que aumentan la posibilidad del padecimiento de cancer prostatico (Ortiz et al, 2013, pp. 3-7).

1.2.5.3 Obesidad

La organizacion mundial de la salud define a la obesidad como una acumulacion excesiva o
anormal de grasa en ciertas partes del cuerpo la cual pone en riesgo la salud, puesto que el cuerpo
sufre varios cambios fisiolégicos a medida que esta grasa va aumentando. El indice de masa
corporal o IMC es el encargado de medir si un individuo esté dentro de los rangos de sobrepeso
u obesidad, es importante mencionar que este indice es el mismo tanto para personas de sexo

masculino como femenino (Organizacién Mundial de la Salud, 2019).

Por lo tanto, la obesidad es considerada como un factor de alto riesgo en las primeras etapas del
cancer de prostata y un factor promotor en la etapa de progresion de este cancer, al presentarse
como un exceso de masa corporal en el cuerpo de los pacientes éste modifica los diversos
parametros fisioldgicos que permiten el aumento de la agresividad del CaP como son: Secrecién
alterada de adipoquinas, aromatizacion periférica de andrégenos, inflamacién, menor
concentracion de PSA, resistencia insulinica e interferencia en la exploracion fisica y en los

métodos de diagnéstico del cancer de prostata (Lopez et al, 2009, pp. 242-248).

1.2.5.4 Habitos sexuales

Los habitos sexuales es uno de los factores de riesgo con mayor investigacion en el desarrollo del
CaP, los cuales han detectado que, un hombre que ha tenido una vida sexual activa a muy
temprana edad es muy propenso a padecer de esta patogénesis, un hombre que de la misma manera
haya tenido numerosas parejas sexuales, tiene un alto indice de desarrollar esta enfermedad
debido a la exposicién de diversas bacterias infecciosas. Un hombre con mayor actividad sexual
y al mismo tiempo tenga sus niveles de testosterona demasiado elevados sufre el alto riesgo de

desarrollar CaP (Lopez, 2017).

Este punto también se hace referencia a lo que son las infecciones de transmision sexual
principalmente la gonorrea o clamidia, la cual provoca una alta inflamacion de la prostata. Otro
de los puntos que se debe analizar es la realizacion de la vasectomia que se trata de un proceso
quirdrgico menor para volverse estériles el cual ha sido demostrado que es un riesgo menor para

padecer cancer de prostata (American Cancer Society, 2019c).
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1.2.6 Factoresy sintomas hereditarios

El cancer es una enfermedad comun, aproximadamente 5-10% de todos los tipos de cancer son
hereditarios, esto se debe a que un gen anormal se transmite de un pariente consanguineo a otro.
Al cambio anormal de un gen, se le conoce como mutacién y dichas mutaciones como un
sindrome de céncer familiar, ademéas se conoce que existen diferentes tipos de cancer que
provocarian este sindrome (American Cancer Society, 2018).

Tales como:

e Lapresencia del mismo tipo de cancer en varios miembros.

e Aparicion de cancer en edades mas tempranas.

e  Aparicion de mas de un tipo de cancer en una misma persona.
e  Presencia de un cancer infantil en hermanos.

e  Cancer que ocurre en muchas generaciones.

e  Presencia de cancer en ambos lados del cuerpo cuando los 6rganos son pares.

1.2.6.1 Sindrome de cancer hereditario de mamay ovario

El sindrome de cancer hereditario de mama y ovario (SCHMO), es una condicion que aumenta la
probabilidad de padecer cancer de mama, ovario y en el caso de los hombres desarrollar cancer
de préstata. Esto se debe a las mutaciones germinales en genes de susceptibilidad como son
BRCAL 0 BRC2, las cuales pueden ser identificadas mediante una prueba de sangre o saliva, sin
embargo, la historia familiar es primordial. Para el cancer de prostata la deteccion de las
mutaciones genéticas ayuda a detectar un posible CaP a temprana edad (Gonzélez et al, 2016, pp. 36-

49).

1.2.6.2 Sindrome de Lynch

También llamado cancer colorrectal (CCR) hereditario no polipésico (CCRHNP), es un sindrome
genético, heterogéneo que presenta un patrén de herencia autosomico dominante y penetrancia
incompleta, predisponiéndose a neoplasias extra colonicas como el cancer de endometrio,
préstata, estomago, pancreas, entre otros. Su diagndstico depende de la evaluacion de la historia
personal y familiar del paciente con CCR y/u otra neoplasia extra coldnica, permitiendo brindar

asesoria genética al paciente y familiares en riesgo, estableciendo medidas de seguimiento de
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manera multidisciplinaria con el fin de evitar la morbimortalidad por cancer (Castro y Barletta, 2018,
pp. 265-279).

El sindrome de Lynch inicia en 1895, cuando el Dr. Warthin realiza un arbol genealégico de su
costurera, que creia en ese entonces que moriria de cancer por su antecedente de multiples
familiares con cancer. Pasado algunos afios en 1977 el Dr. Lynch realizo una publicacién donde
describia que los pacientes afectados presentaban el cancer a una temprana edad, entre los 20 a
25 afios que los casos esporadicos, con un promedio de edad para el desarrollo del céancer
colorrectal, colon proximal y un mayor riesgo a multiples neoplasias primarias principalmente

del primer c&ncer y endometrio (Castro y Barletta, 2018, pp. 265-279).

1.2.6.3 Deteccion sistematica en pacientes asintomaticos

En pacientes que no presentan sintomas se consideran en riesgo y para ello existen las pruebas de
deteccion sistematica. Estas pruebas se fundamentan en reducir la mortalidad del cancer cuando
es detectado en un estadio temprano y curable. La deteccion temprana del cancer permite
tratamientos menos agresivos y de costos reducidos. La deteccion sistematica se realiza cuando
se puede identificar grupos de alto riesgo como son los antecedentes familiares, también cuando
el trastorno tiene un periodo asintomatico durante el cual el tratamiento modificaria el prondstico;
en adiccion a esta prueba se a debe considerar cuando la morbilidad del trastorno es significativa
si la deteccion se retrasa y por ultimo la disponibilidad de una prueba de deteccion sensible,

especifica y rentable (Gale, 2018).

1.2.7 Manifestaciones clinicas

El cancer de prostata se desarrolla en la zona periférica de la prostata, tiene un comportamiento
heterogéneo lo cual hace lento su evolucidn a tal punto de pasar entre siete y diez afios desde su
deteccion hasta el desarrollo de metéstasis. En los extremos de esta situacion se encuentran
tumores indolentes los cuales no pondran la vida del paciente en peligro, pero también se tiene
tumores de gran agresividad los cuales progresan rapidamente y como consecuencia se tiene un

alto riesgo de muerte (Rodés et al, 2007).
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1.2.8 Diagnéstico

El diagndstico de cancer prostéatico se utiliza diferentes mecanismos entre los cuales se encuentra
principalmente la realizacion del tacto rectal el cual permite palpar una glandula simétrica y
valorar su tamafo y consistencia. El nivel de PSA de una ecografia transrectal y sobre todo la
realizacion de biopsias que permiten concluir el diagnostico del paciente y determinar el tipo de

cancer de prostata desarrollado (Robles, 2018).

1.2.8.1 Clinica

En el desarrollo del cancer de prostata cuando el tumor se encuentra localizado en la prostata el
paciente puede presentar sintomas como interrupcién del chorro de orina, nicturia o dificultad al
orinar, pero también puede no presentar sintomas. La diseminacion puede ser eminente en cuanto
a lo que refiere con las manifestaciones clinicas de la enfermedad. Puede presentar dolores 6seos,

dolor al defecar o eyacular, y en los casos mas graves anemia y una excesiva pérdida de peso
(Rios, 2014).

1.2.8.2 Sintomas de tipo irritativo

En el cancer de proéstata la falta de tratamiento puede provocar grandes complicaciones en los
hombres por lo que se debe tomar en cuenta todos los sintomas que presenten en esta enfermedad.

(Rosas, 2006, pp. 102-108). En el caso de sintomas irritativos se tiene:

e Nicturia

e  Polaquiuria

¢ Incontinencia por urgencia
e  Dolor suprapubico

e Miccion imperiosa

1.2.8.3 Sintomas obstructivos

Lo que hace referencia a sintomatologia obstructiva se presenta en las siguientes manifestaciones

de los pacientes con c&ncer prostatico (Blasco et al, 2003, pp. 133-142).

e Miccion intermitente o prolongada
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e  Disminucion de la fuerza del chorro
e  Goteo post miccional

e Incontinencia por rebosamiento

e Retraso en el inicio de la miccion

e Retencion urinaria

1.2.8.4 Hematuria

Se considera hematuria a la presencia de sangre en la orina, se encuentra asociada a la formacion
de coagulos gque pueden resultar obstructivos, también a la invasion del aparato urinario por
neoplasias de 6rganos vecinos, infecciones por agentes quimicos o radioterapia, entre otras
causas. En pacientes no oncoldgicos, se puede presentar por litiasis urinaria, quistes u otras

infecciones del aparato urinario (Grasa et al, 2004, pp. 125-135).

Cuando la hematuria es leve, solo se debe forzar la ingesta hidrica y realizar controles analiticos
para trasfundir a quienes presentan anemia severa, pero cuando la hematuria es intensa, se debe
realiza una evacuacion de coagulos intravesicales mediante una sonda uretral de 20-24 Ch;
ademas de realizarse la irrigacion a presion para romperlo y extraer mediante aspiracion con
jeringa de lavado. Una vez realizado este procedimiento, se continua con un lavado permanente
con suero fisioldgico, con el objetivo de mantener la vacuidad vesical, lo cual puede ceder en 24

0 48 horas (Grasa et al, 2004, pp. 125-135).

1.2.8.5 Tacto rectal

El tacto rectal es la palpacién digital de la préstata realizado a través del recto, dicha técnica
permite la deteccion del cancer de préstata que esta ubicado en la zona periférica de la prostata,
esto es posible siempre y cuando el volumen sea igual o mayor a 0,2 ml. Si el resultado del tacto
rectal es sospechoso entonces es necesario la realizacion de una biopsia prostatica para el

respectivo diagnostico de la enfermedad (Ruiz, 2013).

El examen rectal digital (DRE), es una herramienta importante y es usada de forma rutinaria cada
afio en pacientes de 50 afios. Es utilizado con mayor frecuencia debido a que el 25% de los
hombres con céncer de préstata tienen niveles de PSA inferiores a 4 ng / ml por lo que La
Asociacion Estadounidense de Urologia (AUA) y la Sociedad Estadounidense del Cancer (ACS)

recomiendan que las mediciones de DRE sean de forma periddica (Romero et al, 2008, pp. 759-765).
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1.2.8.6 Marcadores tumorales

Estos marcadores son moléculas o glucoproteinas cuya concentracion sérica depende de
variabilidad bioldgica de un paciente que se pueden elevar ante la presencia de algin tipo de
cancer. La utilidad depende de la sensibilidad de cada paciente, por lo que no existe un marcado
tumoral 100% efectivo, por lo que el mas idoneo de aplicar serd aquel que presente elevado en la

mayoria de los pacientes que presenten la misma patologia (Hermida et al, 2016, pp. 31-42).

En cuanto al cancer de prostata el marcador tumoral mas utilizado es el Antigeno prostatico
especifico mas conocido como PSA, el cual es utilizado con el fin de disminuir la realizacion de
biopsias prostaticas innecesarias, el cual ha sido ampliamente demostrado que es (til para el

seguimiento de la eficiencia de un tratamiento (Hermida et al, 2016, pp. 31-42).

1.2.8.7 Analisis PCA 3

Mediante el desarrollo tecnoldgico se han desarrollado otros métodos de diagndstico para el
cancer de prostata diferente al PSA, entre estos se encuentra una prueba de diagnostico basado en
la orina, el cual ha sido destinado para el analisis de gen PCA3 mismo que puede predecir de
forma acertada los resultados que se obtienen mediante la realizacion de una biopsia. Es un
método basado en una reaccién en cadena de la polimerasa, que permite detectar la sobreexpresién

de PCAS (Ruiz y Mérquez, 2010, pp. 346-355).

1.2.8.8 Biopsias

El cancer de prostata constituye una de las causas mas importantes de fallecimiento en varones
de mas de 50 afos. El antigeno especifico prostatico (PSA) se introdujo para su diagnostico
después de la década ochenta, pero antes de esta década se basaba en el tacto rectal y biopsias

prostaticas digito-dirigidas (Trillay Morote, 2006, pp. 945-952).

Actualmente, la biopsia prostatica es necesaria y es el Unico procedimiento para confirmar el
diagndstico de padecer este cancer, dicha biopsia es solicitada cuando el PSA es > 4 ng/ml. La
probabilidad de detectar cancer depende de tres factores: el patron o localizacién de las biopsias,
el volumen prostatico global y el nimero de biopsias obtenidas, cabe mencionar que las biopsias
se pueden manejar de dos formas, mediante la biopsia sextante que incrementa las probabilidades

de detectar el cancer y mediante la biopsia extensa, que permite obtener muestras de biopsias de
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diferentes regiones de la prostata con el fin de incrementar la tasa de deteccidn del cancer (Trillay

Morote, 2006, pp. 945-952).

En la biopsia prostatica se extirpa una pequefia cantidad del tejido, la cual se examina mediante
un microscopio, permitiendo establecer un diagnostico definitivo. Ademas, para realizar esta
biopsia se utiliza la TRUS y generalmente se extraen de 12 a 14 porciones del tejido con el

objetivo de garantizar el resultado (Auz y Brito, 2018).

1.2.8.9 Ecografia transrectal

El Instituto Nacional de Cancer de Estados Unidos, define a la ecografia transrectal como un
procedimiento que permite verificar si hay anomalias en el recto y en las estructuras cercanas al
mismo como son la prostata mediante la instruccidn de una sonda que emite ondas sonoras de alta
energia en el recto. Es la encargada de calcular el tamafio de la prostata y permite identificar si el

paciente es capaz o0 no de evacuar completamente la vejiga (Instituto Nacional del Céncer, 2019).

1.2.8.10 Antigeno prostéatico (PSA)

El amplio avance de la tecnologia en el &mbito de la salud ha sido de gran apoyo debido a que ha
permitido la creacion de nuevos métodos para la deteccion del cancer, principalmente para el
cancer de prostata han implementado un marcador bioquimico conocido como: antigeno
prostatico especifico (PSA) que es una proteina sérica, con mayor concentracion en el semen un
una pequefia cantidad localizada en la sangre, por tal motivo es utilizada como diagnéstico,

prondstico y seguimiento de éste cancer (Valiente et al, 2015, pp. 221-227).

Segun estudios se piensa que el PSA es claramente una de las mejores pruebas para el cancer en
el area de la medicina, pues ayuda a la deteccion temprana del cancer de préstata, por lo que se
dice que deberia ser usado inteligente en combinacién con algunos tratamientos efectivos que

permitiran reducir la tasa de mortalidad a la mitad a causa de esta enfermedad (Dellavedova, 2016,
pp. 19-23).

Los valores de PSA en un paciente pueden ser modificados o alterados de acuerdo con la
condicion del paciente, la edad, las relaciones sexuales, la presencia de Hipertrofia prostatica
benigna (BPH) o el tipo de instrumento utilizado anteriormente para la realizacion de la

exploracion de la préstata. Esto permite encontrar un tumor localizado en préstata de forma
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oportuna y de esta manera aumentar la posibilidad de que el paciente se cure (Martinez y Gonzélez,

2014, pp. 133-151).

Los valores elevados de este marcador han sido eficaces para la deteccion del cancer de prostata
metastasico, pero también puede indicar distintas patologias (MedlinePlus, 2018).

e  Adenocarcinoma de prostata

e Hiperplasia prostatica benigna
e Biopsia de prostata

e  Prostatectomia transuretral

e Retencidn urinaria aguda y prostatitis aguda

Los limites normales del PSA de acuerdo con la edad y la raza se tiene:

Tabla 1-1: Limites normales de PSA de acuerdo con la edad y raza

Grupos de Asiaticos - Afroamericanos  Caucasicos
edad americanos
< 50 Afos 0-2,0 ng/mL 0-2,0 ng/mL 0-2,5 ng/mL
50-59 afios 0-3,0 ng/mL 0-4,0 ng/mL 0-3,5 ng/mL
60-69 afios 0-4,0 ng/mL 0-4,5 ng/mL 0-4,5 ng/mL
70-79 afios 0-5,0 ng/mL 0-5,5 ng/mL 0-6,5 ng/mL

Fuente: (Madelyn Martinez y Addys Gonzélez, 2014)

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

1.2.9 Estadificacion

La manera estandar de describir que tan lejos se ha propagado el cancer en un paciente es mediante
el sistema de estadificacion, para el cancer de préstata se usa el sistema TNM del American Join
Conmmitte on Cancer (AJCC), dicho sistema se basa en 5 puntos clave que el especialista evalta

(American Cancer Society, 2019b).

e  Extension del tumor primario (categoria T)

e  Propagacion a los ganglios linfaticos (categoria N)

e Ausencia 0 presencia de metastasis a distancia (categoria M)
e Nivel del PSA

e  Puntuacion de Gleason
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1.2.9.1 Estudio clinico

Es aquel que se basa segun los resultados fisicos, analisis de laboratorio, y cualquier estudio por
imagenes que haya tenido el paciente, es decir mide la extension de la enfermedad (American Cancer

Society, 2019b).

1.2.9.2 Estudio patoldgico

Determina la etapa patolégica basandose en cirugia y la evaluacion del tejido extirpado, este
estudio por etapa es probablemente el mas preciso, dado que permite al galeno obtener una

impresion directa de la extension de la enfermedad (American Cancer Society, 2019b).

1.2.9.3 Clasificacion TNM

En el TNM, define el T1 como el tumor que es clinicamente no evidente, impalpable y no visible
en estudios de imagen, el T2 se considera cuando el cancer es detectado sin extension extra
glandular, y cuando este se extiende por fuera de la capsula se establece como T3 y cuando ya
invade 6rganos se clasifica como T4. Ademas, se codifica también a los ganglios linfaticos
regionales, si estos se ven comprometidos se considera N1; mientras que la afectacion a ganglios

linfatico no regionales y presencia de metastasis se considera M1 (Vallejos et al, 2013, pp. 301-305).

Tabla 2-1: Clasificacién TNM del cancer de prostata, 7.2 edicién: Tumor Primario (T)

TNM: Tumor primario — Clinico (T)

TX  Eltumor primario no puede evaluarse

TO  Sin evidencia de tumor primario

T1  Tumor no evidenciado clinicamente mediante tacto rectal o diagndstico por imagenes
Tla Hallazgo histologico incidental de tejido tumoral en < 5% del total de la muestra resecada
T1lb Hallazgo histologico incidental de tejido tumoral en > 5% del total de la muestra resecada

Tlc  Tumor identificado mediante puncion biopsia con aguja (por ejemplo, debido a un PSA elevado)

Fuente: (Vallejos et al, 2013)

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Tabla 3-1: Clasificacion TNM del cancer de prostata, 7.2 edicion: Tumor Primario (T)

TNM: Tumor primario — Clinico (T)

T2 Tumor confinado a la glandula prosté\ticaa

T2a  Tumor confinado a < 50% de un I6bulo prostético
T2b  Tumor confinado a > 50% de un solo l6ébulo prostatico
T2c  Tumor que compromete ambos I6bulos prostaticos

T3 Tumor que se extiende a través de la cdpsula prostatica” (implica extension extracapsular, no solo

contacto capsular)

T3a Extension extracapsular (unilateral o bilateral)

T3b  Tumor que invade vesicula(s) seminal(es)

T4  Tumor fijo o que invade estructuras adyacentes: pared pelviana, recto, esfinteres externos, vejiga o
musculos elevadores (excepto vesiculas seminales)

PSA: antigeno prostatico especifico.

“EI tumor que se encuentra en uno o ambos I6bulos mediante biopsia con aguja, ° La invasion hacia el apice
prostatico o hacia la capsula prostatica.

Fuente: (Vallejos et al, 2013)

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

Tabla 4-1: Clasificacion TNM del cancer de prostata, Ganglios linfaticos regionales (N)

TNM: Ganglios linfaticos TNM: Ganglios linfaticos

Regionales — Clinico (N) Regionales — Anatomopatolégico (pN)

NX Ganglios linfaticos regionales no pueden pNX Ganglios linfaticos regionales no incluidos en la
ser evaluados muestra

NO Sin ganglios linfaticos regionales pNO Sin ganglios linfaticos regionales positivos
comprometidos

N1 Presencia de metastasis en ganglios pN1 Presencia de metastasis en ganglios linfaticos

linfaticos regionales regionales

Fuente: (Vallejos et al, 2013)
Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

Tabla 5-1: Clasificacion TNM del cancer de prostata, Metastasis a distancia (M)

TNM: Metéstasis a distancia* (M)

MO  Ausencia de metéstasis a distancia

M1  Presencia de metéstasis adistancia

Mla Presencia de metéstasis en ganglio(s) linfatico(s) no regionales

M1b Presencia de metastasis en tejido 6seo

M1lc Existencia de metastasis a distancia en otro(s) sitio(s) (con o sin compromiso

6se0)

Fuente: (Vallejos et al, 2013)
Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Tabla 6-1: Clasificacion TNM del cancer de prostata, Estadio anatomopatoldgico / grupos
prondsticos

Estadio anatémico/Grupos pronosticos*

Grupo T N M PSA Gleason
Tla-c NO MO PSA <10 Gleason <6
! T2a NO Mo PSA <10 Gleason <6
Tla-c NO MO PSA <20 Gleason 7
A Tla-c NO MO PSA>10<20 Gleason <6
T2a NO MO PSA>10<20 Gleason <6
T2a NO MO PSA <20 Gleason 7
T2b NO MO PSA <20 Gleason <7
T2b NO MO PSA x Gleason x
T2c NO MO Cualquier PSA Cualquier Gleason
1B T1-2 NO MO PSA >20 Cualquier Gleason
T1-2 NO MO Cualquier PSA Gleason > 8
i T3a-b NO MO Cualquier PSA Cualquier Gleason
T4 NO MO Cualquier PSA Cualquier Gleason
\Vi Cualquier T N1 Mo Cualquier PSA Cualquier Gleason
Cualquier T Cualquier N M1 Cualquier PSA Cualquier Gleason

PSA: antigeno prostatico especifico

* En caso de desconocer el nivel de PSA o Gleason, la categorizacion del grupo se determinara mediante el
estadio T, junto con el nivel de PSA o Gleason, segun su disponibilidad. Si se desconocen ambos, no se
podra determinar el grupo prondstico.

Fuente: (Vallejos et al, 2013)
Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

1.2.10 Factores pronésticos

1.2.10.1 Escala de Gleason

Fue desarrollado en los afios sesenta y en la actualidad se mantiene como el mas fuerte predictor
del cancer de prostata. Se origind en un estudio prospectivo aleatorizado iniciado por mas de 2900
pacientes de la Administracion de Veteranos de los EE. UU. En el 2004 la Organizacion Mundial
de la Salud aprobé el sistema de clasificacion de Gleason para el cancer de prostata

incorporandose al sistema de estadificacion AJCC / UICC (Chen y Qiao, 2016, pp. 58-64).
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La escala de Gleason se basa en el patron glandular del tumor, donde las caracteristicas citologicas
no desempefan ningin papel en el grado del tumor. Existe dos tipos de patrones primario o
predominante y secundario o también conocido por la prevalencia, los cuales son identificados y
asignados de un grado de 1 a 5. La suma o puntuacion de Gleason se da por la adicion de ambos
grados y es asi como se conoce la influencia que tiene en el prondstico de esta patologia (Bolafios
y Chacén, 2017, pp. 237-243).

Los cinco patrones que definen el crecimiento hepatolégico esta dado por:

e Patron 1: Se considera raro y poco existente, se caracteriza por una lesion nodular compuesta
por glandulas bien diferenciadas donde su tamafio es moderado, imitando a una hiperplasia
adenomatosa atipica.

e Patrdn 2: presenta un incremento ligero del estroma entre las glandulas, tiene variaciones
con lo que respecta a las glandulas neoplésicas.

e  Patron 3: Se considera como el mas comun, incluye estructuras cribiformes representado por
gandulas neoplasicas discretas y distintas, agrupadas o individuales.

e Patron 4: Son glandulas fusionadas de patron cribiforme e irregular. Posee un patrén
hipernefromatoide con capas de células llenas de citoplasma claro.

e Patrén 5: involucra un crecimiento sélido y cuando existe necrosis se involucran en el

contexto de estas estructuras (Bolafios y Chacén, 2017, pp. 237-243).

1.2.11 Vias de diseminacion y evolucién

El cancer de préstata metastatiza a distancia en los ganglios linfaticos regionales y en el hueso
llegdndose a presentar en mas del 95% de los pacientes en la autopsia. La incidencia de la
diseminacion ganglionar y Gsea en cancer prostatico se ha reducido en los Gltimos afios, esto se
debe a la presencia y uso del antigeno prostatico especifico (PSA). Esta diseminacion puede ser
diagnosticada mediante una resonancia magnética o una tomografia computarizada donde la
técnica adecuada requiere un contraste endovenoso que facilite la diferencia entre los vasos
sanguineos y los nédulos linfaticos, ademas se tiene también la gammagrafia con ProstaScint lo
cual se basa en el radiomarcaje de un anticuerpo monoclonal frente al PSA, esta practica esta
autorizado por la FDA, para la deteccion clinica de recidivas y metéstasis de cancer de préstata

en tejidos blandos (Lorente y Gelabert, 2006, pp. 1011-1020).
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1.2.12 Prevencion del cAncer prostatico

En si el cancer de prostata no se puede prevenir de una manera segura, pero American Cancer
Society (2019a), informa que existen algunas medidas para reducir el riesgo de contraer la
enfermedad. Una de esta medida consiste en que los varones se mantengan fisicamente activo y
en un peso saludable donde su alimentacion conste de una gran variedad de verduras y frutas al
dia, evitando el consumo de suplementos de calcio. Otra de ellas es el consumo de vitaminas solo
si este es aprobado y supervisado por su médico, ademas los minerales y otros suplementos
médicos como la aspirina, mencionando que quienes consuman aspirina diariamente podrian

presentar un menor riesgo de padecer y morir por causa del cancer de prostata.

1.2.13 Recurrencia del cancer prostatico

En el cancer de préstata cuando se realiza una prostatectomia radical aproximadamente el 30%
de los pacientes tienen una recidiva, esto suele suceder entre los 19 y 24 meses de la intervencion
quirdrgica, diagnosticandose por la elevacion del PSA, cuando este valor se mantiene y es
superior a 6 meses predice recidiva local y cuando es menor de este tiempo predice recidiva
sistematica, es decir, diseminacién metastasica. La cantidad del PSA es muy Util para este
diagnostico ya que si es inferior a 2,5 ng/ml es significativo de recidiva local caso contrario es

sistematica (Ojea et al, 2004, pp. 743-748).

En el Complejo Hospitalario Universitario Xeral-Cies de Vigo, se analiz6 la evolucion de 292
pacientes con CaP T1 — T2, a los cuales se les practico una prostatectomia radical retropubica,
con un tiempo de seguimiento de 36 meses, de estos pacientes se obtuvo que la administracion de
radioterapia logré alcanzar un PSA < 0,20 ng/ml en un tiempo de 3 meses y sobre todo no se

observaron recaidas (Ojea et al, 2004, pp. 743-748).

1.2.14 Tratamiento

1.2.141 Prostatectomia radical

La prostatectomia radical es un tratamiento aplicado a eleccion del paciente cuando el cancer de
préstata se encuentra en un riesgo de mediano a bajo, es utilizado en aquellos pacientes que
presentan una supervivencia de aproximadamente 10 afios 0 mayor a ésta arriba de 94% (Ramirez,

2017, pp. 437-445).
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Es una cirugia que consiste en la extirpacion de toda la prostata y gran parte del tejido, también
puede afectar a otros ganglios cercanos los que mediante esta técnica también son extirpados

(Instituto Nacional del Céncer, 2020).

Este tipo de tratamiento también es Gtil para hombres con un PSA especifico con un valor menor
a 20 ng/mL, pues su ventaja primordial es que ayuda a curar el cancer cuando se encuentra
completamente confinado en la préstata. La eleccidn de este tratamiento puede provocar urgencia
miccional, incontinencia urinaria y disfuncion eréctil después de 2 0 5 afios de estar en el

tratamiento (Orozco y Aguayo, 2017, pp. 85-88).

1.2.14.2 Radioterapia

La radioterapia es un tratamiento mediante la aplicacion de rayos de alta energia las cuales
permiten la destruccion de las células cancerigena, es utilizado cuando el cancer esta en un estado
avanzado, lo que permite controlar el cancer en un bajo nivel. La radioterapia externa se aplica

mediante altas dosis mediante una técnica tridimensional (Leborgne et al, 2004, pp.193-201).

La radioterapia puede ser de dos tipos:

¢ Radioterapia de rayo externo

Técnica utilizada para curar o controlar cancer que se encuentra en una etapa temprana.

e Braquiterapia (radiacion interna)

Proviene del prefijo griego “brachys” que significa corto, por lo que se puede decir que es un

tratamiento aplicado a una corta distancia del tejido con cancer, esto es realizado mediante

radiactivas encapsuladas. Para este procedimiento se utiliza agujas huecas para aplicar en el

interior del tejido en estudio (Abascal et al, 2017, pp. 617-626).

1.2.14.3 Hormonoterapia

La hormonoterapia también conocida como tratamiento hormonal es un tratamiento médico

utilizado para detener el acelerado crecimiento de tumores malignos mediante la aplicacion de
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farmacos que permiten modificar las hormonas sin necesidad de alterarlas. Es utilizada con gran
efecto en el cdncer de mama y cancer de prostata. En el cancer de prostata ha permitido disminuir
la alta concentracién de andrdgenos que se encuentran en la sangre, en el caso de los hombres el
aumento incontrolado de testosterona que produce el aparecimiento de tumores. Este tratamiento

puede ser administrada de tres formas: neoadyuvante, adyuvante o diseminada (Zamora, 2020).

1.2.14.4 Quimioterapia

La quimioterapia es otro de los tratamientos mas utilizados como tratamiento de cancer, es
también llamado comunmente como “quimio” la cual permite destruir las células cancerigenas
del cuerpo mediante la utilizacion de farmacos los cuales son administrados por via oral o
intravenosa. La quimioterapia es utilizada para dos razones:

Tratamiento del cancer que consiste en la reduccion de las posibilidades que vuelva aparecer el
cancer o provocar que su desarrollo sea un poco mas lento. Otra de las razones por las que se

utiliza es para el alivio de los sintomas del cancer provocados por la presencia de tumores (Instituto
Nacional del Cancer, 2015).

Los medicamentos utilizados en la quimioterapia para tratar el cancer de prostata son
principalmente: Docetaxel, Cabazitaxel, Mitoxantrona y Estramustina los cuales son

administrados por via intravenosa (American Cancer Society, 2019¢).

1.2.15 Seguimiento y Vigilancia

El cancer de préstata en una enfermedad que se va desarrollando lentamente en un paciente al
pasar del tiempo, lo que ha conllevado a una alta estimacién de casos con cancer prostatico sobre
diagnosticados. Por esta razon expertos en este tema han empleado un programa de Vigilancia
Activa que consiste en una observacién minuciosa de estos pacientes mediante una revision
periodica de los valores del PSA, el tacto rectal y algunas biopsias de repeticion para la realizacion
de las exploraciones necesarias para observar los cambios y sintomas que presente el paciente y

de esta manera aplicar un tratamiento de acuerdo con las necesidades del paciente (Celmaet al, 2014,
pp. 442-451)

Es recomendable este tipo de vigilancia y seguimiento cuando el cancer no esta provocando algin

sintoma de molestia, asimismo se puede utilizar si de acuerdo con la puntuacion mediante la

escala de Gleason la enfermedad presenta un crecimiento demasiado lento, si el cancer se
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encuentra Unicamente localizado en la prostata y presenta un valor de PSA < 10 ng/ml es

recomendable también aplicar la Vigilancia Activa (American Cancer Society, 2019d).

1.2.15.1 Seguimiento expectante

Principalmente esta técnica consiste en observar de forma minuciosa el estado de un paciente,
mismo que se encuentra sin tratamiento para poder identificar sintomatologias o recaidas de la
enfermedad, pero presenta el riesgo de la oportunidad terapéutica que tiene un paciente debido a
que este cancer aparece generalmente en hombres de edades maduras es decir mayores a los 65

afos (Auz y Brito, 2018).

1.2.15.2 Progresién bioquimica

La progresion bioquimica es una de las opciones utilizadas como indicador de persistencia o
progresion de una enfermedad después de ser sometido algin tratamiento ya sea quirdrgico o no.
Generalmente en el cancer de prostata es aplicado a un paciente después de ser sometido a una
prostatectomia radical (Barba et al, 2011, pp. 201-207).

1.3 Anaélisis de supervivencia

El andlisis de supervivencia es un término que a menudo es utilizado en el ambito clinico, no solo
hace referencia la vida y la muerte, mas bien se centra en un evento de interés al cual es sometido
un grupo de individuos en un intervalo determinado de tiempo, como puede ser el tiempo de
recurrencia. Por lo que se conoce a la supervivencia como el tiempo de fallo, fracaso o recaida de
una determinada enfermedad. El analisis de supervivencia a menudo se refiere como evento final
a la muerte de un paciente dentro del estudio, por lo que generalmente en el ambito de salud lo
toman como fracaso a la muerte, recaida o incidencia de una nueva enfermedad, y el evento de

interés es generalmente algo no deseado como la muerte (Gramatges, 2002, pp. 1-11).

La respuesta de un andlisis de supervivencia viene dada por un tiempo el mismo que es un
resultado del tiempo que transcurre entre un evento inicial el cual se determina cuando el
individuo entra al estudio y un evento final que anteriormente se denominé tiempo de fallo, por

lo que se dice que es un estudio longitudinal (Flores et al, 2000, pp. 242-251).
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1.3.1 Definiciones basicas

Debido a que el anélisis de supervivencia es un estudio longitudinal y como respuesta se tiene un
tiempo, este tiempo puede ser hasta la muerte o hasta que pueda ocurrir algin problema, lo que
puede provocar que se presenten observaciones censuradas, esto se debe a que puede existir
pacientes que hayan abandonado el estudio antes de tiempo, lo que provoca que se tenga
informacidn censurada. Otro de los problemas que se puede presentar es que los tiempos son muy
poco probables que se distribuyan normalmente. También se pierda informacion del paciente

durante el estudio (The BMJ, 2020).

1.3.2 Tiempo de seguimiento

El tiempo de seguimiento es una de las variables més importantes dentro de un estudio de
supervivencia, mismo que esta definido por el tiempo transcurrido entre la fecha inicial la que
hace referencia a la entrada del individuo al estudio y la fecha final de observacién del evento
donde cuyo resultado puede ser una sola respuesta por ejemplo la vida o muerte del individuo

(Arribalzaga, 2007, pp. 75-83).

1.3.3 Tiempo de supervivencia

El tiempo de supervivencia es definido por el tiempo que transcurre entre la fecha inicial

denominada evento inicial y la fecha final la cual la presencia del evento final.

e Evento inicial: Esta fecha debe definirse de forma que la fecha en que se produjo el evento
pueda ser conocida exactamente como por ejemplo la fecha de diagnostico, fecha de
tratamiento, fecha de nacimiento, fecha de operacion quirdrgica, entre otros (San José et al, 2009,

pp. 55-59).

e Evento final: Es aquel que se presenta una sola vez en el individuo, es cuando ocurre el
evento de interés que generalmente es la defuncion del individuo, pero no solamente puede
ser la muerte también puede ser una curacion, una mejora, es decir todo evento bien definido

gue presente dos estados bien definidos (Gonzalez y Pefia, 2004, pp. 189-199).
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1.3.4  Funcion de supervivencia s(t)

La funcién de supervivencia es aquella funcién que representa la probabilidad que tiene un
individuo de sobrevivir en un intervalo de tiempo(t) superior al establecido, t en este estudio
denota el tiempo trascurrido entre el evento inicial y el evento final. Su expresion en simbolos

viene denotada de la siguiente forma:

S = P(T >t =["fwdu (1.1)
Donde:

f(u) es la funcion de crecimeinto del evento
1.3.5 Variables de la funcién de supervivencia

Para un analisis de supervivencia la funcion de supervivencia es la mas importante y para ello es

necesario la correcta identificacién de 2 variables importantes:

e Tiempo de supervivencia de cada individuo (t;): se obtiene de la diferencia entre la fecha

final del evento y la fecha inicial.
(t;) = fecha inicial — fecha final ;coni =1,2,...,n (2.2)

e  Estado: variable de tipo dicotomica utilizada para categorizar la informacion del individuo

(Orozco, 2018). Donde:

1 = si el individuo presenta el evento

0 = datos censurados
1.3.6 Censura

Censura en el ambito de supervivencia es utilizado cuando el suceso de interés no ocurre durante
el tiempo de seguimiento del paciente, pasado este tiempo tampoco se sabra cuando ocurrira el
evento. Es comdn que este &mbito algunos pacientes que se encuentran el estudio se pierdan en
el tiempo de observacion o puedan ingresar al estudio de forma tardia lo que no permite una

observacion completa de estos pacientes (Pruenza, 2014).
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La censura esta clasificada en tres tipos importantes que son:

e Censura por la derecha: este es el mas comin en datos incompletos y se identifica porque
durante el tiempo de seguimiento el individuo no presenta el evento. Esto puede ser causado
debido a que hasta el momento de finalizacion de estudio no haya ocurrido el evento o porque
el individuo haya abandonado el estudio, porque otro evento lo imposibilite la observacion

de evento.

e Censura por la izquierda: sucede rara vez en un analisis de supervivencia y principalmente

es cuando el evento que se busca observar en el individuo ya haya sucedido.

e Censura por intervalos: Se manifiesta cuando en el intervalo d tiempo ¢t; y t; ocurra ya el

evento de interés (Pruenza, 2014).

1.3.7 Tasa de riesgo h(t)

La funcion de riesgo denominada como h(t) es aquella que indica la probabilidad que un
individuo que esta siendo observado en el tiempo le suceda el evento justo en ese momento. Esta
funcién se centra en la ocurrencia del evento, lo que en otras palabras representaria la tasa

instantanea de mortalidad (Mejia, 2009).

Esta funcion se denota:

h(t) = f(t) _ _ funcionde densidad (3.1)

S(t) - funcion de supervivencia

1.3.8 Kaplan Meier

Este estimado es utilizado para estimar la probabilidad de que un individuo incluido en el estudio
en el tiempo 0 no haya alcanzado el evento de interés en el tiempo establecido t. Para el estudio
es de gran importancia dos variables, la variable estado (di) y la variable tiempo (ti) (Llorca y

Delgado, 2004, pp. 391-397).
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El estadistico se denota como:
S@) = TIF1 - )% (4.1

En el anadlisis de supervivencia el método de Kaplan Meier es ampliamente utilizado pues ha
permitido realizar una comparacion de sobrevida entre grupos o categorias, pero este modelo no
permite la modelizacion de la influencia de predictores. Este método permite la realizacion de
pruebas de significacion estadistica que permita comparar una variable categérica, pero como
antes se menciond no permite modelar la variable respuesta que en este caso es el tiempo. Permite
la comparacidn de dos curvas de supervivencia entre las categorias mediante una prueba conocida

como Log Rank, misma que permite comparar los eventos observados vs los esperados (Salinas,
2008, pp. 75-78).

1.3.8.1 Intervalos de confianza

Para un estimador de producto limite Kaplan Meier y determinar un intervalo de confianza es
necesario obtener en primer lugar un estimador de la varianza denotado como S(t). Si se asume
que el estimador de Kaplan Meier tiene una distribucion normal entonces, se puede construir un
intervalo de confianza al 95%. La supervivencia varia entre 0 y 1 mientras que la normalidad se

encuentra entre (-oo, +00) (Ramirez, 2011, pp. 197-209).

La varianza se obtiene mediante la formula:

o & _ T2 = V. d;

Var ($(0) = S0 = Loyt (5.1)
Entonces un intervalo de confianza se puede construir de la siguiente manera:

A A d;

80 2,050 i<ty 61)
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1.3.9 Regresion de Cox

El modelo de regresion de Cox esté determinado por la relacion de dependencia temporal la cual
esta incluida en la tasa de riesgo de la linea base h,(t), y las variables concomitantes actdan de

forma log-lineal, exp(X'B) (Palmer, 2014, pp. 387-402).

Dicho modelo esta representado por:

h(t/x) = hy(t) exp(X'B) (7.1)

Donde B es un vector de coeficientes de regresion desconocidos que parametrizan el modelo.
Puede presentar variaciones donde permite detener dos situaciones que se presentan en especial
en un analisis de supervivencia. Un de los mas comunes es la presencia de eventos repetidos, lo
que quiere decir que el evento que se esté estudiando pueda ocurrir mas de una vez el tiempo de
seguimiento establecido. Otra situacién que se puede presentar es cuando no se cumple con el
supuesto de independencia del tiempo (Salinas, 2008, pp. 75-78).

14 Georreferenciacion

1.4.1 Definicion de un Sistema de Informacion Geogréfica (SI1G)

Los objetos del mundo real, en un SIG, se describen a través de entidades geograficas dentro de
las cuales se puede encontrar datos espaciales y sus atributos, permitiendo reunir, almacenar
recuperar y transformar estos datos mediante un extenso grupo de herramientas. Los SIG aportan

en diversos aspectos como la planificacion econémica, medioambiental y estrategias politicas
(Gbémez, 2003).

1.4.2 Funciones de un Sistema de Informacion Geogréfica

Un SIG presenta funcionalidades importantes como la gestion, almacenamiento e integracion de
un gran volumen de informacién facilitando la integracién a una escala espacial, proporcionando
medios suficientes para su anélisis en relacion con diferentes componentes geogréficos de los
datos. Permite el disefio y elaboracion de mapas en alta calidad, poniendo a disposicion

herramientas (Dominguez, 2000).
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1.4.3 Base de datos geografica

Una base de datos geogréfica es el conjunto de datos geograficos que facilitan el analisis y gestion
de un territorio a traves de la utilizacion de aplicaciones de un Sistema de Informacion Geogréfica,

cuya informacién es de gran soporte para los procesos de produccién cartografica (Instituto
Geografico Nacional, 2014)

1.4.3.1 Geodatabase

Una Geodatabase posee un modelo de transaccion que permite la administracion y edicion de
datos, tiene una estructura de datos nativa para ArcGIS que representa informacion geografica
donde se implementa una serie de tablas que almacenan clases de entidades, datasets raster y

atributos (ArcGIS, 2019).

1.4.4 Modelo de interpolacion Kriging

El ingeniero en minas sudafricano D.G. Krige, fue el creador del conocido modelo de
interpolacion Kriging. EI modelo no solo realiza predicciones y superficies de respuesta, si no
también mapas de probabilidad y cuantiles, donde los datos mas cercanos a un punto conocido
tienen mayor peso o influencia sobre la interpolacion y esta va disminuyendo en cuanto se aleja
del punto de interés, mismo que permite cuantificar la estructura espacial a través de variogramas

0 semivariogramas mediante la interpolacion (Villatoro et al, 2008, pp. 95-105).

1.4.4.1 Modelo Kriging ordinario

El Kriging es un método basado en la auto correlacion espacial que genera superficies continuas
mediante puntos discretos ya que es un estimador lineal insesgado, permite la transformacion de
datos, eliminacion de tendencias y al mismo tiempo genera medidas de error, dado que su media
es desconocida se asume que es constante, sus variables son estacionarias y no presentan

tendencia (Murillo et al, 2012, pp. 62-68).

La férmula para el modelo Kriging ordinario se denota por:

Z($) = u(S) + (%) (8.1)
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Donde,

Z(S) = variable de interés
u(S) = constante desconocida
£(S) = errores aleatorios de estimacion

S = coordenadas espaciales (x,y)

La prediccion que un punto en este modelo viene dado por:

2(So) = ZiL1 4 Z(S) (9.1)
Donde,
2(So) = valor predicho
A = peso del valor observado

Z(S;) = Valor medido en un lugar

1.4.4.2 Construccion de un modelo valido

Se considera importante la validacién del modelo, para ello se recomienda el uso del método de
validacidén cruzada o también conocido como leave one out, el cual consiste en tomar un punto
de la muestra y estimarlo mediante Kriging usando el modelo del variograma obtenido. Si los
valores estimados son muy cercanos a los valores observados, entonces se puede decir que el
modelo del variograma escogido es el adecuado, ademas permite identificar valores atipicos

(outliers) o datos sospechosos (Valenzuela, 2012).

La idea basica de la validacion cruzada del modelo es eliminar una parte de los datos y el resto
utilizarlos para la prediccion de aquellos datos eliminados, entonces la diferencia entre estos dos

valores nos permitird encontrar el error de prediccion (Fernéndez, 2003).

1.4.4.3 Semivariograma empirico.

Un semivariograma empirico es una funcion basica que permite describir la variabilidad espacial
de un fendmeno de interés mediante la varianza encontrada entre pares separados por intervalos
de distancia. El ajuste de una funcion permite extraer una serie de parametros que se utiliza para
la interpolacion geoestadistica mediante Kriging, el cual define el grado y escala de variacion

espacial (Gallardo, 2006, pp. 48-58).
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CAPITULO II

2. MARCO METODOLOGICO
2.1 Tipo y Disefio de Investigacion
Segun:

El método de investigacion es mixto, dado gque se obtuvo informacion sobre antecedentes y
diagndstico y por variable cuantitativa se encuentra la edad.

El objetivo es aplicado, ya que los conocimientos adquiridos en analisis de supervivencia y
georreferenciacion daran solucion al problema.

El nivel de profundizacion en el objeto de estudio es explicativo, ya que se busca determinar
las causas que involucran el desarrollo del cancer de prostata.

La manipulacion de variables es de tipo no experimental, debido a que no se tiene un control
de los datos ya que la informacion proviene de una fuente de informacién secundaria.

El tipo de inferencia es hipotético-deductivo, porque se plantea una Hipétesis y mediante su
comprobacion se pretende encontrar una conclusion.

El periodo temporal es longitudinal, debido a que se tiene un tiempo inicial y un tiempo de

diagndstico.

2.1.1 Localizacidn del area de estudio

La ciudad de Ambato esta ubicada en el centro del pais, en la provincia de Tungurahua, el cantén

esta definido como un nodo de estructuracion nacional, reconociendo la dindmica histérica y

actual como un lugar de comercio. Esta limitado por las siguientes jurisdicciones politico-

administrativas:

Norte: Provincia de Cotopaxi

Sur:

Provincia de Chimborazo

Este: por los cantones: Pillaro, Pelileo, Cevallos, Tisaleo y Mocha pertenecientes a la provincia

de Tungurahua.

Oeste: Provincia de Bolivar
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El cantén Ambato cuenta con una superficie de 1016,454 km?, a su vez la estructura politico-
administrativa se conforma por 9 parroquias urbanas y 18 parroquias rurales siendo nuestro objeto
la parroquia de 1zamba con una superficie de 73.52 hectareas para el 2012, esperandose que para
el 2020 la parroquia crezca un 135%, equivalente a un 99.43 hectareas, donde se encuentra
localizado la Unidad Oncoldgica SOLCA.
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Grafico 1-2. Ubicacion del area de estudio

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

2.2 Poblacion de estudio

El estudio se llevo a cabo con informacién de los pacientes con cancer de prostata atendidos en
el Unidad Oncol6gica Solca Ambato durante el periodo 2003 — 2018.

2.3 Tamario de la muestra

Se presentaron 311 pacientes con cancer de prostata atendidos en la Unidad Oncol6gica SOLCA.
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2.4 Método de muestreo

Muestreo no probabilistico, debido a que el colectivo manipulado es virtual.

2.5 Recoleccién de informacién

Se realizo mediante las historias clinicas de los pacientes que presentaron dicha patologia.

2.6 Operacionalizacion de las variables

Las variables utilizadas para el desarrollo y cumplimiento de los objetivos planteados son las

siguientes:

Tabla 1-2: Operacionalizacién de variables

) Unidad de ) S
Variable ) Tipo Escala Descripcion
medida
) o Tiempo que transcurre desde la entrada
Tiempo de . Cuantitativa o .
o Dias . Intervalo de un individuo a un estudio hasta la
seguimiento continua . N
fecha final de su observacion.
Provincia de . Cualitativa ) o o
o Categodrica L Nominal Lugar de nacimiento de un individuo.
nacimiento politomica
Provincia de - Cualitativa . . . o
. . Categorica . Nominal Lugar de residencia de un individuo.
residencia politomica
. . Cualitativa . Modelo de atencion integral de acuerdo
Plan social Categorica . Nominal .
politdmica con un enfoque de salud familiar.
o Categorizacion donde 1 es si el
- Cualitativa . o .
Estado Categorica . Nominal individuo presenta el evento y 0 si es un
Dicotoémica
dato censurado.
) . Cualitativa ) Conjunto de medios cuya finalidad es la
Tratamiento Categorica . Nominal y .
politomica curacion o alivio de enfermedades.
) - Cualitativa ) Flujo, retardo o esfuerzo con el que pasa
Tipo de chorro Categorica . Nominal . L
politomica la orina durante una miccion.
o . Cualitativa ) Signo urinario caracterizado por el
Polaquiuria Categorica L Nominal ) o
politdmica aumento del nimero de micciones.

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Tabla 2-2: Operacionalizacion de variables

. Unidad de . L
Variable ) Tipo Escala Descripcion
medida
o Estudios, las operaciones de comercio,
y » Cualitativa . . .
Ocupacion Categorica L Nominal de la magistratura y otras funciones
politbmica o
publicas.
Instruccion o Cualitativa . Nivel de educacién que normalmente
. Categorica . Nominal .
educativa politomica una persona ha culminado.
Clasificacion de la sangre de acuerdo
i » Cualitativa ) con las caracteristicas presentes en la
Grupo sanguineo  Categorica . Nominal o i .
politomica superficie de los gl6bulos rojos y el
suero de la sangre.
. Informacion sobre la salud de una
Antecedente - Cualitativa . o .
o Categodrica o Nominal persona para dar seguimiento a su propio
médico politomica o
historial de salud.
o Situacion de las personas fisicas
. » Cualitativa . . .
Estado civil Categodrica o Nominal determinadas por sus relaciones de
politdmica . . .
familia matrimonio o parentesco.
. Cuantitativa Tiempo transcurrido a partir del
Edad Afios . Intervalo o o
Continua nacimiento de un individuo.

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

2.7 Alcance de la investigacion

Mediante el problema planteado, la investigacion tiene un alcance descriptivo y estimativo, donde
el primer alcance refleja el comportamiento de las variables cualitativas siendo las mas
importantes; antecedentes, medicamentos y resultados de los diferentes tipos de examenes y como
segundo alcance se tiene el modelo estimado de supervivencia y por consiguiente zonas

georreferenciadas mediante el método de Kriging ordinario.

2.8 Analisis de datos

Para la presente investigacion se realiz6 en primer lugar un analisis exploratorio para identificar
el comportamiento de las variables en estudio. A su vez se obtuvo un modelo de supervivencia
mediante el método de Kaplan-Meier para determinar el tiempo promedio de vida de los pacientes
con adenocarcinoma de prdstata. Se realiz6 una regresion de Cox para encontrar variables
significativas que ayuden al planteamiento del modelo predictivo. Para la determinacién de zonas
latentes o de riesgo se construyd un modelo de semivariograma a través de la validacion cruzada

mediante el método de Kriging ordinario.

42



CAPITULO Il

3. RESULTADOS Y DISCUSION

3.1 Estructura de la matriz de datos original

En la presente investigacidn se obtuvo el registro de la informacién de 311 pacientes atendidos
en la Unidad Oncol6gica Solca Ambato durante el periodo 2003- 2018, obteniéndose asi las
variables: Provincia de nacimiento, Plan social del paciente, estado, Tratamiento, Tipo de chorro,
Polaquiuria, Ocupacion, Instruccion, Grupo sanguineo, Antecedentes médicos, Estado civil y

edad, Score de Gleason, tiempo de seguimiento, las cuales se utilizaron para el respectivo analisis.

En la siguiente tabla se muestra la informacion perteneciente a cada variable en estudio:

Tabla 1-3: Matriz de informacion de los pacientes con cancer de prostata

N PROVINCIAN PLAN.SOCIAL. ESTADO SCORE DE
PACIENTE GLEASSON

1 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 7

2 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 4

3 CHIMBORAZO EXTERNO ESTATISMO 4

4 TUNGURAHUA EXTERNO FALLECIDO 7

5 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 9

6 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 6

7 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 6

8 COTOPAXI EXTERNO ESTATISMO 7

9 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 6

10 COTOPAXI EXTERNO ESTATISMO 5

11 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 6

12 TUNGURAHUA MSP-RPIS ESTATISMO 6
13 LOJA EXTERNO ESTATISMO

14 TUNGURAHUA EXTERNO FALLECIDO 6

15 COTOPAXI EXTERNO FALLECIDO 4

16 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 4

17 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 8

311 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 6

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Se puede indicar que el nimero de pacientes atendidos en el periodo antes mencionado no fue el
mismo en todos los afios, pues en los Gltimos afios se presentd un incremento de pacientes que
presentaron la patologia de adenocarcinoma prostatico.

3.2 Anélisis exploratorio de datos

Mudable estadistica: Provincia de nacimiento del paciente

Tabla 2-3: Distribucion estadistica de frecuencias de "Provincia de Nacimiento"

Porcentaje  Porcentaje

Provincia Frecuencia  Porcentaje .
valido acumulado
Vélido AZUAY 2 0,6 0,6 0,6
BOLIVAR 13 4,2 4,2 4,8
CANAR 3 1 1 58
CARCHI 4 1,3 1,3 7,1
CHIMBORAZO 16 51 51 12,2
COTOPAXI 55 17,7 17,7 29,9
EXTRANJERO 1 0,3 0,3 30,2
GUAYAS 5 1,6 1,6 31,8
IMBABURA 3 1 1 32,8
LOJA 5 1,6 1,6 34,4
MANABI 1 0,3 0,3 34,7
MORONA
3 1 1 35,7
SANTIAGO
NAPO 2 0,6 0,6 36,3
PASTAZA 5 1,6 1,6 37,9
PICHINCHA 15 4.8 4.8 42,8
TUNGURAHUA 178 57,2 57,2 100
Total 311 100 100

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolé6gica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Gréfico 1-3. Resultado descriptivo en SPSS "Provincia de Nacimiento"

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

El 57,2% de los pacientes atendidos en la Unidad Oncol6gica Solca Ambato que presentaron la
patologia de adenocarcinoma prostatico son provenientes de la provincia de Tungurahua, seguido
por la provincia de Cotopaxi con un 17,7%, a diferencia de la provincia de Chimborazo con un

5,1% equivalente a 16 pacientes.

Mudable estadistica: Provincia de residencia

Tabla 3-3: Distribucién estadistica de frecuencias de la variable “Provincia de residencia”

Provincia Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Vélido BOLIVAR 5 1,6 1,6 1,6
CARCHI 1 0,3 0,3 19
CHIMBORAZO 9 2,9 2,9 4.8
COTOPAXI 57 18,3 18,3 23,2
LOS RIOS 2 0,6 0,6 23,8
M. SANTIAGO 2 0,6 0,6 24,4
NAPO 7 2,3 2,3 26,7
ORELLANA 1 0,3 0,3 27
PASTAZA 13 42 42 31,2
PICHINCHA 6 19 19 33,1
TUNGURAHUA 208 66,9 66,9 100
Total 311 100 100

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncoldgica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Gréfico 2-3. Resultado descriptivo en SPSS "Provincia de Residencia"

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

El 66,88% de los pacientes que presentaron la patologia de adenocarcinoma prostatico residen en
la provincia de Tungurahua, seguido por la provincia de Cotopaxi con un 18,33%, a diferencia de
la provincia de Pastaza con 4,18% equivalente a 13 pacientes.

Mudable estadistica: Plan social del paciente

Tabla 4-3: Distribucién estadistica de frecuencias de "Plan social del paciente"

Porcentaje Porcentaje

Plan Social Frecuencia Porcentaje )
valido acumulado
Valido EXTERNO 270 86,8 86,8 86,8
IESS
35 11,3 11,3 98,1
DEFINITIVO
MSP-RPIS 6 1,9 1,9 100
Total 311 100 100

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Gréfico 3-3. Resultado descriptivo en SPSS "Plan Social"

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

Segun el plan social del paciente el 86,82% posee un plan externo, mientras que el plan por medio
del IESS definitivo es representado por un 11,25%, a diferencia del Ministerio de Salud Publica
— RPIS, representado por el 1,93% siendo este valor equivalente a 6 personas de un total de 311.

Mudable estadistica: Estado del paciente

Tabla 5-3: Distribucidn estadistica de frecuencias de "Estado del paciente"

Porcentaje Porcentaje

Estado Frecuencia Porcentaje
valido  acumulado
Vélido ESTATISMO 288 92,6 92,6 92,6
FALLECIDO 23 7.4 7.4 100
Total 311 100 100

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolédgica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Gréfico 4-3. Resultado descriptivo en SPSS "Estado del Paciente"

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

Segun el estado del paciente el 92,60% se encuentra en un estado de estatismo a diferencia de un

7,04% donde representa 23 personas fallecidas.

Mudable estadistica: Tratamiento del paciente

Tabla 6-3: Distribucion estadistica de frecuencias de "Tratamiento del paciente"

Tratamiento Frecuencia Porcentaje Por_centaje Porcentaje

valido acumulado
Vilido ALFABLOQUEADORES 6 19 19 19
BLOQUEO ANDROGENICO 30 9,6 9,6 11,6
CONTROL CON A. LEUPROLIDE 5 1,6 1,6 13,2
CONTROL CON A. ZOLENDRONICO 2 0,6 0,6 13,8
CONTROL CON CIPROFLOXACINA 2 0,6 0,6 14,5
CONTROL CON DUTRUSITOL 1 0,3 0,3 14,8
CONTROL CON ENALAPRIL 1 0,3 0,3 151
CONTROL CON SILDENAFIL 1 0,3 0,3 154
CONTROL DE GASTRITIS CRONICA 1 0,3 0,3 15,8
CONTROL DE IN. RENAL 1 0,3 0,3 16,1
CONTROL UROLOGICO 61 19,6 19,6 35,7
NO ESPECIFICA 174 55,9 55,9 91,6
QUIMIOTERAPIA 2 0,6 0,6 92,3
RADIOTERAPIA 6 19 19 94,2
RTU DE PROSTATA 2 0,6 0,6 94,9

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Tabla 7-3: Distribucidn estadistica de frecuencias de "Tratamiento del paciente"

Porcentaje Porcentaje

Tratamiento Frecuencia Porcentaje vilido  acumulado
Vélido SANGRADO RECTAL 1 0,3 0,3 95,2
TERAPIA DEL DOLOR 1 0,3 0,3 95,5
TERAPIA HORMONAL 12 3,9 3,9 99,4
TERAPIA RESPIRATORIA 1 0,3 0,3 99,7
TRATAMIENTO PALIATIVO 1 0,3 0,3 100
Total 311 100 100

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Gréfico 5-3. Resultado descriptivo en SPSS "tratamiento"

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

El 55,95% de los pacientes no especifica el tratamiento recibido, mientras que 19,61% de ellos se
encuentra en control uroldgico, seguido por el 9,65% donde informan que recibieron el

tratamiento con bloqueo androgénico.
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Mudable estadistica: Tipo de chorro que presentd el paciente

Tabla 8-3: Distribucion estadistica de frecuencias de "Tipo de chorro"

Porcentaje Porcentaje

Chorro Frecuencia Porcentaje

valido acumulado
Vélido DISMINUIDO 1 0,3 0,3 0,3
FINO 39 12,5 12,5 12,9
LIGERO 1 0,3 0,3 13,2
NO ESPECIFICA 243 78,1 78,1 91,3
NORMAL 27 8,7 8,7 100

Total 311 100 100

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Gréfico 5-3. Resultado descriptivo en SPSS "Tipo de Chorro™

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

Se puede observar que el 78,14% de los pacientes con cancer prostatico no especifica el tipo de
chorro urinario que posee, mientras que el 12,54% posee un chorro urinario fino seguido del
8,68% de pacientes que manifestaron un chorro normal.
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Mudable estadistica: Numero de polaquiuria que present6 el paciente

Tabla 9-3: Distribucidn estadistica de frecuencias de "Numero de polaquiurias"

Porcentaje Porcentaje

Polaquiurias Frecuencia Porcentaje

valido acumulado
Valido 2 8 2,6 2,6 2,9
3 15 4,8 4,8 7,7
4 17 55 55 13,2
5 2 0,6 0,6 13,8
6 5 1,6 1,6 15,4
8 2 0,6 0,6 16,1
10 1 0,3 0,3 0,3
NO ESPECIFICA 261 83,9 83,9 100

Total 311 100 100

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Gréfico 6-3. Resultado descriptivo en SPSS "Numero de polaquiuria™

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

El nimero de polaquiuria del paciente representa la cantidad de veces que este ha acudido al
urinario por la noche, el 83,92% no especifica ningin valor, mientras que el 5,47% acude hasta 4
veces, seguido por un 4,82% donde el paciente tiene mas de 3 visitas al urinario y en el caso

extremo con 10 visitas se encuentran un solo paciente siendo representado por un 0,32% del total.
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Mudable estadistica: Ocupacion del paciente

Tabla 10-3: Distribucion estadistica de frecuencias de "Ocupacion del paciente™

Porcentaje Porcentaje

Ocupacion Frecuencia Porcentaje .

vélido acumulado
Vélido ARTESANOS 11 35 35 35
COMERCIANTES-VENDEDORES 19 6,1 6,1 9,6
CONDUCTORES 17 55 55 151
CONTADORES-ADMINISTRADORES 6 19 19 17,0
INGENIEROS, MEDICOS, LICENCIADOS 13 4,2 4,2 21,2
JUBILADO 128 41,2 41,2 62,4
NINGUNA 50 16,1 16,1 78,5
OBREROS 60 19,3 19,3 97,7
OPERARIOS DE MAQUINAS 7 2,3 2,3 100,0

Total 31 100,0 100,0

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Grafico 7-3. Resultado descriptivo en SPSS "Ocupacion™

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

El 41% de los hombres que presentaron cancer prostatico son jubilados, seguido por el 19,29%
que son obreros, pero el 16,08% son pacientes que no tienen ocupacion.
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Mudable estadistica: Instruccion educativa

Tabla 11-3: Distribucion estadistica de frecuencias de "Instruccién educativa"

Porcentaje Porcentaje

Instruccion Frecuencia Porcentaje
valido  acumulado
Valido NINGUNA 13 4,2 4,2 4,2
PRIMARIA 184 59,2 59,2 63,3
SECUNDARIA 64 20,6 20,6 83,9
SUPERIOR 50 16,1 16,1 100,0
Total 311 100,0 100,0

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Gréfico 8-3. Resultado descriptivo en SPSS "Instruccion”

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

De los hombres que presentaron cancer prostatico un 59,16% cursaron la primaria, el 20,58%
tuvieron una educacion secundaria, mientras que el 4,18% de los pacientes en estudio no cuentan

con algun tipo de instruccion educativa.
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Mudable estadistica: Grupo Sanguineo

Tabla 12-3: Distribucion estadistica de frecuencias de "Grupo Sanguineo™

Porcentaje Porcentaje

Grupo Sanguineo Frecuencia Porcentaje ]

valido acumulado
Valido A-DU- 1 0,3 0,3 0,3
A+ 39 12,5 12,5 12,9
B+ 10 3,2 3,2 16,1
NO ESPECIFICA 128 41,2 41,2 57,2
O-DU- 1 0,3 0,3 57,6
O+ 132 42,4 42,4 100,0

Total 311 100,0 100,0

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolédgica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Gréfico 9-3. Resultado descriptivo en SPSS "Grupo Sanguineo

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

De los pacientes que presentaron la patologia de cancer prostatico el 42,44% son de tipo de sangre
O+, mientras que el 0,32% son de tipo A-DO-. Cabe recalcar que el 41,16% de los pacientes no
especifico el tipo de sangre que presentaba.
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Mudable estadistica: Antecedente médico del paciente

Tabla 13-3: Distribucion estadistica de frecuencias de "Antecedente médico"

Porcentaje  Porcentaje

Antecedentes Frecuencia Porcentaje
valido acumulado
Véalido CUATRO 61 19,6 19,6 19,6
DOS 1 0,3 0,3 19,9
SIN ANTECEDENTE 204 65,6 65,6 85,5
TRES 3 1,0 1,0 86,5
UNO 38 12,2 12,2 98,7
UNO, DOS, TRES 3 1,0 1,0 99,7
UNO, TRES 1 0,3 0,3 100,0
Total 311 100,0 100,0

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Gréfico 10-3. Resultado descriptivo en SPSS "Antecedente Médico"

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

El 65,59% de los pacientes con cancer prostatico no presentaron antecedentes familiares, el
19,61% de los pacientes presentaron el cuarto antecedente (problemas urinarios) y el 12,22% de

los pacientes presentaron el antecedente uno (problemas sanguineos).
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Mudable estadistica: Estado civil del paciente

Tabla 14-3: Distribucion estadistica de frecuencias de "Estado civil"

Porcentaje  Porcentaje

Estado Civil
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Vélido CASADO 237 76,2 76,2 76,2

DIVORCIADO 17 55 55 81,7

SOLTERO 16 51 51 86,8

UNION LIBRE 1 0,3 0,3 87,1

VIUDO 40 12,9 12,9 100,0

Total 311 100,0 100,0

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolédgica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Gréfico 11-3. Resultado descriptivo en SPSS "Estado Civil"

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

De los hombres diagnosticados con cancer prostatico el 76,21% son casados mientras que el
12,86% son viudos, y el 5,47% de los pacientes con esta patologia son divorciados.
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Variable estadistica: Edad del paciente

Tabla 15-3: Medidas de tendencia central

y dispersion "Edad"

Estadisticos Valores

N validos 311
Perdidos 0
Media 78,33
Mediana 79,00
Desv. Desviacion 9,858
Varianza 97,176
Rango 53
Minimo 47
Maximo 100

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncoldgica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Gréfico 12-3. Resultado descriptivo en R "Edad"

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

La edad promedio de los hombres que diagnosticados con adenocarcinoma prostatico en la
Unidad Oncoldgica Solca Ambato es de 78 afios con una desviacion estandar igual a 9 afios, donde

el rango de edad de estos pacientes se encuentra entre 47 y 100 afios.
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RELACION POR PARES

Relacion entre: Provincia de nacimiento y el Plan social del paciente.

Mediante la tabla de contingencia creada en el software R Studio tenemos:

Tabla 16-3: Relacion entre "Provincia de nacimiento™ y "Plan social"

PROVINCIA EXTERNO IESS DEFINITIVO MSP-RPIS
AZUAY 0,32% 0,32% 0,00%
BOLIVAR 3,86% 0,32% 0,00%
CANAR 0,32% 0,00% 0,64%
CARCHI 1,29% 0,00% 0,00%
CHIMBORAZO 5,14% 0,00% 0,00%
COTOPAXI 16,72% 0,32% 0,64%
EXTRANJERO 0,32% 0,00% 0,00%
GUAYAS 1,61% 0,00% 0,00%
IMBABURA 0,96% 0,00% 0,00%
LOJA 1,61% 0,00% 0,00%
MANABI 0,32% 0,00% 0,00%
MORONA SANTIAGO 0,96% 0,00% 0,00%
NAPO 0,64% 0,00% 0,00%
PASTAZA 1,61% 0,00% 0,00%
PICHINCHA 4,82% 0,00% 0,00%
TUNGURAHUA 46,30% 10,29% 0,64%

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Grafico 13-3. Relacion entre "Provincia de Nacimiento" y "Plan Social" en R

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

El 46,30% de los pacientes que provienen de la provincia de Tungurahua tienen un plan social
externo, mientras que el 10,29% tienen un plan social con el IESS definitivo, a diferencia de la
provincia de Cotopaxi donde el 16,72% posee un plan externo, seguido de la provincia de
Pichincha y Bolivar con un 4,82% y 3,82% respectivamente.

Relacion entre: Estado y el Tratamiento del paciente.

Mediante la tabla de contingencia creada en el software R Studio tenemos:

Tabla 17-3: Relacion entre "Estado del paciente" y "Tratamiento™

TRATAMIENTO ESTATISMO FALLECIDO
ALFABLOQUEADORES 1,61% 0,32%
BLOQUEO ANDROGENICO 9,65% 0,00%
CONTROL CON ACETATO DE LEUPROLIDE 1,61% 0,00%
CONTROL CON ACIDO ZOLENDRONICO 0,64% 0,00%
CONTROL CON CIPROFLOXACINA 0,32% 0,32%
CONTROL CON DUTRUSITOL 0,32% 0,00%
CONTROL CON ENALAPRIL 0,32% 0,00%

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncol6gica Solca-Ambato
Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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PORCENTAJE

Tabla 18-3: Relacion entre "Estado del paciente” y "Tratamiento"

TRATAMIENTO ESTATISMO FALLECIDO
CONTROL CON SILDENAFIL 0,32% 0,00%
CONTROL DE GASTRITIS 0,32% 0,00%
CONTROL DE INSUFICIENCIA 0,00% 0,32%
CONTROL UROLOGICO 18,97% 0,64%
NO ESPECIFICA 50,48% 5,47%
QUIMIOTERAPIA 0,64% 0,00%
RADIOTERAPIA 1,93% 0,00%
RTU DE PROSTATA 0,32% 0,32%
SANGRADO RECTAL 0,32% 0,00%
TERAPIA DEL DOLOR 0,32% 0,00%
TERAPIA HORMONAL 3,86% 0,00%
TERAPIA RESPIRATORIA 0,32% 0,00%
TRATAMIENTO PALIATIVO 0,32% 0,00%

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Gréfico 14-3. Relacion entre "Estado” y "Tratamiento” en R

TRATAMIENTO

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

han tenido terapia hormonal.
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El 50,48% de los pacientes que se encuentran en estatismo no especifica el tipo de tratamiento
gue han recibido, en este mismo estado se encuentra el 18,97% de varones que Se encuentran en

control uroldgico, mientras que el 9,65% de ellos ha recibido bloqueo androgénico y un 3,86%



A diferencia del registro de pacientes fallecido donde 5,47% no registraron algun tipo de
tratamiento mientras que el 0,64% estuvieron en control uroloégico y compartiendo el mismo
porcentaje de 0,32% se registrd pacientes que recibieron alfa bloqueadores o que estuvieron en
controles con ciprofloxacina, insuficiencia y reseccion transuretral (RTU) de prdstata.

Relacion entre: Tipo de chorro y el Namero de polaquiuria del paciente.

Mediante la tabla de contingencia creada en el software R Studio tenemos:

Tabla 19-3: Relacidn entre "tipo de chorro™ y "nimero de polaquiurias"

TIPO DE NO
2 3 4 5 6 8 10
CHORRO ESPECIFICA
DISMINUIDO 0,000 0,0% 0,0% 0,0% 00% 0,0% 0,0% 0,3%
FINO 06% 19% 39% 03% 13% 03% 0,3% 3,9%
LIGERO 00% 00% 00%» 00% 00% 00% 0,0% 0,3%
NO
06% 06% 13% 03% 03% 0,0% 0,0% 74,9%
ESPECIFICA
NORMAL 13% 23% 03% 00% 00% 03% 0,0% 4,5%

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Grafico 15-3. Relacion entre "Tipo de chorro™ y "Numero de polaquiuria” en R

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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En relacion con el tipo de chorro el 74,9% de ellos no especifican la cantidad de veces que acude
al urinario, a diferencia del 3,9% de los pacientes donde acuden alrededor de 4 veces al servicio
presentando un chorro fino y con un valor mas optimista se tiene un 4,5% donde no especifican
la cantidad de polaquiurias que presenta, pero manifiesta que tiene un chorro normal.

Relacion entre: Ocupacién del paciente y la Instruccion educativa

Mediante la tabla de contingencia creada en el software R Studio tenemos:

Tabla 20-3: Relacidn entre "Ocupacidn del paciente” e "Instruccién educativa"

NINGUNA PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR

ARTESANOS 0,32% 2,25% 0,96% 0,00%
COMERCIANTES-VENDEDORES 0,00% 1,93% 2,89% 1,29%
CONDUCTORES 0,00% 3,54% 1,93% 0,00%
CONTADORES-ADMINISTRADORES 0,00% 0,32% 0,64% 0,96%
INGENIEROS, MEDICOS, LICENCIADOS 0,00% 0,64% 0,32% 3,22%
JUBILADO 0,64% 20,26% 10,61% 9,65%
NINGUNA 0,32% 13,18% 2,57% 0,00%
OBREROS 2,89% 15,76% 0,00% 0,64%
OPERARIOS DE MAQUINAS 0,00% 1,29% 0,64% 0,32%

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncoldgica Solca-Ambato
Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Graéfico 16-3. Relacion entre "Ocupacion” e "Instruccion educativa™ en R

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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De los hombres diagnosticados con cancer prostatico en la Unidad Oncoldgica Solca Ambato el
20,26% de los pacientes jubilados tienen un nivel de educacion primaria y tan solo el 9,65% de
los mismos tienen un nivel de educacion superior. De los pacientes que no cuentan con algun tipo
de ocupacion el 2,57% tienen un nivel de educacién secundario, pero ninguno tiene educacion

superior.

Relacion entre: Grupo sanguineo del paciente y Antecedentes familiares

Mediante la tabla de contingencia creada en el software R Studio tenemos:

Tabla 21-3: Relacidn entre "Grupo sanguineo" y "Antecedentes familiares"

A-DU- A+ B+ NO ESPECIFICA O-DU- O+
CUATRO 0,00% 2,89% 0,32% 5,47% 0,32% 10,61%
DOS 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,32%
SIN ANTECEDENTE  0,32% 7,40% 1,93% 29,26% 0,00% 26,69%
TRES 0,00% 0,00% 0,32% 0,00% 0,00% 0,64%
UNO 0,00% 1,93% 0,64% 5,47% 0,00% 4,18%
UNO, DOS, TRES 0,00% 0,32% 0,00% 0,64% 0,00% 0,00%
UNO, TRES 0,00% 0,00% 0,00% 0,32% 0,00% 0,00%

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Gréfico 17-3. Relacion entre "Antecedentes” y "Grupo sanguineo” en R

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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El 26,29% de los pacientes que tienen el tipo de sangre O+ no presentaron antecedentes familiares
relacionados con la patologia, a diferencia del 0,32% de los pacientes del tipo de sangre B+
presentaron el cuarto antecedente que esté relacionado con los problemas de tipo sanguineo.

3.3 Andlisis de supervivencia

3.3.1 Revisidn del tiempo de supervivencia

e Fechainicial: Independiente para cada paciente
e Fechafinal: 3-12-2018

e Tiempo de seguimiento: Diferencia entre el tiempo final y el tiempo inicial.

ti = tf - ti (13)
Donde,

Tabla 22-3: Tiempos de Supervivencia

Fecha de la Fecha de diagnostico de la Tiempo de
primera cita enfermedad seguimiento (dias)
20/1/2010 31/5/2010 131
6/1/2015 23/5/2017 868
16/6/2010 29/12/2010 196
28/6/2010 14/7/2010 16
10/3/2010 20/7/2010 132
25/6/2010 24/4/2017 2495
25/5/2010 9/5/2019 3271
15/10/2018 23/10/2018 8,00
13/11/2018 21/11/2028 3661,00
11/12/2018 14/12/2018 3,00
29/11/2018 28/12/2018 29,00

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Tabla 23-3: Resultados descriptivos en SPSS
"Tiempo de seguimiento™

Medida Estadistico

N Valido 311
Media 610,26
Mediana 246,00
Desviacion 758,63
Rango 3661
Minimo 0
Maximo 3661

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

El tiempo promedio de seguimiento a pacientes que padecen adenocarcinoma prostatico es de 610

dias, con un seguimiento maximo de 3661 dias.

3.3.2 Comprobacién de los supuestos

3.3.2.1 Contraste de Normalidad

1. Planteamiento de la Hipotesis

H: La distribucion estadistica unitaria del tiempo de seguimiento sigue una ley de distribucion

normal.

H,: Ladistribucién estadistica unitaria del tiempo de seguimiento no sigue una ley de distribucion

normal.

2. Nivel de significancia
a = 0.05

3. Estadistico de prueba

D = max(|Fi-1 — ¢(Z)]) (2.3)
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4. Region de rechazo

D =D, serechaza H,

Valor —p < a serechaza H,

5. Decision estadistica

Tabla 24-3: Resultados en SPSS
" Correccion de significacion de Lilliefors"

TIEMPO
N 311
Estadistico de prueba 211
Sig. asintotica(bilateral) ,000°

c. Correccion de significacion de Lilliefors.

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncoldgica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

Con un 5% de significancia se obtiene un p-valor = 0,000 correspondiente a la correccién de
significacion de Lilliefors, conllevando que la variable tiempo de seguimiento no sigue una ley

de distribucién normal.

3.3.2.2 Prueba de Aleatoriedad

1. Planteamiento de la Hipétesis

H: Los datos se encuentran distribuidos aleatoriamente

H: Los datos no se encuentran distribuidos aleatoriamente

2. Nivel de significancia

a = 0.05
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3. Estadistico de prueba

Tabla 25-3: Resultados en SPSS “Prueba de rachas”

TIEMPO
Valor de prueba 246
Casos < Valor de prueba 155
Casos >= Valor de prueba 156
Casos totales 311
NUmero de rachas 155
z -0,170
Sig. asintotica(bilateral) 0,865

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncoldgica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

4. Region de rechazo
Valor—p<a serechaza Hy
5. Decision estadistica

Con un 5% de significancia se obtiene un p-valor = 0,865, concluyendo que la variable tiempo de

seguimiento se encuentra distribuido aleatoriamente.

3.3.3 Comparacion de curvas de supervivencia

3.3.3.1 Tratamiento: Medicamentos por diferente tipo de control

Para ello, se pretende conocer si existe diferencias entre las curvas de supervivencia de los
diferentes tratamientos con un nivel de significancia del 5%, donde se ha clasificado en 4 grupos

de medicamentos, los cuales son:
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Tabla 26-3: Especificacion de " Medicamentos™

Tratamiento Medicamentos
Grupo 1 Metronidazol 500mg + ciprofloxacina 500mg +
Control urolégico nulytely sobre + tamsulosina 0,4 mg
Grupo 2 Bicalutamide 50mg + docetaxel 20mg + enzalutamide
Control de metastasis 40mg + flutamida 250mg + leuprolide 3,75mg
Grupo 3

Meloxicam 15mg + omeprazol 20mg + alprazolam
Control de otras

0,50mg
enfermedades
Grupo 4 Medicamentos del control urolégico + control de
Control completo metastasis.

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

Tabla 27-3: Resumen de procesamiento de casos “Comparacion de curvas de

supervivencia de Medicamentos”

) Censurado
Tratamiento N total N de eventos )

N Porcentaje
GRUPO 1 164 159 5 3,0%
GRUPO 2 48 44 4 8,3%
GRUPO 3 84 70 14 16,7%
GRUPO 4 15 15 0 0,0%
Global 311 288 23 7,4%

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

Se puede observar que existieron 311 varones con adenocarcinoma prostatico, de los cuales 164
pacientes fueron medicados para el control urolégico con metronidazol 500mg + ciprofloxacina
500mg + nulytely sobre + tamsulosina 0,4 mg, por otro lado 48 pacientes tuvieron una medicacion
para el control de metéstasis siendo estos medicamentos meloxicam 15mg + omeprazol 20mg +
alprazolam 0,50m, quienes recibieron medicamentos para tratar problemas de ansiedad, gastritis
entre otras fueron 84 varones, teniendo un ultimo grupo con 15 pacientes que recibieron

tratamientos del grupo 1y grupo 2.
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Tabla 28-3: Tabla de supervivencia en SPSS de “Medicamentos” Grupo 1

Prop. Acumulada que

) . . N de eventos N de casos
Tratamiento Hora Estado sobrevive en el tiempo

acumulados restantes
Estimacion Desv. Error

GRUPO 1 1 0,000 VIVO 1 163
2 0,000 VIVO 2 162
3 0,000 VIVO 3 161
4 0,000 VIVO 4 160
5 0,000 VIVO 5 159
6 0,000 VIVO 6 158
7 0,000 VIVO 7 157
8 0,000 VIVO 8 156
9 0,000 VIVO 9 155
10 0,000 VIVO 10 154

161 2538,000 VIVO 0,019 0,011 156 3
162 2576,000 VIVO 0,013 0,009 157 2
163 2903,000 VIVO 0,006 0,006 158 1
164 3661,000 VIVO 0,000 0,000 159 0

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

Tabla 29-3: Tabla de supervivencia en SPSS de “Medicamentos” Grupo 2

Prop. acumulada que
. . N de eventos N de casos
Tratamiento Hora Estado sobrevive en el tiempo
acumulados restantes
Estimacién Desv. Error

GRUPO 2 1 13,000 VIVO 0,979 0,021 1 47
2 34,000 VIVO 0,958 0,029 2 46
3 194,000 VIVO 0,938 0,035 3 45
4 199,000 VIVO 0,917 0,040 4 44
5 232,000 VIVO 0,896 0,044 5 43
6 251,000 VIVO 0,875 0,048 6 42
46 2667,000 VIVO 0,047 0,033 42 2
47 2836,000 VIVO 0,024 0,023 43 1
48 3003,000 VIVO 0,000 0,000 44 0

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Tabla 30-3: Tabla de supervivencia en SPSS de “Medicamentos” Grupo 3

Prop. acumulada que

Tratamiento Hora Estado sobrevive en el tiempo N de eventos N de casos
acumulados restantes
Estimacion Desv. Error
GRUPO 3 1 0,000 VIVO 1 83
2 0,000 VIVO 2 82
3 0,000 VIVO 3 81
4 0,000 VIVO 4 80
5 0,000 VIVO 79
6 0,000 VIVO 0,929 0,028 6 78
80 2158,000 VIVO 0,079 0,036 66 4
81 2336,000 VIVO 0,060 0,032 67 3
82 2356,000 VIVO 0,040 0,027 68 2
83 2495,000 VIVO 0,020 0,019 69 1
84 3271,000 VIVO 0,000 0,000 70 0
Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato
Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
Tabla 31-3: Tabla de supervivencia en SPSS de “Medicamentos” Grupo 4
Prop. acumulada que
TRATAMIENTO Hora  Estado  sobreviveen el tiempo N deeventos N de casos
acumulados restantes
Estimacion  Desv. Error
GRUPO 4 1 46,000 VIVO 0,933 0,064 1 14
2 79,000 VIVO 0,867 0,088 2 13
3 83,000 VIVO 0,800 0,103 3 12
4 91,000 VIVO 0,733 0,114 4 11
5 160,000 VIVO 0,667 0,122 5 10
6 178,000 VIVO 0,600 0,126 6 9
11 671,000 VIVO 0,267 0,114 11 4
12 807,000 VIVO 0,200 0,103 12 3
13 924,000 VIVO 0,133 0,088 13 2
14 1148,000 VIVO 0,067 0,064 14 1
15 1904,000 VIVO 0,000 0,000 15 0

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Mediante la tabla de supervivencia se puede observar que el primer grupo de pacientes se
mantienen vivos en un tiempo maximo de 2903 dias, estimandose que el 0,64% se encuentra en
riesgo de no mantenerse en ese estado, para pacientes que recibieron medicamentos para el control
de metéstasis, el tiempo maximo es de 2836 dias, donde el 2,4% de los demés individuos se

encuentran en riesgo.

A diferencia del tercer grupo donde se mantienen vivos en un tiempo maximo de 2495 dias, con
un 2% de poblacion en riesgo, y por ultimo se tiene que aquellos pacientes que recibieron
medicamentos para el control uroldgico y metastasico registran un tiempo maximo de vida de
1148 dias.

Dado que en la comprobacion de supuestos la variable en estudio no sigue una distribucién

normal, se considera como medida de tendencia central la mediana para determinar el tiempo

mediano de vida de pacientes con adenocarcinoma prostatico.

Tabla 32-3: Resultados descriptivos en SPSS “Tiempo de supervivencia de medicamentos”

Mediana

Intervalo de confianza de 95 %

Estimacién  Desv. Error . ] o .
Limite inferior  Limite superior

GRUPO 1 51,000 36,407 0,000 122,358
GRUPO 2 1235,000 254,644 735,897 1734,103
GRUPO 3 476,000 186,739 109,992 842,008
GRUPO 4 318,000 171,964 0,000 655,050
Global 302,000 69,424 165,929 438,071

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

En aquellos pacientes donde su medicacion fue parte del control urolégico presentan un tiempo
de vida de 51 dias con una variacién de 36 dias y con un intervalo entre 0y 122 dias, seguido por
el grupo de control metastasico donde el tiempo mediano es de 1235 dias con una variacion de
254 dias oscilando en el intervalo de confianza con limite inferior de 735 dias y un limite superior
de 1734 dias. Para el grupo de control de otras enfermedades su tiempo mediano es de 476, con
un intervalo de supervivencia entre 109 y 842 dias. Por ultimo, para un control completo, el

tiempo mediano es de 318 dias con una variacion de 0 a 655 dias.
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Mediante la prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para los diferentes niveles de

tratamientos con un valor-p = 0,000, se concluye que existen diferencias significativas en la

Tabla 33-3: Prueba de igualdad de distribuciones de “Medicamentos”

Chi-cuadrado Gl Sig.

Log Rank (Mantel-Cox) 31,486 3 ,000

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

medicacion para los diferentes grupos de control.
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Graéfico 18-3. Funcidn de supervivencia "Medicamentos"

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

Mediante el grafico de funcién de supervivencia se puede observar que existen diferencias

significativas entre las funciones de supervivencias asociadas a cada grupo de medicacion donde

el tiempo mediano para cada uno es de 51, 1235, 476 y 318 dias respectivamente.
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Gréfico 19-3. Funcion de riesgo "Medicamentos”

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

A medida que el tiempo transcurre, la probabilidad que los pacientes se mantengan vivos aumenta
para el grupo cuya medicacion corresponde al control urol6gico seguido por el grupo donde la
medicacion es correspondiente a control metastasico, y siendo menos favorable se encuentra el

grupo completo (control urolégico + control metastasico).

3.3.3.2 Tratamiento: Segln la escala de Gleason

Se desea conocer si existe diferencias entre las curvas de supervivencia entre los tratamientos a
un nivel de significancia del 5%, clasificando en 4 grupos de acuerdo con la escala de Gleason,

representados de la siguiente forma:

Tabla 34-3: Especificacién de "Escala de Gleason"

Tratamiento Puntuacion de Gleason

Bajo Grado N .
Puntuacidon de Gleason menor o igual a 6

Grado Medio Puntuacion de Gleason igual a 7

Alto Grado Puntuacion de Gleason entre 8 y 10

No Especifica Puntuacion de Gleason no especificada

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncoldgica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Tabla 35-3: Resumen de procesamiento de casos “Comparacion de curvas de

supervivencia de Escala de Gleason”

N de Censurado
Gleason N total eventos N Porcentaje
BAJO GRADO 152 7 4,4%
GRADO MEDIO 75 10 11,8%
ALTO GRADO 54 6 10,0%
NO ESPECIFICA 7 0 0,0%
Global 288 23 7,4%

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncol6gica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

Como se puede observar de los 311 varones con adenocarcinoma prostatico, 159 pacientes se

encontraron con un score de Gleason de bajo grado (menor o igual a 6), 85 pacientes presentaron

un score de Gleason de grado medio (igual a 7), de la misma manera 60 pacientes presentaron un

score de Gleason de alto grado (8 y 10), por Gltimo 7 pacientes presentaron una puntuacion de

Gleason no especificada.

De los pacientes que presentaron bajo grado de Gleason 152 sobrevivid y el 4,4% fallecid. El

11,8% de los pacientes con un score de Grado Medio fallecieron mientras que 75 personas

sobrevivieron. De los pacientes con un score de alto grado 54 varones sobrevivieron y 6

fallecieron representando asi el 10%. De aquellos pacientes varones que presentaron una

puntuacion de Gleason no especifica el 100% sobrevivio.

Tabla 36-3: Tabla de supervivencia en SPSS "Escala de Gleason" Bajo Grado

Proporcion acumulada que

N de eventos N de casos

Tratamiento Hora Estado sobrevive en el tiempo
Estimacion  Desv. Error acumulados  restantes
BAJO 1 0,000 VIVO 1 158
GRADO 2 0,000 VIVO 2 157
3 0,000 VIVO 3 156
4 0,000 VIVO 4 155
157 2903,000 VIVO 0,014 0,010 150 2903,000
158 3003,000 VIVO 0,007 0,007 151 3003,000
159 3271,000 VIVO 0,000 0,000 152 3271,000

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Tabla 37-3: Tabla de supervivencia en SPSS "Escala de Gleason™ Grado Medio

Proporciéon acumulada que
. . N de eventos N de casos
Tratamiento Hora Estado sobrevive en el tiempo
acumulados restantes
Estimacion Desv. Error

GRADO 1 0,000 VIVO 1 84
MEDIO 2 0,000 VIVO 2 83
3 0,000 VIVO 3 82
4 0,000 VIVO 4 81
5 0,000 VIVO 5 80
6 0,000 VIVO 0,929 0,028 6 79
7 1,000 VIVO 0,918 0,030 7 78
8 2,000 VIVO 0,906 0,032 8 77
9 3,000 VIVO 0,894 0,033 9 76
10 6,000 VIVO 10 75
83  1983,000 VIVO 0,031 0,021 73 2
84  2186,000 VIVO 0,016 0,015 74 1
85  2306,000 VIVO 0,000 0,000 75 0

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

Tabla 38-3: Tabla de supervivencia en SPSS "Escala de Gleason™ Alto Grado

Proporcién acumulada que
. . N de eventos N de casos
Tratamiento Hora Estado sobrevive en el tiempo
acumulados restantes
Estimacién  Desv. Error

ALTO 1 0,000 VIVO 1 59
GRADO 2 0,000 VIVO 2 58
3 0,000 VIVO 3 57
4 0,000 VIVO 0,933 0,032 4 56
5 8,000 VIVO 0,917 0,036 5 55
6 9,000 VIVO 0,900 0,039 6 54
56 1850,000 FALLECIDO 50 4
57 2002,000 VIVO 0,080 0,040 51 3
58 2356,000 VIVO 0,053 0,034 52 2
59 2661,000 VIVO 0,027 0,025 53 1
60 3661,000 VIVO 0,000 0,000 54 0

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Tabla 39-3: Tabla de supervivencia en SPSS "Escala de Gleason™ No Especifica

Proporcion acumulada que
N de eventos N de casos

Tratamiento Hora Estado sobrevive en el tiempo
Estimacion  Desv. Error acumulados restantes
NO ESPECIFICA 1 0,000 VIVO 1 6
2 0,000 VIVO 0,714 0,171 2 5
3 2,000 VIVO 0,571 0,187 3 4
4 20,000 VIVO 0,429 0,187 4 3
5 22,000 VIVO 0,286 0,171 5 2
6 52,000 VIVO 0,143 0,132 6 1
7 89,000 VIVO 0,000 0,000 7 0

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

Mediante la tabla de supervivencia se puede observar que aquellos pacientes que presentaron un
bajo nivel de Gleason (menor o igual a 6), se mantienen vivos en un tiempo maximo de 3003 dias,
presentando asi una estimacion del 0,7% de encontrarse en riesgo de no mantenerse en ese estado,
para aquellos pacientes que presentaron un nivel medio de Gleason (igual a 7), el tiempo maximo

es de 2186 dias, donde el 1,6% se presenta aln en riesgo.

Para aquellos pacientes que se encontraron en un nivel de Gleason de alto grado (entre 8 y 10), se
mantienen vivos en un tiempo maximo de 2661 dias, con un 2,7% de pacientes en riesgo, y para
aquellos que presentaron un nivel de Gleason no especifico, se puede observar que en 52 dias los

pacientes aun se mantienen vivos.

Tabla 40-3: Resultados descriptivos en SPSS “Tiempo de supervivencia de Escala de

Gleason"
Mediana

Gleason o Intervalo de confianza de 95 %

Estimacion Desv. Error o . . )
Limite inferior  Limite superior
BAJO GRADO 364,000 97,064 173,755 554,245
GRADO MEDIO 121,000 72,353 0,000 262,813
ALTO GRADO 476,000 292,921 0,000 1050,125
NO ESPECIFICA 20,000 23,568 0,000 66,192
Global 302,000 69,424 165,929 438,071

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolédgica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Debido a que la variable tiempo anteriormente analizada no se ajusta a una distribucion normal,

para su estimacion se utiliza la mediana de los tiempos en estudio.

Para aquellos pacientes que presentaron un nivel de Gleason menor o igual a 6 su tiempo de vida
de 364 dias con una variacion de 97 dias y un intervalo de vida de 173 y 554 dias, de la misma
manera para aquellos con un nivel de Gleason 7 su tiempo mediano de vida es de 121 dias con
una variacion de 72 dias presentando un intervalo de confianza de 0y 262 dias. Los pacientes con
un Score de Gleason entre 8 y 10 presentaron un mayor tiempo mediano de vida igual a 476 dias
cuyo intervalo se encuentra entre 0 y 1050 dias con una variacién de 292 dias, por ultimo, aquellos
gue presentaron un nivel de Gleason no especifico tienen un tiempo mediano de supervivencia de

20 dias con una desviacion estandar de 23 dias.

Tabla 41-3: Prueba de igualdad de distribuciones de "Escala de Gleason™"

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 22,46 3 0,000

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

A través la prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para los diferentes niveles de
tratamientos con un valor-p = 0,000 se concluye que existen diferencias significativas en los

diferentes grados de Gleason.
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Gréfico 20-3. Funcion de supervivencia "Escala de Gleason"

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Mediante el grafico de funcion de supervivencia se puede observar que existen diferencias
significativas entre las funciones de supervivencias asociadas a cada grado de Gleason donde
sus tiempos medianos son 364, 121, 476 y 20 dias respectivamente.
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Gréfico 21-3. Funcién de Riesgo "Escala de Gleason"

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

A medida que el tiempo transcurre, la probabilidad que los pacientes se mantengan vivos aumenta
para el grupo cuyo Score de Gleason es menor o igual a 6, seguido por el grupo perteneciente a
un Score de Gleason entre 8 y 10, y siendo menos favorable se encuentran los pacientes cuyo

Score de Gleason no esta especificado.

3.3.4 Modelo de Cox

Variable dependiente: Tiempo de seguimiento

Variables independientes: Medicamentos, Score de Gleason, Edad, Tratamiento, Plan social,
Tipo de chorro, Numero de polaquiuria, Ocupacion, Instruccion, Grupo sanguineo, Antecedentes,

Estado civil.
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Hipdtesis de la regresion de Cox

H: Las variables independientes no permiten predecir la supervivencia de un paciente con
adenocarcinoma prostético.
H,:Las variables independientes permiten predecir la supervivencia de un paciente con

adenocarcinoma prostético.

Tabla 42-3: Resumen de procesamiento de casos “Regresion de Cox”

N Porcentaje
Casos disponibles en el Evento? 288 92,6%
analisis Censurado 23 7,4%
Total 31 100,0%
Casos eliminados Casos con valores perdidos 0 0,0%
Casos con tiempo negativo 0 0,0%
Casos censurados antes del evento 0 0,0%

MmAs cercano en un estrato
Total 0 0,0%
Total 31 100,0%

a. Variable dependiente: TIEMPO

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncoldgica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

De 311 de varones que presentaron adenocarcinoma prostatico, el 92,6% se mantienen vivos en

un tiempo maximo de 3669 dias, mientras que el 7,4% de ellos no sobrevivid.

Tabla 43-3: Variables que no estan en la ecuacion

Variables Puntuacion Df Sig.
MEDICAMENTO 20,187 3 0,000
SCORE DE GLEASON 2,817 3 0,421
EDAD 0,731 1 0,393
TRATAMIENTO 71,101 19 0,000
PLAN SOCIAL 7,866 2 0,020
TIPO DE CHORRO 4,793 4 0,309
NUMERO DE POLAQUIURIA 3,559 7 0,829
OCUPACION 11,132 8 0,194
INSTRUCCION 1,097 3 0,778
GRUPO SANGUINEO 3,085 5 0,687
ANTECEDENTES 17,891 6 0,007
ESTADO CIVIL 3,318 4 0,506

a. Chi cuadrado de residuo = 159,468 con 64 de sig. df =,000

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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Para un nivel de significancia del 5% se tiene que las variables medicamento, tratamiento, plan

social y antecedentes son variables significativas para el modelo.

Tabla 44-3: Prueba de émnibus de coeficientes de modelo

Logaritmo de y Cambiar respecto al Cambiar respecto al
Global (puntuacién) . .
la paso anterior bloque anterior
Paso - g - - -
verosimilitud - Chi- . Chi- . Chi- .
df  Sig. df Sig. df Sig.
2 cuadrado cuadrado cuadrado
12 2705,950 71,101 19 0,000 40,198 19 0,003 40,198 19 0,003
2b 2684,199 94,250 22 0,000 21,751 3 0,000 61,949 22 0,000
3 2673,622 110,599 28 0,000 10,577 6 0102 72,526 28 0,000
4 2684,199 94,250 22 0,000 10,577 6 0,102 61,949 22 0,000

a. Variable(s) especificadas en el nimero de paso 1: TRATAMIENTO
b. Variable(s) especificadas en el nimero de paso 2: MEDICAMENTO
¢. Iniciando nimero de bloque 1. Método = Avanzar por pasos (razén de verosimilitud)

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolédgica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

En la prueba émnibus se puede observar que al ingresar al modelo las variables tratamiento y

medicamento, el modelo es altamente significativo a un 5% de significancia.

Tabla 45-3: Variables en la ecuacién

95,0% CI para Exp(B)

Variables B SE Wald  df Sig. Exp(B) . .
Inferior ~ Superior
MEDICAMENTO (2) 0,742 0,333 4,972 1 0,026 2,101 1,094 4,034
TRATAMIENTO (5) 4,047 1,494 7,340 1 0,007 57,227 3,063 1069,343

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncolégica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

Para la variable medicamento el valor exp(B) hace referencia que cuando un hombre sobrevive al
cancer prostatico, el control metastasico es 210, 1 veces més eficaz que los demas controles. En
cambio, la variable tratamiento el valor exp(B) muestra que, un control con ciprofloxacina es
572,3 veces mas efectivo para que un paciente sobreviva a este padecimiento, en relacion con
otros tipos de tratamientos.
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Tabla 46-3: Las variables que no estan en la ecuacion

Variables Puntuacion df Sig.
SCORE DE GLEASON 6,790 3 0,079
EDAD 0,140 1 0,708
PLAN SOCIAL 4,803 2 0,091
TIPO DE CHORRO 0,051 3 0,997
NUMERO DE POLAQUIURIA 2,751 7 0,907
OCUPACION 13,238 8 0,104
INSTRUCCION 0,283 3 0,963
GRUPO SANGUINEO 7,685 5 0,174
ESTADO CIVIL 1,507 4 0,825

Fuente: Historias clinicas de la unidad Oncol6gica Solca-Ambato

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

A un nivel de significancia del 5%, las variables que no son significativas para el modelo son
Score de Gleason, Edad del paciente, Plan social, Tipo de chorro que presenta, el Numero de
polaquiurias, Ocupacidn, Instruccién, Grupo sanguineo y Estado civil del paciente.

Funcion de supervivencia en la media de covariables
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Gréfico 22-3. Funcién de supervivencia en la media de covarianzas

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

De acuerdo con el grafico de funcion de supervivencia se muestra que a razén que el tiempo

transcurre la probabilidad de supervivencia disminuye constantemente.
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Funcion de riesgo en la media de covariables
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Gréfico 23-3. Funcion de Riesgo en la media de covariables

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

Mediante la funcién de riesgo se puede evidenciar que a medida que el tiempo transcurre la

probabilidad de sobrevivir al cancer prostatico aumenta a partir de los 3501 dias.
MODELO GENERAL DE COX
El modelo predictivo es,
A = Agebrxat baxat tbpxy (3.3)

Donde

1 1
Ao = In verosimilitud ~ 2684.199

Por lo tanto,

At =0 000372e0,742*Medicamento+4,047*Tratamiento
)

3.4 Georreferenciacion

Por medio del método de Kriging Ordinario, se realizd una estimacion espacial con la variable
Estado del paciente obtenido mediante las historias clinicas de cada uno de ellos.
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Gréfico 24-3. Mapa del estado del paciente segln la Provincia de Residencia

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

La mayor concentracion de pacientes vivos con adenocarcinoma prostatico se encuentra en la
provincia de Tungurahua, a su vez, también existe una mayor afectacion de esta enfermedad en
la provincia de Cotopaxi y con una menor presencia de caso en la provincia de Pastaza, Bolivar
y Chimborazo.

Es necesario identificar en estas provincias cuales son los lugares mas afectados con la patologia.
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Gréfico 25-3. Mapa del Estado del paciente segln el Cantdn de Residencia

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

En la provincia de Tungurahua, el mayor nimero de concentracién de casos con cancer de préstata
se encuentra en el canton Ambato, seguido por San Pedro de Pelileo y Santiago de Pillaro. En la
provincia de Cotopaxi, Latacunga es el canton mayormente afectado por dicha patologia, al igual
que Salcedo. Cabe resaltar que, en el cantén Ambato también se encuentra el mayor nimero de
fallecidos por la enfermedad y el canton Pangua perteneciente a Cotopaxi, el nimero de pacientes

sobrevivientes a esta patologia es igual al numero de pacientes fallecidos.
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Gréfico 26-3. Mapa de Medicamentos suministrados al paciente segln la Provincia de

residencia

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

Se puede observar en el grafico 27-3, que en la provincia de Tungurahua se administrd
medicamentos para los cuatro tipos de controles (Control urolégico, metéstasis, otras
enfermedades, uroldgico — metastasico). En la provincia de Cotopaxi se evidencio la presencia de
un mayor nimero de control urolégico en comparacion a los otros controles, en la provincia de
Chimborazo los casos con esta patologia se le administro medicacion para control urologico,

siendo diferente para la provincia de Santo Domingo de los Ts&chilas donde la administracion de

medicamentos fue por otras enfermedades.
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Gréfico 27-3. Mapa del Medicamento suministrado al paciente segin el Cantén
de Residencia

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

En el Gréfico 28-3, en el canton Patate perteneciente a la provincia de Tungurahua, la
administracion de medicamentos se dio por un control urolégico, en Quero se realizd la
administracion de medicamentos por el control a otras enfermedades, mientras que, en Salcedo,
perteneciente a la provincia de Cotopaxi se presentd un mayor nimero de pacientes administrados
con medicamentos para un control de metéastasis al igual que en el cantén Latacunga. De la misma
manera para la provincia de Chimborazo, el cantdn Riobamba presencié un mayor nimero de
pacientes bajo un control uroldgico.
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Gréfico 28-3. Mapa del Tratamiento recibido segln la Provincia de Residencia del paciente

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

En el grafico 29-3, se puede observar que en a nivel provincia en general el mayor nimero de
pacientes no especificaron el tipo de tratamiento al que fue sometido, pero por ejemplo en la
provincia de Pastaza, un paciente fue sometido a reseccion transuretral (RTU) de prostata y otro
paciente a un control con leuprolide.
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Grafico 29-3. Mapa del Tratamiento recibido segin el Cantdn de residencia
del paciente

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020

Por consecuente, en el grafico 30-3, en Guaranda perteneciente al canton Bolivar se identifico un
paciente sometido a un tratamiento de terapia respiratoria. En la provincia de Pastaza, Mera
presentd un paciente que recibio tratamiento de control por leuprolide, en cambio en la provincia

de Tungurahua, Santiago de Pillaro presenci6 un paciente bajo tratamiento de radioterapia.
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CONCLUSIONES

Para dar respuesta al primer objetivo se recolect6 informacion de 311 pacientes atendidos en la
Unidad Oncolégica SOLCA Ambato, con la patologia de adenocarcinoma prostatico durante el
periodo 2003-2018.

Como respuesta al segundo objetivo se tiene que el 66,88% del colectivo es de la provincia de
Tungurahua, cuya edad promedio en presentar la patologia es de 78 afios, el 76,2% son casados y
el 41,16% son jubilados. Los pacientes con adenocarcinoma de prostata que presentan un chorro
urinario fino representan el 12,54% y aquellos con problemas sanguineos son el 12,22% de las

personas en estudio.

En respuesta al objetivo tres, el tiempo promedio de supervivencia a partir de la fecha de
diagnostico para pacientes con cancer de prdstata es de 302 dias con una variacion de 69 dias, sin
considerar el tipo de medicacion administrada y el Nivel de Gleason, ya que, el modelo global de
comparacion de curvas mostr6 que existen diferencias significativas entre las variables

anteriormente mencionadas.

Finalmente, en respuesta al Gltimo objetivo de acuerdo al area de estudio, se identificé a la
provincia de Tungurahua, Cotopaxi, Chimborazo y Bolivar como aquellas zonas con mayor
presencia de casos con esta patologia, principalmente en el canton Ambato, existe la mayor
concentracion de casos, pero también se encuentran el mayor nimero de sobrevivientes, cuyo
tratamiento en la mayoria de los pacientes no son especificados, aun asi, son medicados para un

control urolégico.
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RECOMENDACIONES

Capacitar a todos los hombres sobre la importancia de la alimentacion, la actividad fisica y el
peso corporal para evitar el riesgo de padecer cancer de prostata, a su vez, asistir de forma

periddica a controles médicos para un pronto diagndéstico de la enfermedad.

Realizar un control cada afio cuando su valor de PSA sea mayor a 2.5 ng/ml, si este nivel es menor

al anteriormente mencionado se debe acudir a un control cada dos afios.

Dar importancia aquellos pacientes de avanzada edad que presenten adenocarcinoma de prostata
en cuanto al agendamiento de citas para un pronto tratamiento y control de la enfermedad, de esta

manera mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Instruir al personal del departamento de estadistica de la institucién oncoldgica para un correcto
manejo de las historias clinicas y el buen uso de los modelos estadisticos de supervivencia que

permitan dar un tratamiento oportuno a los pacientes en ésta y otras enfermedades.

Analizar el area de estudio para aquellos pacientes que presenten la patologia de adenocarcinoma
prostatico con la finalidad de brindar ayudas prioritarias aquellas zonas donde se encuentre un
mayor nimero de sobrevivientes, a su vez aconsejar a otras entidades que permitan identificar
problemas de alimentacion, servicios basicos, salubridad e higiene en esta zona, especificamente

en el sector La Matriz, lugar donde se encuentra la mayor concentracién de casos.
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GLOSARIO

Adenocarcinoma prostatico: Tumor maligno que deriva del epitelio acinar y ductal de la
prostata, que puede variar en su diferenciacion glandular, anaplasia, comportamiento patrones

metastasicos Yy respuestas terapéuticas (Ruiz et al, 2017, p. 878).

Analisis de supervivencia: Técnica apropiada para analizar respuestas binarias en estudios

longitudinales o de seguimiento, experimentando en algunos casos el evento terminal (Pere, 2005,
pp. 222-230).

Andrégenos: Grupo de hormonas, donde se produce a partir de la transformacion del colesterol,

en la glandula suprarrenal y en los ovarios, la mas conocida es la testosterona (Boutot, 2019).

Edema: Hinchazon blanda de una parte del cuerpo, producida por la serosidad infiltrada en el

tejido celular.

Evento: Cambio de estado en las condiciones iniciales del fenémeno, situdndose en algin punto

del tiempo, es decir, una transicion de un estado discreto inicial a otro (Llanos, 2018, pp. 1).

IGF-1: Polipéptido con efectos endocrinos, paracrinos y autocrinos, cuya estructura es semejante

en u 50% a la de la insulina, su produccion se estimula por la hormona de crecimiento (Conchillo et
al, 2007, p. 156).

Insesgado: Se dice que un estimador es insesgado si su esperanza matematica coincide con el

valor del parametro que sea busca estimar (Ruiz, 2015, p. 31).

Kaplan-Meier: Método utilizado para estimar la probabilidad de supervivencia de un individuo

por encima de un periodo de tiempo dado (Gramatges, 2002, pp. 1-11).

Neoplasia: Masa anormal de tejido que aparece cuando las células se multiplican mas de lo

debido 0 no se mueren cuando deberian (Instituto Nacional del Cancer, 2020a).

PSA: El antigeno prostético especifico (PSA), es una glicoproteina de 34 kD producida casi
exclusivamente por la glandula prostéatica con el fin de licuar el semen eyaculado y permitir un

medio para que los espermatozoides se movilicen libremente (Bigelli, 2013, p.4).



Regresion de Cox: Consiste en obtener una funcién lineal de las variables independientes que
permita estimar, en funcién del tiempo, la probabilidad de ocurrencia de un suceso (Abarca, 2004,
p. 63).

Sistemas de informacion geogréfica: Se definen como la estadistica relacionada con los datos
geogréficos, de ahi que se relacionen con la estadistica espacial o la geoestadistica (Fortis et al, 2010,
p. 372).
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ANEXOS

ANEXO A: Permiso correspondiente por SOLCA-Ambato para la recoleccion de informacion

SOCIEDAD DE LUCHA CONTRA EL CANCER

OLf,

NUCLEO DE TUNGURAHUA

Calle Ignacio Vela s/n y Joaquin Visconez
(Izamba - Sector Aeropuerto)
Teléfonos; 2498288 - 2498228 - 2498420
Ambato - Ecuador
Ambato, 24 de julio de 2019

Sefioritas:

Beatriz Manzo y Mariana Rodriguez

De nuestra consideracién:

Con el presente notifico a ustedes que, la Unidad Oncolégica Solca Ambato, entrega a ustedes el
AVAL y consiente el uso de la informacion proveniente de historias clinicas de pacientes con
cancer de prostata para la realizacién del trabajo de titulacién denominado “MODELOS DE
SUPERVIVENCIA Y GEOREFERENCIACION DE LOS PACIENTES PORTADORES DE CANCER
PROSTATICO ATENDIDOS EN LA UNIDAD ONCOLOGICA SOLCA TUNGURAHUA 2003-2018.”

Ademéds la institucion patrocinadora declara conocer y aceptar los términos y condiciones
previstas para la ejecucién del PROYECTO, estando conformes con todas aquellas actividades que
se prevé realizar.

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020



ANEXO B: Historia Clinica Virtual del paciente

AT _"_ -

DR A M . l.w-.m

“
o

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020



ANEXO C: Base de datos

N PROVINCIAN PLAN.SOCIAL. ESTADO SCORE DE
PACIENTE GLEASSON
1 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 7
2 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 4
3 CHIMBORAZO EXTERNO ESTATISMO 4
4 TUNGURAHUA EXTERNO FALLECIDO 7
5 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 9
6 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 6
7 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 6
8 COTOPAXI EXTERNO ESTATISMO 7
9 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 6
10 COTOPAXI EXTERNO ESTATISMO 5
11 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 6
12 TUNGURAHUA MSP-RPIS ESTATISMO 6
13 LOJA EXTERNO ESTATISMO
14 TUNGURAHUA EXTERNO FALLECIDO 6
15 COTOPAXI EXTERNO FALLECIDO 4
16 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 4
17 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 8
18 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 8
19 PASTAZA EXTERNO ESTATISMO 6
20 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 6
21 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 6
22 PASTAZA EXTERNO ESTATISMO 6
23 COTOPAXI EXTERNO ESTATISMO 6
24 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 5
25 CHIMBORAZO EXTERNO ESTATISMO 7
26 COTOPAXI EXTERNO FALLECIDO 6
18 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 7
21" TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 6
304 CHIMBORAZO EXTERNO ESTATISMO 7
305 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 8
306 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 7
307 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 7
308 PASTAZA EXTERNO ESTATISMO 5
309 TUNGURAHUA MSP-RPIS ESTATISMO 9
311 TUNGURAHUA EXTERNO ESTATISMO 6

Realizado por: Manzo, Beatriz y Rodriguez, Mariana. 2020
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