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RESUMEN

El objetivo de este trabajo de titulacion fue determinar el antigeno prostatico especifico (PSA) y
su correlacion con los factores de riesgo en trabajadores politécnicos mayores a 50 afios para
prevencion de cancer prostatico, el estudio se realizé en una poblacion de 82 trabajadores, en los
cuales se aplicéd una encuesta para conocer la edad, conocimiento sobre el cancer de préstata y
habitos de vida; ademas, se tomaron medidas antropométricas y extraccion de muestras
sanguineas por venopuncion, las muestras fueron transportadas con la debida precaucion al
Laboratorio de Analisis Clinicos de la Facultad de Ciencias de la ESPOCH; para la determinacion
de los niveles séricos de PSA se utilizd la técnica cuantitativa de inmunoabsorcidn enzimatico
(ELISA) de tipo sandwich. Con los niveles de PSA obtenidos y la tabulacion de los datos de las
encuestas se realiz6 un andlisis estadistico mediante el analisis univariado de la varianza para
correlacionar la probabilidad de cancer de prostata con los factores de riesgo. Los resultados
obtenidos muestran que el 5% de la poblacidn estudiada tiene niveles elevados de PSA total y el
50% de PSA libre; ademas se determind que existe una correlacion entre la edad y la probabilidad
de cancer de proéstata, en la cual existe un mayor riesgo de desarrollarla en personas mayores a 70
afios y existe menor probabilidad en personas menores a 59 afios; ademas se evidencid la relacion
entre el tabaquismo y el cancer de prostata, en la cual, las personas con habito de fumar tienen
mayor riesgo de este tipo de cancer que los ex fumadores y de quienes no lo hacen. Se recomienda
realizar capacitaciones sobre el céncer de préstata para un mayor conocimiento sobre el
diagnostico y prevencion; asi como también incentivar a la realizacion del examen de PSA total

y libre como medida de prevencion.

Palabras clave: <CIENCIAS EXACTAS Y NATURALES>, <BIOQUIMICA>, <ANALISIS
CLINICO>, <MARCADOR TUMORAL>, <ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO
(PSA)>, <CANCER DE PROSTATA>, <FACTORES DE RIESGO>, <ENSAYO ELISA>

xviii



SUMMARY

The aim of this study was to determine risk factors associated with the prostate specific antigen
(PSA) in employees, aged 50 and over at Escuela Superior Politécnica de Chimborazo
(ESPOCH) to prevent prostate cancer. A survey was conducted on 82 employees to determine
age, prostate cancer knowledge, and lifestyle. Anthropometric factors were measured, and blood
samples were obtained by means of venipuncture; they were sent very carefully to the Clinical
Laboratory of Science Department at ESPOCH. Enzyme-linked inmunosorbent assay (ELISA),
which is a type of capture called a sandwich, was used to obtain serum PSA levels. Having
obtained the PSA levels and tabulated survey data, the statistical analysis was performed using
univariate analysis of variance to associate the risk factors with the probability of undergoing
prostate cancer. The results showed that 5% of employees have elevated levels of total PSA and
50% of them have free PSA. Besides, it was determined that age is a risk factor for prostate cancer.
Employees aged > 70 are likely to undergo prostate cancer, and employees aged < 59 are less
likely to develop prostate cancer. It was also determined that smoking is a risk factor. Smokers
are more susceptible to prostate cancer than non-smokers and people who quit smoking. We
recommend to offer workshops about prostate cancer so that people can be aware of diagnosis

and prevention and to encourage people to have a total and free PSA test done for precaution.

Key words: <NATURAL AND EXACT SCIENCES>, <BIOCHEMESTRY>, <CLINICAL
ANALYSIS>, <TUMOR MARKER>, <PROSTATE SPECIFIC ANTIGEN (PSA)>,
<PROSTATE CANCER>, <RISK FACTORS>, <ELISA ASSAY>
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INTRODUCCION

El cancer de prostata (CaP) es considerado como una de las patologias oncologias con méas
prevalencia a nivel mundial, por lo que algunas estadisticas le dan el primer lugar de incidencia 'y
mortalidad en el hombre, siendo muy importante su deteccion temprana (Alvarez-Blanco et al.,
2008).

El CaP afecta a hombres mayores a 40 afios de edad, en especial a quienes presenten antecedentes
familiares con dicha enfermedad; en la cual suele manifestarse en uno de cada cuatro casos, sin
embargo, esta patologia se mantiene asintomatica durante mucho tiempo diagnosticandose
cuando se encuentra avanzado, por esta razén es de suma importancia su diagnéstico precoz

(American Cancer Society, 2016).

En la ultima década, se han realizado numerosas investigaciones para identificar marcadores
oncoldgicos y epitopes especificos; naciendo la necesidad de evaluar marcadores tumorales, los
cuales son utilizados para el diagndstico, seguimiento de la enfermedad y como factor prondstico
(Contreras Carreto et al., 2006).

El marcador tumoral (MT) ideal es considerado aquel que sea econémico, sensible y especifico
al 100%; sin embargo, hasta la actualidad no existe ningn MT con dichas caracteristicas, pero
los existentes tienen sensibilidad y especificidad lo suficientemente altas para ser utilizados la
préctica clinica diaria, siendo el caso del antigeno prostatico especifico (PSA), siendo el auxiliar
mas importante para el estudio y seguimiento de los pacientes con CaP (Contreras Carreto et al.,
2006).

El PSA ha sido aprobado por la FDA para ser utilizado como auxiliar en la deteccion temprana
del CaP, con la finalidad de conducir a una reduccién en la mortalidad de esta enfermedad, para
constituirse en una herramienta de diagndéstico y pronostico eficaz (Lavin de Juan, 2016; Portilla
Fabregat et al., 2000).

La determinacion de PSA, es considerado como una prueba érgano-especifico, por lo que puede
ser utilizada como diagnéstica en aquellos hombres que desconocen que poseen la enfermedad y
para quienes ya se conoce que la padecen; es decir, para vigilar su evolucion. Al ser utilizada
como prueba diagndstica, si se obtiene un resultado fuera de los valores de referencia, se deben
realizar pruebas complementarias tal es el caso de biopsias y ecos prostaticos (Cepeda Piorno et
al., 2005).



Otras enfermedades que afectan a la prdstata, y en consecuencia con el aumento de niveles de
PSA séricos, es la hiperplasia benigna de prostata (HPB), siendo la més frecuente, provocando un
aumento de tamafio considerable de la préstata con la edad, ademas, se pueden encontrar valores
elevados en prostatitis, infartos prostaticos, introduccion de instrumentos por la uretra, retencion

aguda de orina, tras la biopsia de prostata y tacto rectal. (Sdnchez-Martinez et al., 2013).

Al existir niveles elevados de PSA, por medios externos como ecografia, tacto y biopsia
prostatica, ademas de la eyaculacion, sin tener una significancia relacionada al cancer prostatico,
es imprescindible que el paciente no mantenga relaciones sexuales 48 horas antes del analisis, asi
como también evitar esfuerzos fisicos 24 horas previas; se recomienda que si se va a realizar un
control prostatico, primero se realice la determinacion sérica de PSA y a continuacion los demas
estudios uroldgicos, si no es el caso, se debe dejar pasar 7 dias después de dicha revision para

evitar obtener falsos positivos de los valores de PSA (Centro de Diagnoéstico TCha, s.f.).

Dentro de las tltimas investigaciones sobre el PSA, Hernandez en su articulo “Papel del antigeno
prostatico especifico ante las nuevas evidencias cientificas” (2013), indica que el PSA es un
elemento orientativo en cuanto a la presencia o no de CaP, ademas de ser una ayuda al ur6logo a
indicar cual es el tratamiento mas conveniente ante un paciente con HPB, asi como a sospechar
la existencia de un tumor prostéatico, dicho estudio se esta realizando con el objetivo de revisar
las evidencias cientificas que se han producido en los ultimos afios con respecto al antigeno

prostatico especifico (Hernandez et al., 2013).

La necesidad de la determinacion del PSA se evidencia por las cifras del Registro Nacional de
Tumores de SOLCA- Ecuador, que indica que, entre los canceres mas frecuentes en el hombre,
esta el de prostata que ocupa el primer lugar (56.5 por 100.000 habitantes); volviéndose alarmante,
ya que constituye el segundo cancer mas frecuente como causa de muerte en el pais (Sociedad de

Lucha contra el Céancer del Ecuador, 2018).

La falta de control de PSA en los hombres mayores a 50 afios conlleva un mayor riesgo de
presentar a futuro CaP; por lo que las cifras de incidencia y mortalidad de esta enfermedad
continuaran en aumento, llevandola a que siga considerandose como la segunda causa mas
frecuente de muerte dentro de los ecuatorianos por la falta de control y prevencion por parte de

los mismos.

Los beneficiarios en esta investigacion son los trabajadores politécnicos mayores a 50 afios ya
que se determinaran los niveles de PSA total y libre y también se identificaran si son
predisponentes para tener CaP; por lo que segln sea el caso, si presentan niveles elevados, seran
derivados al centro médico para su posterior control y confirmar o descartar la presencia de este

tipo de céancer.



El impacto de este estudio es lograr frenar o disminuir las cifras alarmantes de incidencia de
cancer prostatico de nuestra sociedad, con la finalidad de brindar una mejor calidad de vida a los
trabajadores, asi como también a sus familias y crear en ellos habitos de cuidado y prevencion

frente a esta enfermedad.

En el Ecuador, al no ser tan estudiada la aplicacion ni la deteccion de PSA como método
predictivo en cancer prostatico, se ha visto la importancia de su realizacion para disminuir la
morbilidad que implica la realizacién de exdmenes tradicionales para la deteccién de cancer
prostatico, asi como también la reduccién de gastos en la realizacién de procedimientos

posiblemente no indicados.

La metodologia utilizada para la determinacion cuantitativa de PSA, es mediante un ensayo de
inmunoabsorcién enzimatico (ELISA) con un principio de tipo sandwich; esta técnica es
colorimétrica; por lo que la intensidad del color es directamente proporcional a la concentracién

del PSA en la muestra (Human, s.f.).

Tras la obtencién de los valores de PSA total y libre y la tabulacion de las encuestas se aplicé el
modelo estadistico ANOVA para identificar la correlacién de la probabilidad de cancer de

préstata y los factores de riesgo.

Objetivos

General

Determinar el Antigeno Prostatico Especifico (PSA) y su correlacion con los factores de riesgo

en trabajadores politécnicos mayores a 50 afios para prevencion de cancer prostatico.

Especificos

¢ Identificar la incidencia de niveles elevados de PSA en los trabajadores politécnicos mayores
a 50 afios y referir a éstos al departamento médico de la ESPOCH

e Correlacionar los factores de riesgo con el cancer de prostata

e Investigar las principales patologias causantes de valores elevados de PSA libre y PSA total.

e Capacitar a la poblacién en estudio con la entrega de tripticos para la prevencion de la

patologia



CAPITULO |

1. MARCO TEORICO

1.1 Anatomia y fisiologia del aparato reproductor masculino

El aparato reproductor masculino se encarga de determinar los caracteres sexuales y de facilitar
la reproduccion en el hombre mediante la produccion de células sexuales denominadas
espermatozoides (Nachon, 2015), se encuentra conformado por 6rganos genitales externos,
internos y glandulas auxiliares, (Remache Cueva, 2015) estos 6rganos a diferencia del sexo

femenino, se encuentra fuera del cuerpo humano. (Sepulveda, 2014)

En dependencia del 6rgano que conforma este aparato se encuentran funciones especificas de
cada uno, sin embargo dentro de la labor principal del aparato reproductor masculino, se encuentra
la produccion, nutricion y almacenamiento temporal de espermatozoides, sintesis y secrecion de
andrégenos Y sustancias que forman el semen; ademas se encarga de depositar el semen en el

tracto genital femenino durante el coito (Montalvo, s.f.).

Los 6rganos genitales externos estdn comprendidos por testiculos, escroto y pene; los 6rganos
genitales internos por conductos deferentes, conductos eyaculadores y vesiculas seminales; dentro
de las glandulas genitales auxiliares estan la préstata y las glandulas bulbouretrales o también

denominadas de Cowper (Montalvo, s.f..; Vigil, 2013).

Figura 1-1: Esquema del sistema reproductor masculino con sus componentes estructurales y

funcionales
Fuente: (Sepulveda, 2014)



Los testiculos son dos glandulas ovoides, ubicados a cada lado del pene que se encuentran
suspendidos dentro del escroto por el corddn espermatico; son los encargados de la produccion
de los espermatozoides y de los andrégenos (hormonas sexuales masculinas) (Vigil, 2013). Su
ubicacion permite que se encuentren a una temperatura inferior a la abdominal para favorecer el
desarrollo de los espermatozoides para ser liberados en la luz del tdbulo seminifero (Reiriz

Palacios, s.f.) .

El escroto esta situado en la parte inferior de la pelvis conteniendo a los testiculos, el epididimo
y una porcion del corddn espermatico (Sepulveda, 2014); estd compuesto por una fascia
superficial, la cual forma un tabique que divide al escroto en dos mitades (izquierda y derecha),

envolviendo a un testiculo (Reiriz Palacios, s.f.).

El pene es el érgano copulador del hombre, el cual mediante su ereccion deposita el semen en la
vagina de la mujer (Montalvo, s.f.); este érgano es considerado como una salida comuin ya que
permite la excrecion tanto de la orina como del liquido seminal, estd formado por dos cuerpos
cavernosos y uno esponjoso, este tltimo es el encargado de mantener abierta la uretra durante la

eyaculacion (Reiriz Palacios, s.f.).

Los conductos deferentes estan formados por tabulos musculares de pared gruesa que inicia en la
cola del epididimo y termina en el conducto eyaculador; durante la excitacion sexual se encarga
de transportar a los espermatozoides hasta alcanzar la uretra por accion de contracciones
peristalticas (Reiriz Palacios, s.f.). En este conducto, al ser facilmente palpable a través del
escroto, es el sitio idéneo para practicarse la vasectomia, quedando estéril la persona (Gartner,
2008).

La vesicula seminal, o también denominada glandula seminal se encarga de la produccion de una
secrecion alcalina y espesa que se mezcla con el esperma (Reiriz Palacios, s.f.); esta vesicula sirve
de reservorio (Sistema reproductor masculino, 2018), ya que al igual que el resto de vias
espermaticas, contienen espermatozoides; son dos glandulas que se encuentran entre la vejiga y

el recto y proxima a la préstata (Cordova y Lloyd, 2003).

Los conductos eyaculadores se forman cerca de la vejiga por la unién con la vesicula seminal y
el conducto deferente (Reiriz Palacios, s.f.), desemboca en la uretra prostatica; es decir, en la
porcion de la uretra que atraviesa la préstata, en donde se expulsa el semen en el monticulo

seminal previamente a su salida al exterior a través de la uretra (Cérdova y Lloyd, 2003).

La uretra tiene su inicio desde la vejiga urinaria hasta el extremo distal del pene, denominado
meato urinario; de manera descriptiva se encuentra dividida en tres secciones: uretra prostatica,
membranosa Yy esponjosa (Reiriz Palacios, s.f.). La uretra prostatica, como su hombre lo indica,

atraviesa la prostata, recibe a los conductos eyaculadores y almacena los espermatozoides vy el



liquido seminal; la uretra membranosa se encuentra a continuacion en donde se manifiestan las
glandulas de Cowper, y la uretra peneana forma parte del cuerpo del pene y termina en el meato

urinario (Montalvo, s.f.).

Las glandulas de Cowper o bulbouretrales se encuentran al inicio de la uretra membranosa, su
funcion es la secrecion de un liquido grueso y resbaloso que participa en la lubricacion de la
uretra; este liquido precede al semen en la eyaculacion. (Gartner, 2008). Ademas, la secrecion
producida por tener un pH de caracter alcalino, le proporciona alcalinidad al semen permitiendo

la viabilidad de los espermatozoides (Cordova y Lloyd, 2003).

1.2 Anatomia y fisiologia de la préstata

La prostata es una glandula accesoria del aparato reproductor masculino ubicada en la parte
anterior del recto y en la parte inferior y posterior de la vejiga urinaria (Potenziani, 2013); rodea
la primera porcion de la uretra; es por ello que esa porcion toma el nombre de uretra prostatica

(Reiriz Palacios, s.f.); ademas esté atravesada por los conductos eyaculadores (Gartner, 2008).

La préstata esta formada por alvéolos prostaticos los cuales estan dispuestos en el estroma
conjuntivo (Montalvo, s.f.), constituyéndose en tres capas concéntricas: mucosa, submucosa y
principal; la mucosa se ubica cerca de la uretra, por lo que estas glandulas son mas cortas; las
submucosas son mas grandes que las anteriores, mientras que las glandulas principales se

encuentran en abundancia constituyendo la mayor parte de la prostata (Gartner, 2008).

Céapsula
Conductos eyaculadores
Conductos prostéticos
Glandulas mucosas

Glandulas submucosas

Figura 2-1: Esquema de la préstata ilustrando las glandulas mucosa, submucosa y principal

Fuente: (Sanchez, 2012)



La prdstata pesa aproximadamente 20 gramos con unas dimensiones de 3x4x2 cm; sin embargo
estas medidas varian con la edad (Carballo Quinta, 2012), crece lentamente desde el nacimiento
hasta la pubertad, alrededor de los 30 afios se expande permaneciendo estable hasta los 45 afios;
a partir de esa edad puede agrandarse y en ocasiones esto puede desencadenar molestias (Reiriz

Palacios, s.f.).

Para facilitar el estudio de la prostata se propuso un modelo histoldgico zonal por McNeal en
1978 (McNeal, 1978), en la cual se puede apreciar la estructura microanatémica y el drenaje
glandular, la inclusion de las estructuras estromales y el origen embriolégico; (Carballo Quintd,
2012); en este modelo se divide la prdstata en zonas glandulares epiteliales y estromales no

glandulares (Potenziani, s.f.).

Las zonas glandulares epiteliales se dividen en dos zonas: zona prostatica externa e interna, la
zona prostética externa esta compuesta por la zona periférica y la zona central (Potenziani, s.f.);
mientras que la zona prostatica interna consta de la zona de transicién y las glandulas periuretrales
(Babinski et al., 2002).

Zona
transicion

fibromuscular

Figura 3-1: Areas anatomicas de la prdstata segun el modelo de McNeal

Fuente: (Martinez-Amores Martinez et al., 2013)

La zona periférica equivale al 70% del volumen total de la prdstata, dispuesto en la parte distal
de la uretra prostatica o apex prostatico (Susanibar, 2011); es la zona méas importante ya que
permite detectar cancer y sindromes de prostatitis, ya que es la que se evalla mediante el tacto
rectal; sin embargo en las prostatectomias endoscépicas no se utilizan muestras de esta zona por

la similitud con la zona de transicién (Potenziani, s.f.).

La zona central equivale al 25% del tejido glandular epitelial prostatico (Carballo Quinta, 2012),
rodea los conductos eyaculadores lo que es una caracteristica fundamental (Susanibar, 2011),
varios autores sefialan que en esta zona no se desarrolla cancer prostatico; sin embargo, otros

indican que puede darse en una prevalencia del 1-5% (Potenziani, s.f.; Carballo Quinta, 2012).



La zona de transicion se encuentra representada por dos I6bulos paralelos que representan un 5-
10% de la glandula (Susanibar, 2011), esta zona es propicia para el crecimiento adenomatoso
benigno por lo que se considera normal el aumento del volumen con la edad; este sitio es
fundamental para la toma de muestras de biopsias ya que se puede desarrollar cancer prostatico

en un 20% (Potenziani, s.f.).

Las glandulas periuretrales contienen el 1% del tejido glandular prostatico; tiene una leve
similitud a la zona de transicion, pero no representa una zona de mayor atencion ya que la

aparicion de cancer es rara (Potenziani, s.f.).

La prdstata secreta un liquido blangquecino que desemboca en la uretra, denominado liquido
prostatico, que en unién a las secreciones de las vias espermaticas y los espermatozoides
constituyen el semen; este liquido secretado es alcalino, por lo que neutraliza la acidez que
presentan los demas componentes del semen permitiendo la motilidad y fertilidad de los
espermatozoides; ademas contribuye a la apertura del cuello vesical durante la miccién (Cérdova
y Lloyd, 2003; Carballo Quinta, 2012).

1.3 Regulacion del crecimiento prostatico

Varios factores influyen en el crecimiento de la prostata, tal es el caso de las hormonas
(Rodriguez-Lo6pez et al, 2007), dentro de dichos factores se puede incluir a aquellos de tipo
enddcrino, autdcrino, paracrino, intracrino; ademas los factores de la matriz extracelular y las

interacciones célula-célula (Gonzalez Calvar et al, 2005).

En varios estudios se mencionan que estrogenos y andrégenos estimulan a la produccion de
receptores de andrégenos favoreciendo la produccion de dihidrotestosterona (DHT) y colageno y
por consiguiente alterando el proceso de apoptosis. En cambio, se sefiala que la insulina ejerce un
efecto permisivo en la accion androgénico de la préstata influyendo en su crecimiento (Gonzalez
Calvar et al , 2005) (Rodriguez-L6pez et al, 2007).

La prolactina también ejerce un papel importante en el crecimiento del tejido prostatico, la cual
actua de una manera independiente a los andrdgenos, pues los niveles de esta hormona aumentan
normalmente con la edad; sin embargo, su incremento desmesurado provoca una proliferacion de
células prostéaticas en sinergismo con los androgenos (Rodriguez-Lépez et al, 2007; Gonzalez
Calvar et al, 2005).



1.4 Alteraciones y manifestaciones clinicas

Dentro de las alteraciones la prostata se desarrollan fundamentalmente dos tipos de patologias:
benigna y maligna; dentro de la patologia prostatica benigna, se puede encontrar prostatitis,
prostatismo, hiperplasia benigna de préstata, entre otros; mientras que la patologia maligna es el

cancer de préstata (Rodriguez-Lopez et al, 2007).

1.5 Patologias prostaticas no cancerosas

1.5.1 Prostatitis

Se denomina prostatitis a los procesos de naturaleza infecciosa o inflamatoria que afecta
directamente a la prostata; considerandose como un trastorno de salud benigno muy comin en los
hombres, especialmente en los jovenes y en edad mediana et al, 2007), puede aparecer por el
resultado de infecciones de trasmision sexual o infecciones urinarias; puede ser de tipo aguda o

crénica en dependencia de su tiempo de evolucion (La préstata y sus enfermedades, s.f.).

En los hombres jovenes, se encuentra provocada por la ansiedad, tension, estrés; por lo que se
relaciona que la prostata es sensible a los estados de animo del individuo e inclusive se puede
comparar gque su musculatura es similar al del cuello al momento de contraerse en situaciones de
estrés; sin embargo, padecerla en cualquier momento de la vida no es considerado como un factor

de riesgo para padecer cancer prostatico (Olazébal, 2018).

Entre los sintomas generales de la prostatitis se puede presentar escalofrios, fiebre, dificultado
para orinar, sensacion de quemazon, sangre o pus en la orina, dolor articular, muscular, en la parte
baja de la espalda, en el area entre el escroto y el ano, tumefaccidn de la préstata, eyaculacion

dolorosa (Giménez Serrano, 2003).

En el articulo “Patologias benignas de la prostata: prostatitis e hiperplasia benigna” de
Rodriguez-Lopez y colaboradores (Rodriguez-Lopez et al, 2007), se menciona la clasificacion de

la prostatitis, la cual se detalla a continuacion:

. Categoria I: Prostatitis Bacteriana Aguda

. Categoria Il: Prostatitis Bacteriana Crénica

. Categoria I11: Prostatitis no bacterianas inflamatorias y no inflamatorias
. Categoria IV: Prostatitis Inflamatoria asintomatica



La prostatitis de origen bacteriano es producida, especialmente por Escherichia coli; sin embargo,
en el ambiente hospitalario también puede ser infectado por pseudomonas o enterococos o en
casos especiales por Chamydia y Mycoplasmas; razon por la cual es fundamental la realizacion
de espermocultivos para la determinacién e identificacién de los agentes causales de dicha
patologia (Olazébal, 2018).

1.5.1.1 Prostatitis bacteriana aguda

Este tipo de prostatitis es la menos frecuente pero la mas facil de diagnosticar y tratar; aparte de
los sintomas ya mencionados, es caracteristico de esta patologia la presencia de glébulos blancos
y bacterias en la orina (Olazabal, 2018); como agente causales de esta prostatitis también se puede
considerar a Kilebsiella pneumoniae, Proteus mirabillis, Pseudomona aeruginosa, Yy

Staphylococcus aureus (Rodriguez-Lopez et al, 2007).

También se puede producir prostatitis aguda por enfermedades de transmision sexual como
gonorrea, trichomoniasis y clamidiasis; ademas, se puede presentar por cateterizacion de la uretra,
cistoscopia o infeccion en alguna parte del cuerpo. El tratamiento se basa en la administracion de
antibidticos, antiinflamatorios no esteroideos y liquidos en abundancia (Rodriguez-Ldpez et al,
2007).

1.5.1.2 Prostatitis bacteriana crénica

Este tipo de prostatitis no es habitual, se caracteriza por una infeccion repetitiva; los sintomas son
similares a los de la prostatitis bacteriana aguda, sin embargo, no son tan severos y no se presenta
fiebre; pero si permanecen por un largo tiempo (Rodriguez-Lopez et al, 2007). Existen factores
predisponentes para esta enfermedad, entre los cuales se encuentran el alcoholismo, determinadas

practicas sexuales y algun tipo de lesion perineal (Olazabal, 2018).

Los microorganismos implicados son los semejantes a la anterior, aunque se ha demostrado que
la Chlamydia trachomatis también puede ocasionarla (Rodriguez-Lopez et al, 2007), se ha
evidenciado que ciertos defectos de la préstata favorecen al crecimiento microbiano para provocar
la infeccion; entre los que se detallan la presencia de uretritis, epididimitis o una prostatitis

bacteriana mal curada (Olazéabal, 2018).

Para aplicar un tratamiento adecuado se necesita una identificacion adecuada para identificar el

régimen terapéutico adecuado en base de antibidticos (Olazabal, 2018), en ocasiones en forma de
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inyecciones antimicrobianas locales, antiinflamatorios y a-bloqueantes (Rodriguez-Lopez et al,
2007).

1.5.1.3 Prostatitis no bacterianas inflamatorias y no inflamatorias

Es el tipo de prostatitis mas comun, pero sin embargo la menos conocida; se presenta en hombres
de cualquier edad, con sintomas que pueden desaparecer y reaparecer sin previo aviso (Olazébal,
2018), en los fluidos de la prostata no se presenta la infeccion por microorganismos, pero si
contienen células propias de un proceso infeccioso, ademas de células inflamatorias (Rodriguez-
Lopez et al, 2007).

La sintomatologia se centra en el dolor perineal, abdominal bajo, en pene y testiculos; ademas de
la presencia de disuria, es decir, dolor o dificultad al orinar (Rodriguez-Lopez et al, 2007)
(Navarro, 2012), este tipo de prostatitis puede asociarse a la artritis reactiva, inflamacion e
irritacion de la uretra, infecciones urogenitales, y a la enfermedad de Reiter (Olazébal, 2018), la
cual es provocada por la artritis reactiva, caracterizada por conjuntivitis y uretritis (Llorente
Molina y Cedefio Llorente, 2009).

1.5.1.4 Prostatitis inflamatoria asintomatica

En este tipo de prostatitis los pacientes no presentan sintomas, por lo que su diagnéstico es
indirecto tras la realizacidn de una biopsia prostatica, identificando que existe una inflamacién de
la prostata, o por un analisis de semen; (Prostatitis, 2018); sin embargo se encuentra la presencia
de leucocitos en la orina. Al no ser una enfermedad que compromete el estado de salud de los

pacientes no existe un tratamiento indicado para esta patologia (Andriole, 2018).

1.5.2 Prostatismo

El prostatismo es el aumento de forma benigna de la prostata de manera frecuente en hombres
mayores a 50 afios; esta patologia es desencadenada por un desequilibrio hormonal provocando
un crecimiento progresivo a medida que aumenta la edad; también influyen otros factores como

la obesidad, presion arterial alta, diabetes; los factores mencionados anteriormente son de
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importancia a controlar ya que una alteracion provoca un aumento mas rapido de la préstata
(Prostatismo, 2007).

En esta patologia los sintomas aparecen paulatinamente, siendo los més frecuentes la dificultad
para iniciar a orinar, disminucion de la fuerzay el grosor del chorro de la orina, miccion frecuente
incluso en la noche, sensacion de que no se ha vaciado completamente la vejiga por lo que necesita
orinar inmediatamente después de terminar y cuando la enfermedad se encuentra mas avanzada

se orina involuntariamente (Prostatismo, 2007).

El tratamiento del prostatismo es farmacol6gico mediante hormonas para reducir el volumen de
la prostata u otros farmacos cuya accion es la relajacion de los misculos de la vejiga, préstata y
uréter, facilitando la miccion; en cambio, se opta por un tratamiento quirargico cuando se
compromete al rifién o hay infecciones recurrentes, a mas de presentarse una inefectividad del

tratamiento farmacoldgico (Prostatismo, 2007).

1.5.3 Hiperplasia benigna de prostata

La hiperplasia benigna de préstata (HPB) o hipertrofia benigna de prostata es el resultado del
crecimiento no canceroso en el tejido prostatico (Giménez Serrano, 2003); es decir, es un
crecimiento mayor a lo deseable (Olazébal, 2018); en esta patologia se evidencia molestos
sintomas miccionales en pacientes mayores a 40 afios, siendo la edad prevalente de esta

enfermedad (La prdstata y sus enfermedades, s.f.).

La HPB constituye la primera causa de ingreso a los servicios de urologia y la segunda causa de
intervencién quirdrgica en hombres adultos de edad avanzada; de manera preponderante a partir
de la cuarta a quinta década, en esta etapa se produce un aumento de las células del tejido

fibromuscular en las zonas periuretral y transicional (Rodriguez-Ldpez et al, 2007).

Existen varios factores que pueden ser considerados, en conjunto, como fundamentales para la
aparicién de esta patologia; entre ellos se encuentran la edad superior a 50 afios, presencia de
hormonas androgénicas y la produccion de 5-a-reductasa, que es la encargada de transformar la
testosterona en dihidrotestosterona, esta Ultima es indispensable para el desarrollo normal de la
préstata (Rodriguez-Lopez et al, 2007).
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Hipertrofia benigna
de préstata

Figura 4-1: Hipertrofia benigna de prostata

Fuente: (Giménez Serrano, 2003)

Existen cuatro condiciones que se relacionan a la HPB, los cuales son: hiperplasia anatdmica
prostatica, presencia urodinamica de obstruccion, presencia de sintomas relacionados al
prostatismo y la respuesta a la obstruccion del musculo detrusor de la vejiga; la obesidad,
hipertension, alteraciones relacionadas a lipidos e intolerancia a hidratos de carbono son

considerados como predisponentes para el aumento de tamafio de la prostata (Olazabal, 2018).

Como factores de riesgo para la HPB se puede considerar la edad, en especial en hombres mayores
a 60 afos, historia familiar de esta enfermedad, factores dietéticos como un elevado consumo de
grasas animales, obesidad y sedentarismo (Puentes, 2018); en estudios se ha comprobado que el

ejercicio reduce notablemente el riesgo de presentar este tipo de patologia (Clinica Mayo, 2018).

Las complicaciones que provocan esta patologia es la retencion aguda o crénica de orina,
hematuria, litiasis o formacion de célculos, insuficiencia renal (Puentes, 2018), infecciones
urinarias, dafio en la vejiga por incapacidad de vaciamiento completo; sin embargo, en la mayoria
de hombres no se manifiestan dichas complicaciones, pero a largo tiempo la retencién urinaria

y el dafio renal constituyen un grave peligro para la salud (Clinica Mayo, 2018).

Los sintomas de la HPB son similares al del céancer prostético, por lo que puede llegar a
confundirse; dentro de estos se encuentran: sangre en la orina o semen, dificultad para tener
ereccion y durante la eyaculacion, dolor en la parte baja de la espalda o cadera, problemas
urinarios como urgencia miccional, nicturia, polaquiuria, incontinencia, disminuciéon en el
volumen vy fuerza del chorro de orina y dolor o ardor al orinar (Puentes, 2018; Clinica Mayo,
2018).

Estos sintomas ayudan a la clasificacion de la HPB en obstructivas e irritativas, dentro de la
primera se encuentran la disminucion del calibre y fuerza del chorro miccional, disuria, miccion

incompleta o intermitente, goteo terminal y retencion de orina; a la irritativa se incluye la
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polaquiuria, urgencia para orinar, nicturia, incontinencia y sensacion de vaciado incompleto
(Lozano, 2003; Puentes, 2018).
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Figura 5-1:Etapas de la hiperplasia benigna de prostata
Fuente: (Puentes, 2018)

Existen tres tipos de pruebas diagndsticas para la deteccion de HPB entre ellas se detalla: las
pruebas muy recomendadas durante la evaluacion inicial, pruebas recomendadas y opcionales;
dentro del primer grupo estan la historia clinica, cuantificacion de los sintomas, exploracion fisica
y tacto rectal y uroanalisis; dentro del segundo grupo se encuentran la valoracion de la funcion
renal, determinaciéon del antigeno prostatico especifico (PSA), indice de flujo, gréafica

frecuencia/volumen miccional (Lozano, 2003).

Las pruebas diagndsticas consideradas como opcionales para la deteccion de HPB son los estudios
de presion/flujo, estudios de imagen prostatica y de la via urinaria por ecografia y una endoscopia
del tramo urinario inferior; para el estudio de imagen prostatica se puede utilizar una ecografia

transabdominal o transrectal, segun la preferencia del médico solicitante (Lozano, 2003).

El tratamiento para HPB es activo, exclusivo para pacientes que presentes signos y sintomas bien
definidos y en dependencia si la intensidad de los mismos, afectan la calidad de vida de la persona;
los tratamientos se clasifican en dos grandes grupos como son farmacoldgicos y quirdrgicos;

(Giménez Serrano, 2003) para la eleccién del tratamiento se debe seguir el siguiente esquema:
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Figura 6-1 Esquema del tratamiento de la Hiperplasia benigna de prostata
Fuente: (Lozano, 2003)

El tratamiento farmacolégico se basa fundamentalmente en dos grupos de farmacos que son: -
blogueantes como la tamsulosina; e inhibidores de la 5-a-reductasa como fenisteride (Lozano,
2003). Los fitoterapéuticos emplean extractos de plantas que contienen citoesteroles y
fitoesteroles por interferir en la sintesis y mecanismo de las prostaglandinas y la hormonoterapia

incluyen a los antiandrdgenos, estrogenos e inhibidores de la aromatasa (Giménez Serrano, 2003).

El tratamiento quirargico es recomendable cuando el paciente no mejora su sintomatologia a pesar
del tratamiento farmacoldgico; ademas, en pacientes que requieren sondaje por retencion urinaria
recurrente, infecciones urinarias frecuentes, insuficiencia renal, calculos vesicales y hematuria de
origen prostatico (Tratamiento de la hiperplasia benigna de préstata, 2013); sin embargo este tipo
de tratamiento siempre debe ser recomendada por un médico (Puentes, 2018).

Existen tres tipos de cirugias que son la eliminacion transuretral de la prostata, la incision
transuretral prostatica y la cirugia abierta; la primera es la mas realizada, la segunda se practica

en pacientes que no tienen la préstata muy agrandada, mientras que la cirugia abierta es exclusiva
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para aquellos en que la prostata es demasiado grande. Ademas, existen otras técnicas que buscan
realizar una incision y con la ayuda de un laser realizar un cambio histoldgico (Giménez Serrano,
2003).

1.5.4 Prostatodinia

Se define a la prostatodinia como el dolor crénico proveniente del area prostatica (Taguchi, 2003);
por su similitud en la sintomatologia, edad de los pacientes y la poca efectividad con los
medicamentos suele ser confundida con la prostatitis bacteriana; sin embargo, tras su exploracién
no se encuentran sefiales de infeccion; es decir no se observan glébulos blancos en la orina
(Olazébal, 2018).

Esta enfermedad es desencadenada por factores inmunolégicos, humorales y hormonales (La
prostata y sus enfermedades, s.f.); se le atribuye, especialmente, a situaciones de estrés, ansiedad
y depresion (Olazabal, 2018). Esta patologia tiene curacion; sin embargo, necesita tratamientos
farmacoldgicos prolongados acompafiado de una mejora en la calidad de vida del paciente (La

prostata y sus enfermedades, s.f.).

1.5.5 Prostatalgia

La prostatalgia es un dolor a nivel prostatico, que suele ser considerado como un sintoma de
prostatitis (Florida Hospital, 2018), tanto de la bacteriana como de la no bacteriana crénica; se
produce en pacientes de mediana edad con miccidn crdnica, obstructiva e irritativa junto a un
dolor moderado a intenso en la pelvis, espalda, perineo y genitales (Prostatitis Radical Cure,
2017).

1.5.6 Impotencia

En estudios anteriores se mencionaba que no existia una relacion entre la inflamacion de la
préstata con la impotencia; sin embargo, en los ultimos afios se ha identificado que el
agrandamiento prostatico se relaciona con los problemas de disfuncién eréctil, es por eso que
mientras mas inflamada esté la prostata mas se agravan los problemas de ereccién (Cardona,
2018).
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Esta relacion se explica debido a que los hombres con inflamacién de prostata deben ir
constantemente al bafio, en especial en las noches, provocando una alteracion del suefio lo que
desencadena bajos niveles de testosterona y altos niveles de cortisol; la testosterona al estar ligada
alalibidoy el cortisol con el estrés y la ansiedad, permite identificar como se vincula la disfuncion

eréctil con los problemas prostaticos (Cardona, 2018).

Ademas, se sefiala que en las patologias relacionadas a la préstata existe una disminucion del flujo
sanguineo arterial y por ende en la irrigacion de los érganos, lo que no permite que se produzca
la ereccion en el hombre; por estas razones, en la actualidad, en un 70% de pacientes con

problemas de prostata presentan disfuncién eréctil (Grupo el Correo Gallego, 2013).

1.5.7 Incontinencia Urinaria

La incontinencia se presenta como un problema de la prostata ya que ésta glandula rodea a la
uretra, por lo que, si aumenta el tamafio de la prostata puede bloquear a la uretra prostatica,
impidiendo que la vejiga se vacie; por lo que la vejiga debera adoptar una condicion hiperactiva
para tratar de vaciarse completamente; sin embargo, este esfuerzo se realiza sin que el paciente lo

pueda controlar, provocando los escapes de orina (El rincon del cuidador, 2015).

1.6 Cancer de prostata

El cancer es un problema de salud a nivel mundial, que en dependencia del pais varia sus tasas de
incidencia y mortalidad (Barrios Lopez et al., 2012); esta patologia es uno de los problemas
sanitarios de mayor importancia tanto por la morbimortalidad como el impacto econémico, social

y sobre la calidad de vida del paciente y de quienes lo rodean (Granado de la Orden et al, 2006).

Se conoce que una de cada tres personas manifiestan cancer a lo largo de su vida (Granado de la
Orden et al., 2006); existiendo diferentes tipos que afectan a la poblacion, siendo el mas comdn
en los hombres la presencia de dicha enfermedad maligna en la prostata, que ademas, es
considerada como silenciosa al no manifestarse sintomas notables y especificos, y aparecen

cuando la patologia se encuentra diseminada (Barrios Lopez et al., 2012).

El cancer de prostata (CaP) se produce cuando existe una mutacién y multiplicacion descontrolada
de las células prostaticas; esta enfermedad puede provocar metastasis; es decir la propagacion de
las células malignas de la préstata hacia otras partes del cuerpo, en especial, a huesos y ganglios

linfaticos (Quimica.es, 2018).
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El CaP es considerado como el tipo mas comin diagnosticado en hombres por delante del cancer
de pulmén y colorrectal (El Tiempo, 2017); es considerado como una enfermedad multifactorial,
que tiene a participacién de factores hormonales en conjunto con la raza, dieta y antecedentes

familiares (Aguagallo Jérez, 2017).

En numerosos estudios se indica que este tipo de cancer es considerado como un problema en
aumento principalmente en Latinoamérica, asi como el resto del mundo; esto debido a varias
razones, entre ellas el envejecimiento de la poblacién y el estilo de vida que llevan, aumentando

la prevalencia de los factores de riesgo (El Tiempo, 2017).

La incidencia de esta enfermedad varia de acuerdo a la edad, por lo que pacientes con edad
avanzada tienen un 50% de probabilidades de presentar CaP; mientras que pacientes entre 50 afios
este porcentaje disminuye a un 15-20% (Abad y Vargas, 2017); ademas de la edad se han
considerado que factores como la dieta y la genética contribuyen al desarrollo del CaP
(Quimica.es, 2018).

Se ha evidenciado que uno de cada seis hombres desarrollara cancer de préstata a lo largo de su
vida; sin embargo, este riesgo aumenta con la edad, por lo que se estima gque nueve de cada diez
casos aparecen en pacientes mayores a 65 afios (Granado de la Orden et al., 2006); a nivel mundial
se han detectado 1,1 millones de nuevos casos de CaP; es decir un 15% de todos los canceres en

hombres (Aguagallo Jérez, 2017).

La etiologia del CaP se da en el interior de la célula prostética, en la cual la dihidrotestosterona
se liga al receptor del andrégeno formando un complejo que al interactuar con las secuencias de
ADN alteran la regulacion celular. Este cancer se origina por un crecimiento clonal de una célula
con un genoma alterado; sin embargo, se han identificado que en una misma célula se pueden
encontrar multiples clones malignos por la inestabilidad genética de la prostata (Aguagallo Jérez,
2017).

El céncer de prostata en el Ecuador es considerado como nimero uno dentro de las cinco
principales causas de mortalidad por cancer en hombres segin los datos obtenidos del Registro
de Tumores de SOLCA (Sociedad de Lucha contra el Cancer del Ecuador, 2012); en este mismo
registro se evidencia la tendencia en aumento sobre la incidencia del CaP desde el 2003 hasta el
2010 (Sociedad de Lucha contra el Cancer del Ecuador, 2018).
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Gréfico 1-1: Tendencia de Tumor maligno de la prostata por afio.

Fuente: (Sociedad de Lucha contra el Cancer del Ecuador, 2018)
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Gréfico 2-1: Cinco causas de mortalidad por cancer segun edad.
Fuente: (Sociedad de Lucha contra el Cancer del Ecuador, 2012)
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El Registro de Tumores de SOLCA indica que el cancer prostatico ocupa el primer lugar dentro
de los tipos de canceres con mayor mortalidad en hombres seguidos por el tumor de estdmago,
bronquios, pulmones, higado, vias biliares intrahepéticas y del colon; la mortalidad, segun el
rango de edad, el CaP en la poblacion ecuatoriana se da mayoritariamente en hombres mayores a
75 afios, reduciendo su frecuencia a medida que disminuye la edad; sin embargo, segun el censo
del 2012 también se presentaron casos de mortalidad en pacientes de 45-49 afios (Sociedad de

Lucha contra el Cancer del Ecuador, 2012).

En el 2012, la Organizacion Mundial de la Salud a través de la GLOBOCAN estimé que la
incidencia de CaP en Ecuador, es de 38,4 por 100.000 habitantes, encontrandose por debajo de
Brasil y Cuba; y por encima de Per( y Venezuela (Cueva, 2015). Ademas, en la GLOBOCAN se
analizo la incidencia de los diferentes tipos de canceres del Ecuador en dicho afio, ubicandose el
CaP en primer lugar segun el nimero de casos y tasa que se presentan en la tabla 1 (Internacional

Agency for Research on Cancer O, 2012).

Tabla 1-1: Numero de casos y tasas de incidencia estandarizadas en principales localizaciones de
cancer en hombres. Ecuador 2012
INCIDENCIA DE CANCER EN HOMBRES 2012

LOCALIZACION NUMERO DE CASOS TASA X 100.000 HAB.
Prostata 3.642 54
Estémago 1.381 21
Colorrecto 661 10
Linfoma 649 9,4
Pulmén 615 9,1
Todos menos piel, distinto 10.990 162
al melanoma

Fuente: (Internacional Agency for Research on Cancer O, 2012)

Segun estudios se estima que el 30% y 40% de los casos de CaP puede prevenirse al reducir los
factores de riesgo, medidas que deben ser tomadas mediante la aplicacion de politicas de salud
pUblica para brindar un estilo de vida saludable y la deteccion temprana para asignar un

tratamiento eficaz, oportuno y accesible (El Tiempo, 2017).
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1.6.1 Factores de riesgo

Los factores de riesgo determinantes para desarrollar el CaP no se identifican con precision, sin
embargo, existen tres factores bien definidos como son la etnia, edad y factores genéticos
(Heidenreich et al., 2011). Dentro de los principales factores de riesgo se encuentran la edad,
factores étnicos-raciales, geogréaficos, genéticos, familiares, hereditarios, hormonales,

antropométricos; entre otros (Ferris-i-Tortajada et al., 2011b).

1.6.1.1 Edad

La edad es un factor de riesgo fundamental, ya que se considera que existe una relacion
directamente proporcional entre el incremento de edad y el riesgo de desarrollar CaP (Aguagallo
Jérez, 2017). Existe un 0,6% de casos reportados en personas menores a los 45 afios; mientras
que, a partir de los 65 afios, el porcentaje fluctta entre 62-85% (Ferris-i-Tortajada et al., 2011b);
es decir que 6 de 10 casos de CaP se detectan en hombres mayores de 65 afios (American Cancer
Society, 2016).

1.6.1.2 Factores étnico-raciales y geograficos

El CaP se desarrolla frecuentemente en los hombres de raza negra y del Caribe con ascendencia
africana; ocurriendo con menor frecuencia en los hombres asiatico-americanos y en los hispanos
(American Cancer Society, 2016); sin embargo, en América se encuentran las tasas de incidencia
de CaP maés elevadas a nivel mundial, superando los 270 casos nuevos por 100.000 habitantes por
afio (Ferris-i-Tortajada et al., 2011b).

AUn no se encuentran claras las diferencias de la incidencia del CaP en funcion de la raza y el
grupo étnico; esta patologia es mas comin en Norteamérica, region noroeste de Europa, Australia
y el Caribe, mientras que es poco comin en Asia, Africa y Centroamérica (American Cancer
Society, 2016).
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1.6.1.3 Factores genéticos, familiares y hereditarios

El CaP es una enfermedad considerada como genética ocasionada por la acumulacion de
mutaciones cromosomicas de la seleccion clonal de células agresivas; estas mutaciones en su
mayoria son somaticas y sélo se encuentran en las células tumorales del epitelio; sin embargo,
algunas pueden estar presente en las células germinales produciendo la transmision de generacion

en generaciéon (Ferris-i-Tortajada et al., 2011b).

Al presentarse la transmision de las mutaciones, especialmente en las células prostaticas, ocasiona
la presencia de los sindromes familiares de CaP, constituyendo del 13-26% del total de tumores
(Aguagallo Jérez, 2017). Estos sindromes se presentan en edades mas tempranas; es decir, antes
de los 55 afios, diagnosticandose un 43% en pacientes menores de 70 afios y en un 9% en pacientes
de 85 afios (Ferris-i-Tortajada et al., 2011b).

Aumenta el riesgo de padecer CaP cuando el padre o un hermano padece de cancer prostatico;
ademas en el caso de pacientes que tienen varios familiares con dicha enfermedad, en especial, si
fueron diagnosticados en edades tempranas (American Cancer Society, 2016). Esto se puede
representar que los hermanos e hijos de un paciente con CaP tienen un riesgo de 2 a 3 veces mayor

que el esperado (Aguagallo Jérez, 2017).

El riesgo de padecer CaP aumenta en funcion de familiares que presentan dicha enfermedad, tal
es el caso, si tiene un miembro con este cancer el riesgo de padecer esta patologia es de 2; si
existen dos miembros familiares con CaP, el riesgo es de 5; y si existen tres familiares, el riesgo
es de 11 (Aguagallo Jérez, 2017).

En el articulo “Factores de riesgo constitucionales en el cdncer de prostata”, de Ferris 'y
colaboradores (2011) se indica que para sospechar la variedad hereditaria se deben tomar en
cuenta los siguientes parametros:

a) Tres o mas familiares afectados

b) Tres casos en familiares de primer y segundo grado (transmisién ligada al cromosoma X)

c) Dos familiares de primer grado diagnosticados antes de los 55 afios.

1.6.1.4 Factores hormonales

El desarrollo, crecimiento y maduracion de la préostata depende de los andrégenos, los cuales
también ejercen funciones en la diferenciacion del epitelio y de su proliferacion (Ferris-i-

Tortajada et al., 2011b); los andrégenos méas importantes son la testosterona y la
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dihidrotestosterona; la primera es el principal andrégeno circulante mientras que la segunda es el

primer andrdgeno tisular, sintetizada por la 5 reductasa, isoenzima tipo 2 (Aguagallo Jérez, 2017).

En estudios se han evidenciados pocos casos que relacionen los niveles elevados de andrégenos
con un mayor riesgo de desarrollar CaP; también existen investigaciones que relacionan a los
estrogenos con el desarrollo del CaP, pero no hay datos epidemiolégicos que sustenten esta

relacién (Ferris-i-Tortajada et al., 2011b; Aguagallo Jérez, 2017).
1.6.1.5 Factores antropométricos

Existe una estrecha relacion entre el indice de masa corporal (IMC) y las hormonas sexuales; este
indice supera a 30 en el caso de la obesidad, asociandose con un mayor riesgo de CaP localizado
y metastasico (Aguagallo Jérez, 2017); en varios estudios se ha identificado que los hombres
obesos tienen un mayor riesgo de contraer CaP mas agresivo y por consecuencia mayor incidencia

de mortalidad por esta enfermedad (American Cancer Society, 2016).

En varios estudios se ha demostrado que el sedentarismo y el sobrepeso se asocian a una mayor
agresividad tumoral en el CaP; estos dos factores caracterizan al estilo de vida de los hombres;
sin embargo, este no es factor de riesgo de trascendental importancia, pues dichas caracteristicas
pueden ser modificables con estilos de vida saludable evitando el sobrepeso y por consiguiente
para la prevencion de CaP (Morote et al., 2014).

Ademas, en varios estudios epidemiol6gicos se muestra que existe una correlacion entre el
volumen muscular del brazo con los niveles de testosterona y dihidrotestosterona; por lo que se

relaciona dichos niveles con un mayor riesgo de CaP (Aguagallo Jérez, 2017).

1.6.1.6 Alimentacion

En la actualidad no se encuentra completamente definida como actla la alimentacién en la
prevencion o el desarrollo del CaP; sin embargo, en varios estudios se ha demostrado que aquellos
hombres que tienen una elevada ingesta de carnes rojas y lacteos altos en grasa tiene una mayor
probabilidad de desarrollar dicha enfermedad; ademas de que esas personas suelen consumir

pocos alimentos de origen vegetal como frutas y verduras. (Aguagallo Jérez, 2017)

En varios estudios se ha sugerido que los hombres que consumen alimentos 0 complementos con
una gran cantidad de calcio tiene una mayor probabilidad de desarrollar CaP; sin embargo, dichos
estudios no han demostrado la relacion que presentan los niveles elevados de consumo de calcio

como un factor de riesgo para el cancer prostatico (American Cancer Society, 2016).
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1.6.1.7 Hipertension arterial

El estudio epidemiolégico publicado por Martin y colaboradores (2010) sefiala que la hipertensién
arterial es responsable del 3% de los canceres de prostata desarrollados; mostrando que existe un
incremento de este tipo de cancer en aquellos de grado histolégico asociando a la hipertension

arterial como un factor de riesgo de esta enfermedad (Martin et al., 2010; Aguagallo Jérez, 2017).

El estudio antes mencionado es corroborado con el meta-analisis realizado por el Departamento
de Urologia de la Universidad de Zhejiang, China, que concluye que la hipertension arterial esta
asociada con un mayor riesgo de CaP; sin embargo, también sefiala la necesidad de realizar

estudios a gran escala para confirmar los hallazgos (iCUA, 2016).

1.6.1.8 Diabetes

En varios estudios realizado se detalla que la diabetes mellitus tipo 2 actda como un factor de
riesgo preventivo disminuyendo la probabilidad de desarrollar de CaP (Ferris-i-Tortajada et al.,
2011b), esto se debe a que segun los meta-analisis realizados se ha identificado que los pacientes
diabéticos presenta un riesgo del 16% menor al esperado para desarrollar dicha enfermedad
(Aguagallo Jérez, 2017).

1.6.1.9 Tabaco, alcohol, café

La asociacion del tabaquismo con el CaP duplica el riesgo de morir con esta enfermedad; en
varios estudios se document6 que los hombres fumadores aumentan el riesgo entre el 11-22% de
poseer la enfermedad; mientras que en los exfumadores el riesgo es de 9%; estos porcentajes se
deben a las mutaciones genéticas del ADN provocado por las sustancias cancerigenas del humo
del tabaco (Ferris-i-Tortajada et al., 2011a).

El alcohol, asi como el té y el café es una sustancia irritante para el sistema digestivo, en especial
para la prostata; por lo que su combinacién con una dieta rica en grasa y azlcares aumenta el
riesgo de padecer infecciones prostaticas y de acelerar el proceso de agrandamiento de la préstata;
por lo que los hombres que consumen alcohol tiene el doble de posibilidades de padecer CaP que

aquellos que consumen de forma moderada o no lo hacen (iCUA, 2015).
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La cafeina del café irrita la vejiga, incrementa la cantidad de orina y empeora los sintomas del
agrandamiento prostatico; sin embargo, en estudios se ha demostrado que aquellos hombres que
toman entre seis 0 mas tazas de café al dia tiene un 60% menos de posibilidades de desarrollar
CaP agresivo, mientras que aquellos que consumen entre una y tres tazas tenian u 320% menos
de riesgo. Al existir estas dos contradicciones, la comunidad médica no tiene la certeza de

asegurar la relacion entre el consumo del café y la prevencion del CaP (Jenkins, 2017).

1.6.1.10 Infecciones prostaticas

Segun varios datos epidemioldgicos se manifiesta la influencia de la infeccidn prostatica en el
desarrollo del cancer prostatico; esto puede de verse a varios mecanismos como la incorporacion
de oncogenes viricos en el portador, la inhibicion de genes supresores tumorales, la supresién de
la vigilancia inmunolégica y la estimulacion de sefiales proliferativas (Ferris-i-Tortajada et al.,
2011a).

Existen algunas investigaciones que sugieren que las enfermedades de transmision sexual como
gonorrea y clamidia aumentan el riesgo de CaP, ya que ocasionan la inflamacion de la prostata;
sin embargo no se han llegado a conclusiones sélidas sobre dicha relacion (American Cancer
Society, 2016).

1.6.1.11 Vasectomia

No existe una evidencia de que los pacientes sometidos a una vasectomia tengan mayor riesgo de
CaP (Aguagallo Jérez, 2017); sin embargo, algunos autores sugieren que estos pacientes al estar
en constante vigilancia hace posible la deteccion temprana de posibles complicaciones de la
préstata, a la vez, se avanza en la hip6tesis de que el incremento sérico de la testosterona tras la
vasectomia es el causal para el desarrollo del cancer prostatico (Albert Cufiat y Maestro
Castelblanque, 2002).

1.6.1.12 Habitos sexuales

Existen numerosos estudios sobre la relacion de la actividad sexual con el desarrollo del CaP, en

éstos se menciona la influencia de los factores hormonales, infecciosos y culturales; el mayor
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riesgo de desarrollar este tipo de cancer se da en los hombres con numerosas parejas sexuales y

con un inicio temprano de la actividad sexual (Albert Cufiat y Maestro Castelblanque, 2002).

1.6.2 Sintomas y signos

Los sintomas y signos de sospecha de cancer de prostata se manifiestan en estadios posteriores,
dentro de los que se encuentran: dificultad para orinar, miccion frecuente, en especial por la
noche, flujo de orina débil o interrumpido sensacion de vaciamiento incompleto de la vejiga,
presencia de sangre en la orina o semen, dolor o ardor al orinar o eyacular y dolor persistente en

la espalda, cadera o pelvis. (Marzo-Castillejo et al., s.f.).

Ademas de los mencionados anteriormente pueden presentarse molestias al estar sentado por el
aumento de la préstata; sin embargo, estos sintomas son comunes tanto al CaP como a
enfermedades no cancerosas como la HPB; en aquellos pacientes que tienen el CaP diseminado
puede presentarse hinchazén o edema en los pies y piernas, pérdida de peso sin explicacion,

cambio en los habitos intestinales y fatiga (Cancer de prostata - Sintomas y signos, 2012).

1.6.3 Tratamiento

Segun la literatura disponible, existen varios tipos de tratamiento dentro de los que se encuentran
la vigilancia activa, en lo cual se buscan estrategias para posponer tanto tratamientos
farmacoldgicos como quirdrgicos, los pacientes idéneos para esta alternativa, son aquellos que

tras su diagndstico muestran una supervivencia al CaP, del 80-90% (Heidenreich et al., 2011).

La prostatectomia radical es otro tipo de tratamiento, el cual brinda una supervivencia alentadora
en dependencia del tipo de CaP detectado, la radioterapia otorga a los pacientes una esperanza de
vida de 5-10 afios, pero éstos deben asumir las repercusiones que vienen asociadas a este
tratamiento, la hormonoterapia, es adecuada para paliar los sintomas, sin embargo no es
considerado un tratamiento curativo por lo que se recomienda ir acompafiado de los tratamientos

ya mencionados (Heidenreich et al., 2011).
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1.7 Pruebas de deteccidn de cancer prostatico

Los principales indicadores diagnosticos del CaP son el tacto rectal, ecografia transrectal y la
concentracién sérica del antigeno prostatico especifico; posterior a estas pruebas se realiza un
examen histologico que permite identificar el grado y la extension del tumor (Aguagallo Jérez,
2017).

1.7.1 Directas

1.7.1.1 Tacto rectal

Si en el tacto rectal, la préstata presenta un volumen de 0,2 mL o mayor, es necesario la realizacion
de una biopsia de préstata para confirma el diagnéstico; ya que esta prueba no es muy precisa en
pacientes con cancer de prostata inicial (Aguagallo Jérez, 2017), ya que en este estadio, el tamafio
de la prostata no evidencia un aumento significativo por lo que el resultado es reportado como

normal (Cancer de préstata - Diagnostico, 2012).

1.7.1.2 Ecografia transrectal

La ecografia transrectal es indicada para estadificacion de los pacientes con cancer, como
evaluacion de pacientes con niveles elevados de antigeno prostatico especifico, monitorizacion

del tratamiento, deteccion residual de céncer, entre otros (Herranz Amo et al., 2006).

1.7.1.3 Biopsia

En la biopsia se extirpa una pequefia cantidad de tejido para ser examinada microscépicamente,
para garantizar que la muestra es satisfactoria para su analisis se toman alrededor de 12 a 14 piezas
de tejido de varias zonas de la préstata; una vez que se hayan evaluadas las caracteristicas
histolégicas de las muestras por el pat6logo se puede dar un diagnéstico definitivo si un paciente

posee CaP (Céncer de prostata - Diagndstico, 2012).
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1.7.2 Indirectas

1.7.2.1 Marcador tumoral

Los marcadores tumorales son sustancias que pueden ser medidos cuantitativamente por métodos
inmunohistogquimicos o bioguimicos en tejidos y fluidos bioldgicos para identificar la presencia
de cancer, ademas, es utilizado como complemento para determinar el tratamiento en dependencia
de la extension tumoral y como monitorizacion y pronostico de la enfermedad (Martin Suarez et
al., 2003).

El marcador tumoral puede ser desde un acido nucleico, péptido o proteina hasta un proceso como
la apoptosis y proliferacion que puede ser medido mediante técnicas apropiadas (Maya, 2010) por
su variabilidad pueden ser clasificados en enzimas, metabolitos, proteinas especificas, antigenos

asociados a tumores, entre otros. (Martin Suarez et al., 2003).

Principales marcadores tumorales séricos
——————— .
y sus aplicaciones
Antigenos oncofetales CEA, alfaferoproteina, HCG
Proteinas glicoxiladas MUCL (CAL5.3). MUC 16 (CA 125) Proteinas
Citoqueratinas filamentos intermedios
Anticuerpos séricos Her 2/Nen
Fosfofrucroquinasa forma feral - Lactaro deshidrogenas o Engima
LDH sérica - Fosfatasa alcalina - Fosfatasa dcida :
La Calcitonina - la Catecolamina - la Hormona ACTH Hormonas
) . . . Acidos
DMA - ENA drculante, DNA metilado o
nucleicos

Figura 7-1: Clasificacion de los principales marcadores tumorales séricos
Fuente: (Clavijo, 2008)

Los marcadores tumorales permiten diagnosticar tumores a un grupo de pacientes determinados
en dependencia de la prevalencia y estadio de la enfermedad, asi como también de la especificidad
y sensibilidad del marcador tumoral. En la tabla 2 se muestran los marcadores tumorales mas

utilizados, el tipo de marcador tumoral y aplicacion.
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Tabla 2-1: Tipo, localizacion y aplicaciones clinicas de los principales marcadores tumorales

séricos
Sigla Nombre Tipo de marcador Localizacion Aplicaciones clinicas
tumoral
AFP a-1-fetoproteina Glucoproteina Tumores de células Diagnéstico,
germinales testiculares monitorizacion,
pronostico
CA-125 Antigeno hidrato de =~ Mucina Carcinoma de ovario Monitorizacién,
carbono 125 prondstico tras la
quimioterapia
CA-15.3  Antigeno de hidrato = Mucina Carcinoma de mama Monitorizacion
de carbono 15.3
CA-19.9  Antigeno de hidrato = Glucolipido Carcinoma de pancreas = Monitorizacion
de carbono 19.9
CEA Antigeno Glucoproteina Adenocarcinoma Monitorizacion
carcinoembrionario gastrointestinal, de
mama y otros
HCG Gonadotropina Glucoproteina Tumores de células Diagnostico,
coriénica humana germinales testiculares monitorizacion,
no seminomatosis, pronostico
coriocarcinoma
PSA Antigeno prostatico Glucoproteina Carcinoma de prdstata Cribado, diagnostico,

especifico

Fuente: (Martin Suérez et al., 2003)
Realizado por: Karla Arellano, 2018

1.7.2.2 Antigeno Prostatico Especifico

monitorizacién

El antigeno prostético especifico es el marcador tumoral més utilizado en el CaP; es una
glicoproteina secretada por el epitelio prostatico tanto normal como maligno (Hermida Lazcano
et al., 2016), se encuentra en concentraciones elevadas en el esperma, involucrandose en la

licuefaccion del semen (Martin Suérez et al., 2003).

El PSA se puede determinar mediante métodos inmunoldgicos en el suero de pacientes afectados
por patologias malignas y benignas de la préstata; sin embargo, estos valores pueden modificarse
en diferentes situaciones del paciente como son la edad, relaciones sexuales o exploraciones

previas de la prostata, entre otras (Portilla Fabregat et al., 2000).

El PSA circula mayoritariamente ligado a proteinas inhibidoras de las proteasas, en especial a la
a-1-quimotripsina; una pequefia fraccion se encuentra libre, permitiendo observar diferencias en

la presencia o no del CaP (Filella et al., 2004). El PSA que se encuentra unido a la a-1-
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antiquimotripsina, se encuentra entre 70-90%, siendo la forma mas detectable en el suero,
mientras que la forma libre entre el 10-30%, el PSA que se encuentra unido a la o-2-
macroglobulina, no es detectable en el suero y se encuentra en concentraciones menores al 0.1%,
mientras que la fraccion de PSA unido al inhibidor de la tripsina se encuentra en trazas en la
circulacion (Mariani and Sola, 2005) (Filella et al., 2004).

Muchos estudios manifiestan que la determinacién de PSA se puede utilizar para disminuir el
namero de biopsias negativas; ademas se ha descrito que existe una mayor probabilidad de
padecer CaP, mientras mayores son las concentraciones séricas de PSA total (Filella et al., 2004)

y las concentraciones de PSA libre son menores al 25 % (Hermida Lazcano et al., 2016).

La Administracion de alimentos y drogas de Estados Unidos (FDA), aprobo la utilizacion del
analisis de PSA en pacientes que presenten sintomatologia relacionada a afecciones prostéaticas,
en los estudios realizados para dicha aprobacion se demostrd que el PSA tiene una especificidad
del 90% y una sensibilidad del 95% en pacientes cuya relacion PSA libre/PSA total es menor al
25% (Chulli Guarango y LGpez Paredes, 2016).

Un nivel elevado de PSA no debe ser considerado como indicativo de CaP, ya que existen otras
causas como la hipertrofia benigna de prostata, prostatitis, infartos prostaticos, biopsias, cirugias
0 citoscopias prostaticas que provocan su incremento; por lo que es necesario la realizacion de

examenes complementarios para un diagnostico correcto (Hermida Lazcano et al., 2016).

Para determinar la presencia de CaP mediante el valor del PSA libre, se debe determinar las
caracteristicas de la prueba utilizada y de la poblacion de estudio; esta prueba es atil cuando los

niveles de PSA total se encuentran entre 4 ng/mL Y 10 ng/mL (Mufioz et al, 2010).

La determinacién de PSA es considerado como érgano especifico mas no cancer especifico, por
lo que otras patologias pueden aumentar los niveles de dicha prueba, las causas mas frecuentes
son la Hiperplasia Benigna de Prdstata y la prostatitis, que provocan aumentos anormales de PSA
en sangre; otras causas de la elevacion de estos niveles son por infartos prostaticos, tras biopsias

prostaticas y retencion de orina (Mufioz et al., 2010).

El valor utilizado con frecuencia del PSA total, es como limite superior 4 ng/mL; sin embargo, la
préstata al aumentar de tamafio, como condicién normal, con la edad; es necesario la realizacién
de ajustes de dicho limite en funcion con la edad para ser considerado como normal (Mufioz et
al., 2010).
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Tabla 3-1: Valores de Referencia normales de PSA total en funcion de la edad

Edad Valores Normales
40-49 afos <2,5ng/mL
50-59 afios < 3,5 ng/mL
60-69 afios < 4,5 ng/mL
70-79 afnos < 6,5 ng/mL

Fuente: (Valores de referencia del examen PSA, 2018)

Realizado por: Karla Arellano, 2018

El valor de referencia del PSA libre tiene como punto maximo 0,8 ng/mL, pero al igual que el
PSA total, es necesario su ajuste en dependencia de la edad para indicar si existe una alteracién

de la prostata.

Tabla 4-1: Valores de Referencia normales de PSA libre en funcion de la edad

Edad Valores Normales
40-49 afos < 0,5 ng/mL
50-59 afios < 0,7 ng/mL
60-69 afos < 1,0 ng/mL
70-79 afios < 1,2 ng/mL

Fuente: (PSA Libre, 2018)
Realizado por: Karla Arellano, 2018

La relacion de PSA libre/PSA total es utilizado en pacientes con valores entre 4-10 ng/mL de
PSA total para diferenciar entre hiperplasia benigna de prostata y CaP. Un cociente de PSA
libre/PSA total mayor a 0,2 (> 20%) sugiere hiperplasia benigna de prostata; mientras que un
cociente menor a 0,2 (< 20%) sugiere CaP, por lo que es imprescindible la realizacién de una

biopsia prostatica (GlaxoSmithKine, 2018).

Tabla 5-1: Probabilidad de presentar cancer prostatico en funcion al indice PSA libre/PSA total

fPSA/tPSA  Probabilidad de PCA

<10% 55%
10-15% 28%
15-20% 25%
>20% 10%

Fuente: (fPSA Analisis ELISA para la determinacién cuantitativa del antigeno prostatico especifico libre en suero humano, s.f.)
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1.7.3 Complementarias

1.7.3.1 Examenes de laboratorio del perfil prostatico

Dentro de los examenes complementarios, se encuentran la fosfatasa acida total y prostética, las
cuales se encuentran presentes en la prostata, estdbmago, musculo, higado, bazo, plaquetas y
eritrocitos; en pacientes con CaP, se presenta una elevacion de estas enzimas en el suero; es
utilizada en diagndstico de CaP metastatizado y como monitorizacion de tratamiento, el valor de
referencia de la fosfatasa acida es de 2,5-11,7 UI/L y de la fosfatasa &cida prostética es de 0,2-3,5
UI/L (Chulli Guarango y Lopez Paredes, 2016).

1.8 Algoritmo y diagndstico terapéutico del paciente con cancer de prostata

A todo paciente que tenga mas de 50 afios es necesaria la realizacion del tacto rectal y PSA para
que, con la ayuda del algoritmo propuesto por la Sociedad Argentina de Urologia y la Federacion
Argentina de Urologia en 2003, se pueda descartar, sospechar o tomar las medidas adecuadas ante

el CaP (Sociedad Argentina de Urologia and Federacion Argentina de Urologia, 2005).
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Figura 8-1: Algoritmo diagndstico y terapéutico del carcinoma de la préstata

Fuente: (Sociedad Argentina de Urologia and Federacion Argentina de Urologia, 2005)

1.9 Fundamento técnica ELISA sandwich

La técnica ELISA (Enzyme-Linked InmunoSorbent Assay) se fundamenta en la utilizaciéon de
antigenos (Ag) o anticuerpos (Ac) previamente marcados con una enzima; de manera que el
conjugado resultante posea actividad inmunologica y enzimatica; al estar el Ag o el Ac marcado
con una enzima y sobre un soporte inmunoabsorbente, la reaccion Ag-Ac quedara inmovilizada;
por lo que al adicionarse un substrato y actuar la enzima, se producird una reaccion colorimétrica

observable a simple vista o cuantificable por espectrofotometria o colorimetria (Cultek; 2006).

La importancia de esta técnica se basa en la utilizacion dentro del diagnéstico médico, industria
alimenticia, control medio ambiental; entre otros. Dentro del diagnéstico médico es aplicado en
estudios seroldgicos, hematolégicos, oncoldgicos, endocrinoldgicos y en la medicina forense; es

importante recalcar que el proposito médico fundamental es la determinacion de hormonas,
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proteinas plasmaticas, MT, drogas, Ag y Ac de microorganismos como paréasitos, hongos, virus

y bacterias (Fernandez; 2007).

Existen dos métodos Elisa directos e indirectos; los directos son utilizados para la deteccién de
Ag; en el cual, éste se encuentra unido a la placa detectandose mediante un Ac anti-Ag marcado;
los métodos indirectos se utilizan para la deteccion de Ac; en el que se emplea un Ac primario

anti-Ag y un secundario anti primario marcado (Fernandez; 2007).
El principio de la técnica ELISA sandwich, segln Cultek (2006); consta de varias etapas:

o Fijacion al soporte insoluble de Ac especificos del agente patdgeno a detectar y lavado para
eliminar los Ac fijados deficientemente o no fijados.

e Adicidn de la muestra problema, como sangre, suero, plasma, extractos vegetales, entre otros;
con la finalidad de que, si el Ag se encuentra presente en la muestra, reaccione con los Ac del
soporte; a continuacion, se realiza el lavado para la eliminacién de los Ag que no han
reaccionado y los restos de las muestras que no se han fijado.

e Se adiciona Ac especificos del Ag a detectar conjugados con una enzima para reaccionar con
los Ag afiadidos con la muestra problema y que estan fijados a los Ac; posterior se realiza un
lavado para eliminar a los que no han reaccionado.

e Para finalizar se realiza la adicidn de un substrato sobre el que actle la enzima marcadora; se

puede parar la reaccién para realizar la lectura del producto final coloreado.
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CAPITULO II

2. MARCO METODOLOGICO

2.1 Area de estudio

El presente trabajo de titulacion se desarrollé en la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo.

2.2 Criterios de seleccién de muestra

Para la socializacion de este trabajo de titulacion se realizé el nexo entre el Vicerrectorado
administrativo, Bienestar estudiantil y Departamento médico, para que, por su intermedio se dé a
conocer sobre el proyecto a los trabajadores politécnicos de los cuales, acudieron libremente, 82
personas que se encuentran laborando en la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo mayores

a 50 afios de sexo masculino.

2.3 Materiales, equipos y reactivos

2.5.1 Materiales

Medidas Antropomeétricas

e Cinta métrica

e Balanza
Analisis de Marcador Tumoral

e Tubos de tapa roja
e Ajugas para vacutainer

e Vacutainer
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e Torniquete

o Algodén

e Alcohol 70%

e Curitas Redondas

e Muestras de sangre

e Puntas amarillas para pipetas automaticas
e Puntas azules para pipetas automaticas

e Tubos eppendorf

e Pipeta automatica 100-1000 pL

e Pipeta automatica 10-100 pL

Material de Proteccion

e Guantes de latex
e Mandil

e Mascarilla

2.5.2 Equipos

e Centrifuga DYNAC centrifuge
e Equipo Lector de placas ELISA GEA (Linear)

2.5.3 Reactivos

e Reactivo para determinacion de PSA total HUMAN
e Reactivo para determinacién de PSA libre HUMAN
e Agua destilada

2.4 Socializacién del tema de trabajo en la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo

Se entregd un proyecto de investigacion en el Vicerrectorado Administrativo y Departamento
Médico con los pardmetros a analizar en este trabajo de titulacion, asi como también, con las
ventajas de su determinacion en los trabajadores politécnicos para generar prevencion sobre el

cancer de prostata en esta poblacion; ademas, a cada trabajador que acudi6 a realizarse el analisis
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de PSA se entregd un triptico con la finalidad de informales sobre el cancer de prostata,

sintomatologia, diagndéstico y prevencion.

2.5 Recoleccion de datos

La recoleccion de datos se realizd durante 5 dias consecutivos en horario de 9h:00 a 13h:00 en
las instalaciones del Departamento Médico, en el cual, se facilitd un espacio fisico exclusivo para

la realizacion de encuestas, toma de medidas antropométricas y extraccion sanguinea.

Para el analisis de PSA total y libre se realiz6 en el Laboratorio Clinico de la Facultad de Ciencias
de la ESPOCH con el apoyo profesional de los integrantes del Grupo de Investigacion

LEISHPAREC (Leishmaniosis y otras parasitosis en el Ecuador).

2.6 Analisis de muestras

2.6.1 Medidas antropométricas

Las medidas antropomeétricas utilizadas para este trabajo son las siguientes:

e Peso.- Es la cantidad de masa que se encuentra en el cuerpo de una persona, cifra que
contribuye en la determinacién de la condicién de salud de un individuo.

e Talla.- Es la altura de una persona expresado en centimetros 0 metros que se encuentra
determinada por factores genéticos y ambientales.

e indice de Masa Corporal (IMC).- Expresa la relacion entre el peso y la altura, permitiendo
clasificar el peso en normal, insuficiente, excesivo y obesidad.

e Indice Cintura-Cadera (ICC).- Relaciona la medida de la cintura con la cadera para indicar la
distribucion de la grasa corporal y determinar si existe riesgo de contraer enfermedades

relacionadas a la obesidad.

2.6.2 Analisis de Marcador Tumoral

Para la realizacion del analisis del marcador tumoral se necesita el suero sanguineo, el cual es

obtenido a partir de la centrifugacion de las muestras sanguineas a 1200 rpm por 5 minutos; una
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vez centrifugado, se obtiene el suero, el cual se trasvasa a tubos eppendorf, previamente
codificados, con la ayuda de una pipeta automatica para la realizacion de las diferentes pruebas;
dentro de ellas se encuentran el PSA total y PSA libre de marca Human, los cuales contienen sus

fichas técnicas:

e PSA Total- PSA (ver Anexo A)
e PSA Libre — fPSA (ver Anexo B)

2.7 Analisis estadistico

Para el analisis estadistico tanto de la encuesta como el de las pruebas clinicas y medidas
antropométricas se organizaron, clasificaron y tabularon en una hoja de calculo de Microsoft
Office Excel 2016, calculando medidas estadisticas como promedios y desviaciones estandar;
ademas se utilizo el programa estadistico SPSS 22 para realizar el modelo estadistico ANOVA

para determinar la correlacion entre los pardmetros analizados.
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CAPITULO 11l

3. MARCO DE RESULTADOS, ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

3.1 Rango etario de los trabajadores politécnicos

Tabla 1-3: Rango etario de los trabajadores politécnicos

Edad N° Personas
Menor a 59 afios 69
Entre 60-69 afios 10
Mayor a 70 afios 3
Total 82

Realizado por: Karla Arellano, 2018

= Menor a 59 afios = Entre 60-69 afios = Mayor a 70 afios

Gréfico 1-3: Distribucion porcentual de las edades de los trabajadores politécnicos que acudieron

a realizarse el analisis
Realizado por: Karla Arellano, 2018
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Analisis:

En el gréfico 1-3, se puede observar que el 84% de la poblacion estudiada, se encuentra en una

edad menor a 59 afios, esto se debe al ser un rango de edad en el cual los trabajadores politécnicos

se encuentran en labores activas; el resto de la poblacion; es decir, entre 60 y 69 afios, con un 12%

y mayores a 70 afios con un 4%, se encuentra en menor proporcion ya que son edades propicias

para la jubilacion.

3.2 Resultados de los analisis de PSA total en los trabajadores politécnicos mayores a 50

afios

Tabla 2-3: Resultados del analisis de PSA total en trabajadores politécnicos mayores a 50 afios

Nivel de PSA total N° Personas Porcentaje

Normal 78 95%
Entre 4 - 10 ng/mL 3 4%
Mayor a 10 ng/mL 1 1%
Total 82 100%
Media 1,565 ng/mL
Desviacion estandar 1,839
Incidencia 4,88%

Fuente: Resultados andlisis de PSA total de trabajadores politécnicos

Elaborado por: Karla Arellano, 2018
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Grafico 2-3: Resultados del analisis de PSA total en trabajadores politécnicos

Elaborado por: Karla Arellano, 2018
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Andlisis:

Mediante el andlisis de PSA total se determind que el 95% de la poblacién se encuentra en los
parametros normales, el 4% dentro de valores de 4 a 10 ng/mL y el 1% mayor a 10 ng/mL; ademas
se calculd que la incidencia de PSA total alto es de 4,88 por cada 100 habitantes; estos resultados
son semejantes a los presentados por Ormachea y colaboradores (2011) sobre la utilidad del PSA
total como método de tamizaje diagnostico de HPB y CaP ya que la mayoria de las muestras

procesadas se encontraban dentro de la normalidad.

Tabla 3-3: Distribucion de los niveles de PSA total en dependencia de las edades de los

trabajadores politécnicos

Edad PSA total N° Personas
Menor a 59 afios Normal 68
Mayor a 3,5 ng/mL 1

Entre 60-69 afios Normal 9
Mayor a 4,5 ng/mL 1

Mayor a 70 afios  Normal 3
Mayor a 6,5 ng/mL 0

Total 80

Elaborado por: Karla Arellano, 2018

99 100
100 20
90

80
70
60
50
40
30
20
10 11
0

68

9 10
|_| 1 3 0 0
|
Normal Mayor a 3,5 Normal Mayor a 4,5 Normal Mayor a 6,5
ng/mL ng/mL ng/mL

Menor a 59 afios Entre 60-69 afios Mayor a 70 afos

E N° Personas Porcentaje

Graéfico 3-3: Distribucién de los niveles de PSA total en dependencia de las edades
Elaborado por: Karla Arellano, 2018
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Analisis:

Al realizar la distribucién de los niveles séricos de PSA total obtenidos en funcién de la edad se
puede observar que, en los trabajadores con edades menores a 59 afios, el 99% de los que se
encuentran en este rango; en aquellos en edades comprendidas entre 60 y 69 afios, el 90% y en
los mayores a los 70 afios, el 100% se encuentran dentro de los parametros normales segun el
limite maximo correspondiente a cada edad; del primer rango mencionado, solo el 1% de la
poblacion supera el valor maximo, mientras que del segundo, el 10% se encuentra por encima de
los 4,5 ng/mL; estos resultados se compararon con el estudio realizado por Ormachea y
colaboradores (2011) en el cual, al igual que este andlisis, los valores elevados se encontraban en

edades mayores a 61 afios y pocos casos en edades menores a 60 afios y mayores a 70.

3.3 Resultados de los analisis de PSA libre en los trabajadores politécnicos mayores a 50

afios

Tabla 4-3: Resultados del anlisis de PSA libre en trabajadores politécnicos mayores a 50 afios

PSA libre N° Personas Porcentaje
Normal 41 50
Mayor a 0,8 ng/mL 41 50
Total 82 100
Media 1,044 ng/mL
Desviacion estandar 1,317

Elaborado por: Karla Arellano, 2018
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Gréfico 4-3: Resultados del anlisis de PSA libre en trabajadores politécnicos
Elaborado por: Karla Arellano, 2018
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Analisis:

De los valores obtenidos tras el anélisis sérico del PSA libre, se obtuvo un 50% dentro de los

valores normales y el otro 50% con niveles mayores a 0,8 ng/mL porcentajes que no son

representativos para discernir si los trabajadores poseen HPB, CaP o ninguna de las anteriores;

en comparacion con el estudio realizado por Gaspar y colaboradores ( 2000) se obtuvieron

estadisticas semejantes por lo que no se puede identificar diferencias significativas entre los dos

grupos.

Tabla 5-3: Distribucion de los niveles de PSA libre en dependencia de las edades de los

trabajadores politécnicos

EDAD N° Personas
Menor a 59 afios  Normal 26
Mayor a 0,7 ng/mL 43

Entre 60-69 afios  Normal 3
Mayor a 1,0 ng/mL 7

Mayor de 70 afios Normal 0
Mayor a 1,2 ng/mL 3

Total 82

Elaborado por: Karla Arellano, 2018
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Grafico 5-3: Distribucidn de los niveles de PSA libre en dependencia de las edades
Elaborado por: Karla Arellano, 2018
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Andlisis:

En la distribucion de los niveles de PSA libre en funcion de la edad, se presenta en el grafico 5-3
que, en los trabajadores menores a 59 afos, el 62% de los que se encuentran en este rango, superan
el limite de 0,7 ng/mL para esta edad, el porcentaje restante se ubica en pardmetros normales; en
aquellos en edades entre 60 y 69, el 70% se encuentra en valores normales; mientras que el 30%
faltante tienen valores superiores a 1,0 ng/mL que es considerado como méximo para dicho grupo
etario; y en el ultimo rango de trabajadores mayores a 70 afios, el 100% de ellos tienen valores

superiores a 1,2 ng/mL; es decir, que no se encuentran en parametros normales.

3.4 Resultados de medidas antropomeétricas

Tabla 6-3: Tabulacion de datos de indice cadera-cintura (ICC) de los trabajadores politécnicos

N° Personas =Porcentaje

Bajo (< 0.90) 18 22
Moderado (0.90-0.95) 30 37
Alto (> 0.95) 34 41
Total 82 100
Media 0,947

Desviacion estandar 0,098

Elaborado por: Karla Arellano, 2018

Moderado
37%

Gréfico 6-3: Distribucion de indice Cintura-Cadera de los trabajadores politécnicos

Elaborado por: Karla Arellano, 2018
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Andlisis:

La determinacion del indice cintura-cadera de los trabajadores politécnicos permite determinar
que el 41% de la poblacidn tiene un riesgo alto de padecer obesidad, el 37%, un riesgo moderado
y el 22% un bajo riesgo; estas cifras son semejantes a las presentadas por Ortiz Arrazola y

colaboradores (2013) sobre la identificacion de los factores de riesgo en el cancer de prostata, en

el cual corroboran que la obesidad esta relacionada a una mayor mortalidad de cancer.

Tabla 7-3: Tabulacion de datos de indice de masa corporal (IMC) de los trabajadores

politécnicos
N° Personas Porcentaje
Bajo (< 18.5) 2 2
Normal (18.5-24.9) 22 27
Sobrepeso ( 25-29.9) 34 41
Obesidad I (30-34.9) 18 22
Obesidad 11 (35-39.9) 5 6
Obesidad III (> 40) 1 1
Total 82 100
Media 27,629
Desviacion estandar 4,643

Elaborado por: Karla Arellano, 2018
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Grafico 7-3: Distribucidn del indice de masa corporal de los trabajadores politécnicos
Realizado por: Karla Arellano, 2018
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Analisis:

En el gréafico 7-3 se presenta la distribucion de la condicion fisica en funcion del IMC calculado,
en el cual el 42% de la poblacion tiene sobrepeso, el 22% esta considerado como obesidad 1, el
6% como obesidad I, el 1% como obesidad I11, el 1% como bajo de peso; mientras que solo el
27% de la totalidad estan considerados como normales con un peso éptimo. Segun el estudio de
Engeland y colaboradores (2003), existe riesgo bajo de CaP en personas con un IMC mayor o
igual a 30; por lo que éste, segun bibliografia no es considerado como un factor de riesgo

predisponente para esta enfermedad.

3.5 Resultado de las encuestas realizadas a los trabajadores politécnicos

Tabla 8-3: Pregunta N° 1 ;Qué conocimiento tiene sobre el cancer de prostata?

¢ Qué conocimiento tiene sobre el cancer de préstata?

Muy alto 3
Alto 11
Medio 44
Bajo 17
Muy bajo 7
Total 82

Realizado por: Karla Arellano, 2018
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B Muy alto HAlto ®Medio HBajo B Muybajo

Gréfico 8-3: Conocimiento de cancer de prostata
Realizado por: Karla Arellano, 2018
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Analisis:

En el gréfico 8-3, se presenta que el 54% de la poblacion encuestada tiene un conocimiento medio
sobre el cancer prostatico, el 21% un nivel bajo de conocimiento, el 13% un nivel alto, el 8%,
muy bajo y el 4% muy alto; lo que coincide con los porcentajes del estudio de Mufioz Astudillo
(2011) sobre las percepciones del cancer de préstata y se concuerda que es necesario una mayor

informacion sobre esta enfermedad para su oportuna prevencion.

Tabla 9-3: Pregunta N° 2 ;Se ha realizado controles relacionados a la prostata?

¢Se ha realizado controles relacionados a la prostata?

Nunca 38
Una vez 20
Varias veces 24
Total 82

Realizado por: Karla Arellano, 2018

Nunca Una vez Varias veces

Grafico 9-3: Controles prostaticos que se realizan los trabajadores politécnicos
Realizado por: Karla Arellano, 2018

Analisis:

En el grafico 9-3 se presenta que el 46% de la poblacién nunca se ha realizado controles
prostaticos, un 29% varias veces y un 24% una vez, lo que indica que la mayoria de la poblacién

si se ha realizado controles prostaticos indicando prevencién sobre afecciones prostaticas; lo que
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no concuerda con los resultados obtenidos del estudio de Mufioz y colaboradores (2011), ya que
de la poblacion estudiada, solo el 27% se habia realizado un control prostatico. Se debe mencionar
gue el porcentaje de trabajadores politécnicos que nunca se han realizado controles prostaticos es
alto, lo que resulta ser alarmante; ya que se encuentran en edades de riesgo para predisponer
enfermedades benignas o malignas de la prostata; es por ello que el aporte de Bioquimica y

Farmacia es trascendental en la prevencion de las patologias mencionadas en este estudio.
Tabla 10-3: Pregunta N° 3 ;Ha presentado algun tipo de infeccion prostatica?

¢Ha presentado algun tipo de infeccién prostatica?

Si 12
No 68
No contesta 2
Total 82

Realizado por: Karla Arellano, 2018
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Graéfico 10-3: Trabajadores politécnicos que han presentado infecciones prostaticas
Realizado por: Karla Arellano, 2018
Andlisis:

En el gréafico 10-3 se evidencia que el 83% de la poblacion no ha sufrido infecciones prostéticas,
el 15% las han padecido y un 2% prefiere no contestar la pregunta; Segun el estudio realizado por
Nickel (2001) solo el 9,7% de la poblacién presentaba infecciones prostaticas, que al igual que

en este estudio, cifras bajas de las poblaciones estudiadas han desarrollado esta patologia.
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Tabla 11-3: Pregunta N° 4 ;Ha presentado infecciones de vias urinarias?

¢Ha presentado infecciones de vias urinarias

Si 32
No 49
No contesta 1

Total 82

Realizado por: Karla Arellano, 2018

ESi ENo mNocontesta

No contesta
1%

Gréfico 11-3: Trabajadores que han presentado infeccion de vias urinarias
Realizado por: Karla Arellano, 2018

Analisis:

En el gréafico 11-3 se observa que el 60% de la poblacion no ha presentado una infeccion de vias
urinarias; mientras que el 39% si lo ha hecho y el 1% prefiere no contestar dicha pregunta; en el
estudio publicado por Murillo y colaboradores (2006) el 16% de la poblacion presenté IVU, lo
que es una cifra menor al identificado, sin embargo, se debe considerar el perfil epidemioldgico
de la poblacion para conocer su susceptibilidad.
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Tabla 12-3: Pregunta N° 5 ¢ Presenta alguno de los siguientes sintomas?

¢Presenta alguno de los siguientes sintomas?

Esfuerzo para iniciar la miccion 3
Intermitencia al miccionar 3
Urgencia para ir al baiio 13
Chorro débil y goteo al orinar 8
Orinar varias veces en la noche 11

Chorro débil, goteo al orinar y orinar varias veces en la noche 3

Urgencia para ir al bafio, chorro débil y goteo al orinar 2
Intermitencia al miccionar, chorro débil y goteo al orinar 1
Urgencia para ir al baiio y orinar varias veces en la noche 2

Esfuerzo para iniciar la miccion, chorro débil y goteo al orinar 1

Esfuerzo para iniciar la miccion, y urgencia para ir al bafio 1
Todas 1
Ninguno 33
Total 82

Realizado por: Karla Arellano, 2018
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Graéfico 12-3: Distribucion de los sintomas que prevalecen en los trabajadores politécnicos
Realizado por: Karla Arellano, 2018

Analisis:

Segun el gréfico 12-3, el 40% de la poblacion no posee ningun sintoma relacionado a problemas

prostaticos, el 16% presenta urgencia para ir al bafio, el 13% orina varias veces en la noche, el
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12% de la poblacidn ha manifestado que presentan una combinacion de dos sintomas indicados
en la encuesta, el 10% tiene chorro débil y goteo al orinar; a sintomas como esfuerzo para iniciar
la miccion e intermitencia al miccionar le corresponden el 4% cada uno; y el 1% de la poblacién
menciond que presenta toda la sintomatologia detallada; estas estadisticas tienen similitud con el
estudio realizado por Alonso y colaboradores (2005) ya que el 62% de los trabajadores presentan
uno o varios sintomas semejantes a los evaluados, lo que de forma indirecta puede ser un
indicativo de HPB o CaP.

Tabla 13-3: Pregunta N° 6 ;Fuma?

¢Fuma?
Si 25
No 49
Soy Exfumador 7
No contesta 1

Total 82
Realizado por: Karla Arellano, 2018
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Gréfico 13-3: Relacion de los trabajadores politécnicos con el habito de fumar
Realizado por: Karla Arellano, 2018

Analisis:

En el grafico 13-3 se presenta que el 60% de los trabajadores politécnicos no tienen el habito de

fumar, un 30% si lo hacen, mientras que el 9% han indicado que son ex fumadores; ademas un
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1% no contestd dicha pregunta; estos resultados se compararon con el estudio de Ortiz Sanchez
(2014), en el que se menciona que los pacientes no tenian el habito de fumar por lo que este factor

de riesgo no estuvo presente.

Tabla 14-3: Pregunta N° 7 ;Cuantas veces consume carne roja?

¢ Cuantas veces consume carne roja?

Mas de cuatro veces 12
Entre unay tres veces 63
Nunca 7
Total 82

Realizado por: Karla Arellano, 2018
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Graéfico 14-3: Frecuencia de ingesta de carne roja por semana de los trabajadores politécnicos

Realizado por: Karla Arellano, 2018

Andlisis:

En el gréafico 14-3 se manifiesta que el 77% de la poblacién ingiere carne roja entre una y tres
veces por semana; mientras que el 15% mas de cuatro veces y un 8% nunca la consume; en el
estudio realizado por Ferris y colaboradores (2011b) sobre los factores constitucionales asociados
al cancer de prostata, indican que el consumo elevado de carne aumenta el riesgo de mortalidad

con CaP; ademas manifiestan que el 40% de los casos diagnosticados en edades menores a los 60

afios es debido al consumo excesivo de lipidos.

52



Tabla 15-3: Pregunta N° 8 ¢Padece alguna de las siguientes enfermedades?

¢ Padece alguna de las siguientes enfermedades?

Obesidad/Sobrepeso 17
Hipertensidn arterial 6
Diabetes
Gota 1
Infeccion de vias urinarias 2
Cirrosis 2
HTA y Diabetes 1
Obesidad e IVU 2
Obesidad e HTA 1
Obesidad y Diabetes 3
Ninguna 43
Total 82
Realizado por: Karla Arellano, 2018
Ninguna I 52%
Obesidad y Diabetes M 4%
Obesidad e HTA W 1%
Obesidade VU Tl 2%
HTAvy Diabetes W 1%
Cirrosis 1l 2%
Infeccion de vias urinarias 1l 2%
Gota W 1%
Diabetes M 5%
Hipertension arterial B 7%
Obesidad/Sobrepeso T 21%

Graéfico 15-3: Prevalencia de enfermedades de los trabajadores politécnicos
Realizado por: Karla Arellano, 2018

Analisis:

En el gréafico 15-3 se puede observar que el 52% de la poblacion no posee ninguna enfermedad,

el 21% obesidad o sobrepeso y el porcentaje restante estd conformado por los trabajadores que
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presentan hipertension, diabetes, cirrosis, gota o la combinacién de varias de ellas; segun Ferris y
colaboradores (2011b) en su estudio sobre los factores de riesgo constitucionales en el cancer
prostatico la obesidad incrementa un 15% en la incidencia de CaP vy alrededor del 23% en la
mortalidad de dicha patologia; ademés indica que la HTA solo se relaciona con un 3% en la
presencia de CaP y que la presencia de diabetes es considerado como preventivo para disminuir
el riesgo de desarrollar CaP.

Tabla 16-3: Pregunta N° 9 ;Cuantos miembros de su familia directa padecen o han padecido

cancer de prostata

¢ Cuantos miembros de su familia directa padecen o han padecido cancer de

préstata?

Ninguno 63

Uno 15

Dos 1

Mas de dos 0

No contesta 3

Total 82

Realizado por: Karla Arellano, 2018

ENinguno EUno BDos B Masdedos B Nocontesta

Graéfico 16-3: Trabajadores politécnicos con antecedentes familiares de cancer de prostata
Realizado por: Karla Arellano, 2018
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Analisis:

En el gréafico 16-3 se evidencia que el 77% de los trabajadores politécnicos no poseen ningun
familiar con CaP; el 18% tiene un familiar con CaP, el 1% dos familiares, el 4% de los encuestados
no contestaron la pregunta y nadie indic6 que tiene mas de dos familiares con CaP; en el estudio
realizado por Aguagallo (2017) se obtuvieron porcentajes similares, en el cual la mayoria de la
poblacién estudiada no presentaba antecedentes familiares de CaP, por lo que se determina que
no existe una relacion directa entre el antecedente familiar de CaP y el riesgo de adquirir la

enfermedad.

Tabla 17-3: Pregunta N° 10 Si algin familiar directo ha tenido la enfermedad, ;A qué edad

aparecig?

Si algan familiar directo ha tenido la enfermedad, (A qué edad aparecio?

Antes de los 40 afios 1
Entre 41-64 afios 1
Después de los 65 afios 12
No contesta 1
Total 15

Realizado por: Karla Arellano, 2018
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Grafico 17-3: Distribucién de las edades de los familiares con céncer de préstata de los

trabajadores politécnicos
Realizado por: Karla Arellano, 2018
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Andlisis:

En el gréafico 17-3 se evidencia que de los pacientes con antecedentes familiares de CaP, el 75%
presento dicha enfermedad después de los 65 afios, el resto de porcentajes se distribuyen en
familiares con CaP desde un rango menor a los 40 afios hasta los 64 afios; Ferris y colaboradores
(2011b) indica que los familiares con CaP se encuentran en edades entre los 55 y 70 afios; sin

embargo, la probabilidad de presentar CaP por antecedentes familiares se encuentra entre el 13%
y 26%.

3.6 Analisis Estadistico
Tabla 18-3: Relacidn entre la probabilidad de céncer prostatico y los factores de riesgo

Pruebas de efectos inter-sujetos
Variable dependiente: Probabilidad de CaP

Origen Tipo 111 de gl Cuadratico F Sig.
suma de promedio
cuadrados
Modelo corregido 831,554 42 19,799 1,084 0,401
Interceptacion 9,700 1 9,700 0,531 0,471
Edad 228,114 2 114,057 @ 6,243 0,004
Riesgo de Obesidad 11,023 2 5512 0,302 0,741
Condicion 46,683 4 11,671 0,639 0,638
Infeccion prostéatica 33,003 2 16,502 0,903 0,414
Infeccidn de vias
o 2,078 2 1,039 0,057 0,945
urinarias
Sintomatologia
243,273 11 22,116 1,211 0,312
relacionada al CaP
Tabaquismo 199,709 3 66,570 3,644 0,021
Alimentacion 73,373 2 36,686 2,008 0,148
Enfermedades de
) 61,811 9 6,868 0,376 0,940
riesgo
Antecedentes
16,103 3 5368 0,294 0,830

familiares de CaP
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Tabla 18-3 (Continuacion)

Origen Tipo 111 de al Cuadratico F Sig.
suma de promedio
cuadrados

Si algun familiar

directo ha tenido la

enfermedad, ¢A qué 712,458 39 18,268

edad aparecig?

Error 1609,000 82

Total 1544,012 81

Total corregido 831,554 42 19,799 1,084 0,401

a. R al cuadrado = ,539 (R al cuadrado ajustada = ,042)
Realizado por: Karla Arellano, 2018

En la tabla 18-3 mediante el analisis ANOVA se estableci6 la relacion entre el CaP y los factores

de riesgo, por lo cual se procede a realizar el planteamiento de la hipdtesis.

Planteamiento de hipétesis:

Ho: No existe relacion entre el cancer de prostata y los factores de riesgo cuando p es mayor o

igual a 0,05.

Hi: Existe relacién entre el cancer de prdstata y los factores de riesgo cuando p es menor a 0,05.

Decision:

En los factores de riesgo edad y tabaquismo, por un p valor menor a 0,05, se desecha la hipétesis
nula; mientras que en el resto de factores de riesgo por un p valor mayor a 0,05, no existen

argumentos necesarios para desechar la hipétesis nula.
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Medias marginales estimacdas de Probabilidad de CaP

Medias marginales estimadas
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Menor a 59 afios Entre 60-59 afos Mavyor a 70 afios
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Graéfico 18-3: Relacién entre la probabilidad de cancer prostéatico y la edad
Realizado por: Karla Arellano, 2018

Analisis:

En el grafico 18-3 se muestra la relacion entre la probabilidad de CaP y la edad, en el cual se
aprecia que en edades mayores a 70 afios aumenta el riesgo de esta patologia y en edades menores
a 59 afios este riesgo disminuye; estos resultados son corroborados con el estudio de Ferris
(2011b), en el que indica que en entre los 40 y 59 afos se presenta un caso cada 41 hombre; es
decir, una probabilidad de 2,43 y en hombres mayores a 70 afios, existe un caso cada 8 varones,
aumentando su riesgo a 12,49; lo que represente un riesgo 130 veces mayor gue el que se puede

presentar en un rango de 45 a 49 afios.
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Medias marginales estimacdas de Probabilidad de CaP
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Grafico 19-3: Relacion entre el tabaquismo y la probabilidad de cancer de préstata
Realizado por: Karla Arellano, 2018

Andlisis:

En el gréfico 19-3 se presenta el riesgo de CaP en funcion del tabaquismo; en el cual se
aprecia que los trabajadores que fuman tienen mayor riesgo de desarrollar esta
enfermedad, mientras que los ex fumadores tienen menor riesgo incluso que los no
fumadores de presentar dicha patologia; los resultados obtenidos se compararon con el
estudio de Plaskon y colaboradores (2003) denominado “Tabaquismo y riesgo de cancer
de prostata en hombres de mediana edad”, en el cual sefiala que los hombres que tienen
el habito de fumar presentan un riesgo del 40% al 60% de presentar dicha enfermedad y
con una probabilidad 2 veces mayor de desarrollar complicaciones mas agresivas del CaP;
esto se debe a que los componentes del cigarrillo, a mas de ser carcindgenos, aumentan
la produccidn de testosterona, alterando el entorno hormonal , provocando una exposicion
elevada a la accion androgénica a nivel prostatico; ademas, se indica que las personas que

dejan de fumar reducen el riesgo, al menos del 22% de padecer CaP.
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CAPITULO IV

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusiones

En el analisis realizado a los trabajadores politécnicos se identifico que la incidencia de
niveles elevados de PSA es de 4,88%, representando un valor poco alarmante en comparacion
con la poblacion estudiada; sin embargo, a todos los trabajadores se derivaron al departamento
médico de la ESPOCH para su control respectivo y la toma de acciones necesarias en aquellos
casos de niveles séricos altos de PSA.

En el estudio realizado se identificé que existe una correlacién entre los factores de riesgo:
edad y tabaquismo con el desarrollo de cancer prostatico, los cuales aumentan
significativamente la probabilidad de desarrollar dicha enfermedad; los otros factores de
riesgo estudiados como obesidad, antecedentes familiares, alimentacion y enfermedades
identificadas en bibliografia como factor de riesgo, no presentaron evidencias significativas
de que incidan en el desarrollo de dicha patologia para esta poblacion.

Existen diversas patologias que elevan los niveles séricos de fPSA y tPSA, de las cuales se
clasifican en dos grupos: benignas y malignas, dentro de las benignas se encuentran
principalmente la hiperplasia benigna de préstata, prostatitis, prostatodinia, prostatismo y
como patologia maligna se encuentra el cancer prostatico, por lo que se necesitan examenes
complementarios para diferenciar a la causa del aumento de dichos valores.

Ademas del analisis del PSA sérico, se capacitd a los trabajadores politécnicos sobre el cancer
de prostata, su incidencia, factores de riesgo, tratamiento y diagnéstico para lograr la
prevencion de esta patologia, en el que se detall6 que tipos de habitos deben practicar para
minimizar el riesgo de aparicion del CaP; dentro del que se encuentra el incremento del
consumo de frutas y vegetales, reducir el consumo de grasas y sobre todo chequeos periddicos
para descartar cualquier tipo de complicacion; para lograr dicha prevencién también se conto
con la colaboracion del Departamento Médico, ya que se encargaron del seguimiento a todos

los pacientes que acudieron a realizarse la determinacion.
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4.2 Recomendaciones

Se recomienda a los trabajadores politécnicos mayores de 50 afios a realizarse el analisis
sérico de PSA total y libre como fin preventivo para reducir las incidencias alarmantes
de cancer prostatico en la poblacion ecuatoriana; asi como también, controles prostéticos
como tacto prostatico o ecografia prostatica para corroborar los resultados del PSA.

Se recomienda incentivar a los egresados de la Escuela de Bioquimica y Farmacia de la
ESPOCH, a la realizacion de investigaciones en el area clinica, en especial en el &mbito
de marcadores tumorales, en zonas donde la incidencia de cancer se encuentre elevada
como medida preventiva en aquellas personas que ain no desarrollan ninguna patologia
cancerosa.

Se deben realizar capacitaciones sobre el cancer de prostata y sus factores de riesgo para
que la poblacién tome mayor conciencia sobre este tema y pueda ser diagnosticado a

tiempo, disminuyendo la mortalidad asociada a los tumores prostaticos.
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ANEXOS

Anexo A: Ficha técnica Anélisis ELISA para la determinacion cuantitativa del Antigeno

Prostético Especifico (PSA) total en suero humano

PSA

Andlisis ELISA para la determinacién cuanti-
tativa del antigeno prostatico especifico (PSA)

total en suero humano
Presentacién

96 determinaciones Estuche C

|

- Estan selladas en un envase de aluminio con un desecante.

- Antes de abrir, las tiras deben estar a temperatura ambiente.

- las tiras no utilizadas deberdn ser devueltas al envase con cierre y
almacenadas con el desecante. Las tiras almacenadas de esta manera a
2..8°C pueden ser usadas hasta la fecha de caducidad (ver “Nota”).

No tocar el anillo superior o el fondo de los micropocillos con los dedos.

[REF] 52030
%)

Uso previsto

El antigeno prostatico especifico (PSA) es una glicoproteina (serina proteasa) con
un peso molecular de 284 kDa', sintetizada por las células epiteliales
prostiticas. PSA no se detecta solo en hombres pero también en mujeres
sufriendo de un cancer de mama (30-40%). En el suero del hombve se puede
detectar el PSA como molécula libre o pleja con g

Con este ELISA, se determina el contenido de PSA total en el suero.

Valores elevados de PSA se encuentran en hiperplasia benigna, pvostaftlﬁs asi
como en cénceres prostaticos y Como el
cancer prostatico es el maligno del hombre segundo en frecuencia, la deteccién
de un nivel elevado de PSA es de gran importancia en el diagnéstico temprano.
Por su alta sensibilidad, el valor de PSA en suero ha resultado ser mas itil en el
diagnéstico y tratamiento de pacientes que la fosfatasa prostatica acida (PAP) .

Principio - EIA directo de antigeno-
La prueba PSA ELISA de HUMAN esté destinada al uso profesional. El ELISA para
de!emdn directa del antigeno hace uso de anticuerpos anti-PSA monoclonales
especificos emparejados y fijados en la superficie de los micropocillos
o fijados covalentement en enzimas. En la primera etapa de incubacion, se
mezclan muestras, calibradores o controles y el conjugado enzimatico-
anticuerpo para formar el complejo sandwich que se fija a la superficie de los
micropocillos. Al final de la incubacién, el exceso de conjugado y antigenos no
fijados son eliminados por lavado. Se agrega TMB/Sustrato (etapa 2), se forma
un color azul que se transforma a amarillo después de parar la reaccién. La
intensidad del color es directamente proporcional a la concentracién de PSA en

la muestra.
Reactivos y contenidos
/MIC 12 Tiras de Micropocillos en portatira

Tiras (divisibles) de 8 pocillos, recubiertos.con anti-PSA

(monoclonal, ratén)

/ A-F  Calib tapasy (A: blanco,
B:amarillo, C: verde, D: rojo, E: azul. F: negro)

6x2,0ml listos para usar, en matriz suero
Concentraciones de PSA: 0 (A), 2,5 (8), 5,0 (€), 10 (D), 25 (E), y
50 (F) mﬂ
/ [CON] 13ml Conjugado enzimatico- (tapa blanca)
listo para usar, coloreado rojo
anticuerpos monoclonales de ratén anti-PSA, marcados con

/ peroxidasa
[WS]20x]50 ml  Solucién de Lavado (tapa blanca)
5102 Concentrado para 1000 ml
Buffer Tris 10 mmol/l
/ NaCl 8g/l
[SUB] 13ml Reactivo Sustrato (tapa negra)
5103 listo para el uso, sin color a azulado
3,3'5,5"tetrametilbenzidina (TMB) 1,2 mmol/l
Perdxido de Hidrégeno < 6,0 mmol/l
/ 15ml  Solucién de Parada (tapa roja)
5104 Acido sulfirico 0,5 mol/I
1 Tira adhesiva
Agentes preservantes: Concentracion total < 0,1%
Notas de Seguridad

_ Todas las muestras de pacientes y del estuche deberdn ser manipulados
como posibles agentes infecciosos. El material de origen humano ha sido
encontrado negativo para HBsAg y anticuerpos contra VHC y VIH 1 + 2 en los
donantes. Usar ropa protectora y guantes desechables segin las buenas
practicas de laboratorio (GLP).

Todos los ial inados con o [CAL] deben inactivarse por
métodos aprobados (autoclavado o tratamiento quimico) segin las regulaciones
aplicables.

Estabilidad

Los reactivos son estables hasta las fechas de caducidad sefaladas en las
etiquetas individuales cuando se almacenan a 2..8°C.

Después de abiertos, los reactivos deben almacenarse a 2..8°C y utilizarse
dentro de 60 dias (ver “Nota").

Preparacién de "
Todos los reactivos deben estar a temperatura ambiente (15.. 25'() antes del
uso. Los reactivos que no estdn en uso deberian siempre estar almacenados a
2..8°C.

Notas especiales

Los reactivos de p : con los denominaciones [WS[20x] 5102,

[SUB] 5103, [STOP) 5104 de diferentes lotes y pruebas son intercambiables

entre estos lotes y pruebas.

Solucién de trabajo de lavado [WASH]

- Diluir 1 + 19 con agua di da fresca, por ejemplo: 50 ml
+950 ml = 1000 ml.

- Estabilidad: 60 dias a 15..25°C.

Muestra

Suero

La muestra debe obtenerse antes de la intervencién clinica *.

No usar p as 0

Las muestras pueden almmnavse por 5 dias a 2..8°C, o por hasta 30 dias a

-20°C. Congelar y d una vez. Al d gelar una muestra

debe ser homogeneizada Eliminar el material particulado por centrifugacién o
filtracién.

Procedimiento

Seguir el procedimiento exactamente como se describe.

Notas de uso

Ul: No mezclar o usar componentes de diferentes nimeros de lote. No mezclar
tapas de envases (riesgo de contaminacién). No usar reactivos despues de
sus fechas de caducidad.

U2: No usar reactivos que pueden ser contaminados o que tienen aspecto
diferente o olen diferentemente que normal.

U3: Notar el reparto de [CAL], las muestras y los controles cuidadosamente en
la hoja provista en el estuche.

va: m—saurelm':mero querido y colocarlos fil enelp

US: Analizar cada control 0 muestra en duplicado. Pipetearlos en el
fondo de los micropocillos.

U6: Siempre deben agregarse los reactivos en el mismo orden y tiempo para
minimizar diferencias en los tiempos de reaccién entre los micropocillos.
Es importante para obtener resultados reproducibles. El pipeteo de las
muestras no deberia exceder de 10 minutos. De lo contrario pipetear la
curva de calibracién en las posiciones indicadas en la mitad del intervalo de
la serie. Si se emplea més de una placa, repetir la curva de calibracién.

UT: Evitar/remover burbujas de aire antes de las incubaciones y lecturas de
absorbancia.

us: @ inicia y termina una reaccién cinética. Evitar la luz intensa
durante el desarrollo del color.

u9: - Después de cada pipeteo agitar suavemente durante 20-30 sec. sin
verter las soluciones para asegurar una buena mezcla. Si disponible,
mezclar en un mezclador de pocillos (p.ej. un instrumento de la linea

HumaReader de HUMAN).

Procedimiento de lavado

El procedlmlento de |avado es critico. Un l:vado insuficiente producird una mala

precision o ab ias f;

u: las tiras adhesivas, aspirar el c agregar [WASH], aspirar
después de aproximadamente 30 sec. de tiempo de remojo y repetir el
lavado 4 veces.

L2: En el caso de lavadores automaticos, se deben llenar y enjuagar con
[WASH] y después lavar los pocillos 5 veces. Asegurarse que el lavador
llene los pocillos completamente y los aspire eficientemente después de 30
sec. (liquido remanente: < 15 pl).

L3: Después del lavado, remover el liquido remanente invirtiendo los
micropoxillos sobre papel absorbante.

ESyan d ppeteo

Los reactivos y las muestras deben estar a temperatura ambiente antes del
uso.

Etapa 1 . odilio ful]
| AL.D2 E2...
) | Calibrador  Muestra
A-F; en duplicado 25
Muestras, controles; en duplicado - 25

[CON] 100 100



M_ezcl_a; y cdbri} las tiras coﬁ tlraaEdihesTvzi -
Incubar por 30 min a 20..25°C

Lavar 5 veces como se describe (ver Ll I3)

(WASH) _ 30 | 300

Mezclar culdadosameme 1

Medir la absorbancia a 450 nm | nm lo més pronto poslbleo dcmm de m min.

después de terminar la Teaccion usando una longitud de onda de referencia
de§30:690 o (i esta disponible).
la bancia de los calibrad y se d i hadendousodeun

lector de micropocillos ELISA o si C ! das (p.ej.
instrumentos de las lineas HumaReader o EuSYS de HUMAN). La concentracion
en la muestra se evaltia por medio de una curva de calibracion la cual se obtiene
haciendo uso de calibradores de suero con concentraciones de PSA conocidas.
Validacién del andlisis

Los resultados son validos si se cumplen los siguientes criterios:

La absorbancia media (DO) de F212.

La diferencia entre los duplicados de [CAL] F no excede de un 10%.

Célculo
Graficar las absorbancias mesuradas contra las concentraciones de en
papel mili do lineal. La polacién apropriada de los puntos mesurados

graficados da lugar a una curva de calibracion desde la cual puede determinarse
la concentracién del analito en la muestra.

Para calcular las concentraciones del analito, seleccionar una opcion apropriada
y validada para el calculo de la curva (recomendacion: punto a punto).

Control de calidad

Segun las buenas practicas de laboratorio (GLP) deben analizarse controles con
cada curva de calibracién. Para asegurar el funcionamiento adecuado de la
prueba, debe efectuarse un nimero estadisticamente significativo de controles
para establecer los valores medios y rangos aceptables. Las muestras de control
de calidad deben analizarse segun las regulaciones locales. Los resultados deben
estar dentro de los rangos establecidos.

Interpretacién de resultados

El cancer prostatico, el maligno del hombre segundo en frecuencia, muestra un

aumento importante en la incidencia a partir de los 50 afios.

El método mds sensible para el diagnéstico y control del tratamiento es la

determinacion cuantitiva de PSA en suero. La concentracién de PSA correlacione

muy bien con el tamafio y estadio de desarrollo del tumor.

Los niveles de PSA no son elevados solamente en el cincer maligno pero
bién en h ica benigna (BPH). Por eso, la determinacion del

nivel de PSA s&o noes suﬁciemz para dthCar el cancer. Debe evaluarse en

conjunto con otros datos clinicos y p. gnosticos (p.ej. i igacion

rectal digital, ultrasonido de la préstata)*®

Niveles elevados de PSA declinan muy répldamente después de la extirpacion de

la pré Niveles elevad indican I lap ia

del tumor y/o la existencia de metastasis.

El aumento de los valores de PSA en un tratamiento conservativo indica la

progresion del cancer prostatico en un estadio temprano (hasta los 6 meses

antes de otros métodos diagnosticos).

La determinacién del PSA libre puede ayudar en la distincién entre BPH y cancer

prostatico’.

Limitaciones

La terapia hormonal de un cancer prostatico puede alterar la expresion de PSA.

Por lo tanto un resultado bajo de PSA que sigue un tratamiento de un cancer

prostético puede no reflejar exactamente la presencia de tejido residual o de la
- reactivacion de la enfermedad®. Toda la historia relevante del paciente y los

datos clinicos deben ser considerados antes de tomar cualquier decision critica.

Valoresesparados i e il o SRR
g v A0 s Nivel de PSA
Hombre sano,
con la préstata normal <ang/ml

Cada laboratorio debe establecer sus propios valores esperados utllizando la
instrumentacion, los métodos de coleccién de sangve y los técnicos de analisis

que se emp en dicho
Caracteristicas de la ejecucién

La prueba PSA ELISA de HUMAN tiene una sensibilidad analitica de 0,1 ng de
PSA/ml.

Las muestras con una concentracién de PSA de mas de 50 ng/ml deben diluirse
(1+9) con un suero que se confirmé estar tivo por PSA. Multiplicar el
resultado por 10. (No se recomienda wllza:& A para la dilucién de la
muestra).

Las caracteristicas de la ejecucion de la prueba pueden ser encontradas en el
informe de verificacion, accesible via

www.human.de/data/gb/vr/el-psa.pdf o
www.human-de.com/data/gb/vr/el-psa.pdf

Si no puede acceder a las caracteristicas de la ejecucion via internet, péngase en
contacto con su distribuidor local quien se las proporcionara sin costo alguno.

Nota

La manipulacién deberia siempre estar de acuerdo con las buenas practicas de
laboratorio (GLP®). jlos criterios de validacion del analisis deben cumplirse
siempre!

(“Esto incluye: Colocar la tapa debida en el vial y cerrarlo firmemente / Sacar de los viales de
stock solamente los reactivos necesarios para la corrida si entraran en contacto con otras
soluciones contaminantes como lo son las muestras, etc. / Las soluciones de stock siempre
deben regresarse a 2..8°C si no se usan.)

- Indicaciones de peligro

H315 Provoca irritacion cuténea..

H319 Provoca irritacion ocular grave.
Consejos de prudencia

P280 Llevar guantes/prendas/gafas/mascara de proteccion.

P305+P351+P338 EN CASO DE CONTACTO CON LOS OJOS: Aclarar
cuidadosamente con agua durante varios minutos. Quitar las lentes de contacto,
si lleva y resulta facil. Seguir aclarando.

P332+P313 En caso de irritacién cutanea: Consultar a un médico.
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Anexo B: Ficha técnica Analisis ELISA para la determinacidn cuantitativa del Antigeno

Prostético Especifico (PSA) libre en suero humano

fPSA

Analisis ELISA para la determinacion cuanti-
tativa del antigeno prostatico especifico libre
en suero humano

Presentacién
[REFA 52035
o]

Uso previsto

El Antigeno prostitico especifico (PSA) es una glicoproteina (serine
proteasa) con un peso molecular de 28,4 kDa’, sintetizada por las células
eputelnales prostaticas. PSA no se detecta sélo en hombres pero también
en mujeres sufriendo de un cancer de mama (30-40’6) Valorzs elevados

96 determinaciones Estuche completo

de PSA se encuentran en p titis, hiperplasi;
(BPH) y en canceres pmsﬁhcos mallgnos o metastaticos (PCA) Como el
cancer p o es el maligno del homb gundo en frecuencia, la

deteccién de un nivel elevado de PSA es de gran importancia en el
diagnéstico temprano. Por su alta sensibilidad, el valor de PSA en suero ha
resultado ser mas Gtil en el diagnéstico y tratamiento de pacientes que la
fosfatasa prostatica acida (PAP)*.

En el suero humano, el PSA existe como molécula libre o compleja que se
pueden detectar con métodos inmunolégicos. Con este ELISA, se
determina el contenido del PSA libre (fPSA).

La fraccién de fPSA ha ltado ser sustancial més baja en
pacientes con PCA no tratado que en pacientes que sufren de BPH'. Por
eso, la determinacién del PSA total (tPSA) y del fPSA puede conducir a una
diferenciacién mejor entre BPH y PCA.

Principio - EIA directo de antigeno-

La prueba fPSA ELISA de HUMAN esta destinada al uso profesional. El
ELISA para deteccién directa del antigeno hace uso de la alta afinidad de
la biotina a la estreptavidina que estd recubierta a la superficie de los
micropocillos ELISA. En la primera etapa de mcubac»bn se mezclan mues-
tras, calibrad: (X< el conjugad atico-anticuerpo (anti-
cuerpos monoclonales anti-fPSA b:otinados y anticuerpos anti-fPSA
monoclonales marcados con peroxidasa) para formar un
inmunocomplejo especifico que se fija a la superficie de los micropocillos
por la interaccién de la biotina con la estreptavidina inmovilizada. Al final
de l2 incubacidn, el excess dc conjugado y antigenos no fijados son
eliminados por lavado. Se agrega TMB/Sustrato, se forma un color azul
que se transforma a amarillo después de parar la reaccién. La intensidad
del color es directamente proporcional a la concentracién de fPSA en la
muestra.

Reactivos y contenidos

Mic] 12 Tiras de Micropocillos en portatira.
Tiras (divisibles) de 8 pocillos, recubiertas con
estreptavidina

A-F  Calibradores (tapa blanca, etiqueta de color: A: blanco,

6x2,0ml B: amarillo, C: verde, D: rojo, E: azul, F: negro)

listos para usar, en suero humano, amarillento
Concentraciones de fPSA: 0 (A), 0,5 (B), 1,0 (C), 2,5 (D),
5,0 (€), y 10,0 (F) ng/mi

[CON] 13ml Conjugado enzimiti ti
listo para usar, coloreado verde
anticuerpos (monoclonales, ratén) anti-fPSA, anti-
cuerpos anti-fPSA marcados con peroxidasa
(monoclonales, ratén)

[WS[50x] 20 ml  Solucién de lavado (tapa negro)
Concentrado para aprox. 1000 ml
Buffer Tris NaCl 250 mmol/I

14ml Reactivo sustrato (tapa amarilla, listo para usar)

= 3,35,5"-tetrametilbenzidina (TMB) <0,25g/1

Peréxido de hidrégeno
Buffer acetato de sodio 0,03 mol/l

7,5ml  Solucién de parada (tapa roja)
Acido sulfirico 0,5 mol/

1 Tira adhesiva
Agentes preservantes: Concentracién total < 0,04 %.

po (tapa blanca)

Notas de seguridad

No ingerir los reactivos. Evitar el contacto con los ojos, piel y membranas

mucosas. Todas las muestras de pacientes y [CAL] del estuche deberan ser
ipulados como posibl infecciosos. [CAL] han sido encon-

trado 1 negativos para HBsAg y antncuerpos contra VHCy VIH 1 + 2 en los

donantes. Usar ropa protectora y guantes desechables seguin las buenas

practicas de laboratorio (GLP).

Todos los materiales ¢ inados con o [CAL] deben inacti-
varse por métodos aprobados (autoclavado o tratamiento quimico) segin
las regulaciones aplicables.

Estabilidad
Los reactivos son estables hasta las fechas de caducidad sefialadas en las
etiquetas individuales cuando se almacenan a 2..8°C.

Después de abiertos, los reactivos deben almacenarse a 2..8°C y utilizarse
dentro de 60 dias (ver “Nota”).

— estén selladas en un envase de aluminio con un desecante.
~ Antes de abrir, las tiras deben estar a temperatura ambiente.
- las tiras no utilizadas deberdn ser devueltas al envase con cierre y

almacenadas con el desecante. Las tiras almacenadas de esta manera a
2..8°C pueden ser usadas hasta la fecha de caducidad (ver “Nota”).

— No tocar el anillo superior o el fondo de los micropocillos con los dedos.

Preparacién de reactivos

Todos los reactivos deben estar a temperatura ambiente (15..25°C) antes
del uso. Los reactivos que no estin en uso deberian siempre estar
almacenados a 2..8°C.

Solucidn de trabajo de lavado [WASH]
~ Una ligera turbidez que puede aparecer en el concentrado se
C la dilucién.

P

- Diluir 2 1000 ml con agua desionizada fresca en un envase
apropriado. Enjuagar el envase varias veces.

— Estabilidad: hasta 60 dias a 15..25°C.

Muestra

Suero

Las muestras deben obtenirse antes de una intervencién clinica™®.

No usar tras hiperlipémicas o hemolizad

Las muestras pueden almacenarse por 5 dias a 2...8°C, o por hasta 30 dias
a-20°C. Congelar y descongelar solamente una vez. Al descongelar una

muestra debe ser h izada. Eliminar el | particulado por
centrifugaciéon o filtracion.

Procedimiento 3

Seguir el procedimi como se describ

Notas de uso

U1: No mezclar o usar comp tes de dif v de lote. No

mezclar tapas de envases. No usar reactivos despues de sus fechas
de caducidad.

U2: No usar reactivos que pueden ser contaminados o que tienen
aspecto diferente o olen diferentemente que normal.

U3: Notar el reparto [CAL], las muestras y los controles cuidadosamente
en la hoja provista en el estuche.

U4: [MIC] - sacar el nimero requerido y colocarlos firmemente en el
portatiras.

US: Analizar cada [CAL], control o muestra en duplicado. Pipetearlos en el

fondo de los micropocillos.

Siempre deben agregarse los reactivos en el mismo orden y tiempo

para minimizar diferencias en los tiempos de veamén entre los

micropocillos. Es importante para obt: ducibles.

El pipeteo de las muestras no deberia exceder de 10 minutos. De lo

contrario pipetear la curva [CAL] en las posiciones indicadas en la

mitad del intervalo de la serie. Si se emplea mas de una placa, repetir

la curva de calibracién.

U7: Evitar/remover burbujas de aire antes de las incubaciones y lecturas
de absorbancia.

us: inicia y termina una reaccion cinética. Evitar la luz
intensa durante el desarrolio del color.

Procedimiento de lavado

El procedimiento de lavado es crmco Un lavado msuf ciente producird

una mala precisién o absorbancia

: R las tiras adh aspirar el contenido, agregar [WASH],
aspirar después de un tiempo de remojo de 30 seg. y repetir el lavado
dos veces.

L2: En el caso de lavadores automaticos enjuagar con y lavar los
pocillos 3 veces. Asegurarse que el lavador llene los pocillos comple-
tamente y los aspire eficientemente después de 30 seg. (liquido
remanente: < 15 pl).

L3: Después del lavado, remover el liquido remanente invirtiendo los
micropocillos sobre papel absorbante.

ueé:




Esquemo de ppNteo, v <. sicusimatin esliiaierm sel wobat
| Los reactivos y las muestras deberian estar a temperatura ambiente |
|antesdeluso. 63 AL
Boper == | 2 Podloful

o
|

| [EAL] A-F; en duplicado f
Muestras, Controles; en duplicado | - {2150
|

™ | 00 | 10
| Agitar suavemente y cubrir [MiC] con tirmadhesiva
Incubarpor60mina20.25°c
;‘L,ala_[ 3 veces como se describe (ver L1 - 13)
[ [AABHY 1o ¥ oope e ihc il
| 5U8] PARABY
No agitar [MIC] después de la adicién de [SUB}
|Incubarpor15mina20..25°C(verl8)
o ) AR e e
Mezclar cuidadosamente . ol
| Medir la absorbancia a 4501 nm lo més pronib p:wsTbI;o dentro de |
| 30 min. después de terminar la reaccién usando una longitud de onda i
| de referencia de 630-690 nm (si esta disponible). i

La absorbancia de los calibradores y muestras se determina haciendo uso
de un lector de micropocillos ELISA o sistemas completamente automati-
zadas (p.ej. instrumentos de las lineas HumaReader o ELISYS de HUMAN).
La concentracién en la muestra se evaliia por medio de una curva de cali-
bracién la cual se obtiene haciendo uso de calibradores de suero con con-
centraciones de fPSA conocidas.

Validacién del anilisis
Los resultados son validos si se cumplen los siguientes criterios:

La absorbancia media (DO) de [CAL] F 2 1,3.
La diferencia entre los duplicados de F no excede de un 10%.

Cilculo

Graficar las absorbancias mesuradas contra las concentraciones de [CAL]
en papel-milimetrado lincal. La interpolacién apropriada de los puntes
mesurados graficados da lugar a una curva de calibracién desde la cual
puede determinarse la concentracién del analito en la muestra.

Para calcular las concentraciones del analito, seleccionar una opcién apro-
priada y validada para el calculo de la curva (recomendacién: punto a
punto).

Control de calidad

Segun las buenas practicas de laboratorio (GLP) deben analizarse
controles con cada curva de calibracion. Para asegurar el funcionamiento
adecuado de la prueba, debe efectuarse un numero estadisticamente
significativo de controles para establecer los valores medios y rangos
aceptables. Las muestras de control de calidad deben analizarse segun las
regulaciones locales. Los resultados deben estar dentro de los rangos
establecidos.

Interpretacién de resultados

En el sangre, el PSA se encuentra sobre todo en un complejo con el
inhibidor de proteasa antiquimotripsina (ACT)". Este complejo PSA-ACT es
tipicalmente la forma mas prevalente en la circulacién de pacientes que
sufren de cancer prostatico (PCA), presenta aprox. el 85% del PSA total
(tPSA) presente. En un 12-15% de los pacientes que sufren de PCA, el fPSA
resuelta ser la forma mas prevalente®.

En un nimero de estudios se ha encontrado que el fPSA es mucho mas
-aumentado en pacientes sufriendo de hiperplasia prostitica benigna
(BPH) que en pacientes con PCA". Por eso, se ha propuesto realizar una
interpretacién combinada del valor de tPSA, especialmente en el rango de
4 hasta 10 ng/ml de tPSA, y del cociente de fPSA y tPSA para mejorar el
diagnosis y a difenciacion entre PCAy BPH respectivamente®”.

Estas figuras pueden variar perceptiblemente, si se usan pruebas de
origen diferente para la determinacion del tPSA y del fPSA, debido a las
variaciones posibles de las especificidades del anticuerpo respectivo. Las
figuras antedichas son solamente validas para la combinacién de las
pruebas HUMAN PSA ELISA y HUMAN fPSA ELISA. d

Limitaciones

La terapia hormonal de un cancer prostatico puede alterar la expresion de
PSA. Por lo tanto un resultado bajo de PSA que sigue un tratamiento de
un cancer prostatico puede no reflejar exactamente la presencia de tejido
residual o de la reactivacién de la enfermedad™. Toda la historia
relevante del paciente y los datos clinicos deben ser considerados antes
de tomar cualquier decision critica.

Valoresesperados S e
Nivel de fPSA
L e T I S S h=lo0) (I
Hombres sanos, con prostata | <08 ng/mi i

__normal (s 4ng/midetPSA) |

La probabilidad para PCA aumentard, si el nivel de tPSA sobrepasa los
4 ng/ml ); si el cociente de porcentaje de fPSA/tPSA estd debajo
del 25%”

__PSA/SA  ProbabilidaddePcA |
<10% » 55%

| 10-15% i 28%
! 15-20% | 25%
! >20% | 10%
Cada lab io deberia blecer sus propios valores esperad
utilizando 1a insts i6n, los métodos de coleccion de sangre y los
técnicos de analisis que se emplean normalmente en dicho laboratorio.
c isticas de la ejecucié

La prueba HUMAN fPSA ELISA tiene una sensibilidad analitica de
0,05 ng/ml de muestra.

Las muestras con una concentracién de fPSA de més de 10 ng/ml deben
diluirse (1+9) con suero normal A) y ser reanalizadas. Multiplicar el
resultado por 10.

Bl analisis se estandardizd segin el esténdar IIS AT OMS 10:96/668.
Las caracteristicas de la ejecucion de esta prueba pueden ser encontradas
en el informe de verificacién, accesible via

www.human.de/data/gb/vr/el-fpsa.pdf o
www.human-de.com/data/gb/vr/el-fpsa.pdf
Si no puede acceder a las caracteristicas de la ejecucion via internet,

pongase en contacto con su distribuidor local quien se las proporcionard
sin costo alguno.

Nota

Los componentes del estuche son estables hasta la fecha de caducidad
ain después de abiertos. Sin embargo, la posibilidad de una
c inacion estéa direc nte relacionada con el nimero de tomas
del reactivo. Por lo tanto, el limite de 60 dias en viales abiertos se fijé por
razones de seguridad.

La ipulacién deberia pre estar de acuerdo con las buenas
préacticas de laboratorio (GLP®). jlos criterios de validacion del analisis
deben cumplirse siempre!

(*Esto incluye: Colocar la tapa debida en el vial y cerrario firmemente / Sacar de los viales de
stock solamente los reactivos necesarios para la corrida si entraran en contacto con otras
soluciones contaminantes como lo son las muestras, etc. / Las soluciones de stock siempre
deben regresarse a 2..8"C si no se usan.)

Notas de seguridad

jAtencion!

+ Indicaciones de peligro

H315 Provoca irritacién cutanea..

H319 Provoca irritacion ocular grave.

- Consejos de prudencia

P280 Llevar guantes/prendas/gafas/mascara de proteccién.

P305+P351+P338 EN CASO DE CONTACTO CON LOS OJOS: Aclarar
cuidad te con agua durante varios minutos. Quitar las lentes de
contacto, si lleva y resulta facil. Seguir aclarando.

P321 Se necesita un tratamiento especifico (ver en esta etiqueta).
P332+P313 En caso de irritacion cutdnea: Consultar a un médico.
P337+P313 Si persiste la irritacion ocular: Consultar a un médico.

Referencias
Véase la versién inglesa (“References”)

EL-fPSA INF 5203501 €
0483

Human G chaft fir Bi ica und Diagr mbH
Max-Planck-Ring 21 - 65205 Wiesbaden - Germany




Anexo C: Curva de calibracion de PSA total del Equipo Lector de placas ELISA GEA (Linear)

tandard Curve

Time:05.12 2018 01:29
Program. PSA HUMAN
Caculate: Curve
Wavelength: 450 630

Standard ABS Conc. ‘'ng m
L

#1 0.016 0.000

#2 0.658 2. 500

#3 1.199 5.000

#4 1.852 10. 000

#5 2.875 25.000

#6 3.322 50.000

w)

3.997

1.993

0:999 L 1 1 )

0.000 25.000 50.000



Report
Date: 2018-05-00 1
Time: 07.13:07

Well Prog. Sam QTA  CGLA
Al PSA HUMAN S1
0.000 Stan
A2 PSA HUMAN 002
0.901 Neg-
A3 PSA HUMAN 010
0 G687 Neg-
A4 PSA HUMAR 01§
3 8§51 Pose
AS  PSA MWUMAN 027
0.655 Neg~
B!  PSA HUMAN S2
2 500 Sta2
B2 PSA HUMAN 004
0. 09 Nex~
83 PSA HUMAN 012
2 447 Pos+
84 PSA HUMAN 020
0.517 Neg-
BS PSA HUMAN 028
0 551 Neg-
Gt PSA HUMAN S3
5 000 Stdd
C2 PSA HUMAN 005
6.252 Pos+
€3 PSA HUMAN 013
1.105 Pose
C4 PSA HUMAN 021
2.877 Pos+
G5 PSA HUMAN 029
1. 417 Pose
D1 PSA HUMAN S4
10 000 Stad
D2 PSA HUNMAN 006
1. 707 Pos+

Anexo D: Resultados de la determinacién de PSA total

D3 PSA MUMAN 014 2

1.259 Pose
04 PSA HUMAN 022
0 357 Neg-
05 PSA HUMAN 030
1 425 Poge
E1  PSA HUMAN S5
25 000 StdS
E2  PSA HUMAN 007
0. 779 Negz-
E3 PSA NUMAN 015
0.678 Neg~
E4  PSA HUMAN 023
2.110 Pose
FI PSA HUMAN SB
50. 000 Stds
F2 PSA HUMAN 008
0. 334 Neg-
F3  PSA WUMAN 018
1.337 Pos+
Fe  PSA MUMAN 024
0.877 Neg-
Gl PSA HUMAN 001
2. 367 Poge
G2 PSA HUNMAN 006
0. 865 Neg~
03 PSA HUMAN 017
1. 762 Pos+
G4 PSA HUMAN 025
0 874 Neg~
MY PSA HUMAN 002
8 521 Pose
HZ2  PSA HUNMAN 010
4. 454 Pose
H3  PSA HUMAN 018
2 095 Pos+
M4 PSA HUMAN 026
0. 533 Neg-

Date 2018-05-06
Assessor

Report
Date 2018-05-11 3
Time OB-11 45

We!l Preg. Sam  OTA QA
Al PSA HUMAN $1
0 000 Stdt
A2 PSA HUMAN 003
0 529 Neg- .
A3 PSA HUMAN 011
2.002 Pos+
A4 PSA MUMAK 019
0 5228 Neg-
AS  PSA HUNAN 027
1. 758 Pos+
AS PSA HUMAN 038
0. 938 Neg-
B1  PSA HUMAN S2
2.500 St42
82 PSA MUMAN 004
0 655 Nog~
B3 PSA HUMAN 012
0 645 Neg-
B4 PSA HUMAN 020
0 680 Nex-
B5 PSA HUMAN 028
1.122 Pose
B85 PSA MUMAN 035
0.478 Nex-
Ct  PSA MUMAN S3
5 000 $ted
C2 PSA HUMAK 005
14 470 Pose
C3 PSA WUMAN 013
1 070 Pos+
Cé  PSA MUMAN O
1 817 Pose
C5 PSA MURAN 028
0 %02 Neg~
€4 PSA WUNAN 037
2 154 Pose
C1  PSA WUMAN S4
10. GO0 Stad
02 PSA HUMAN 008
1 228 Pose



D3 PSA HUMAN 014
0 7268 Nex~

1 880 Pos+

05 PSA HUMAN 030
1.518 Pos*

DA PSA HUNMAN 038
3 348 Pos+

E)  PSA HUMAN S5
25 000 Stas

E2  PSA WUMAN 007
0 811 Nex-

E3  PSA MUMAN 015
0 567 Nex-

E4  PSA HUNMAN 023
2 022 Pos+

ES PSA MUMAN 031
Q 777 Nex-

E6  PSA HUMAN 039
3 090 Pose

F1  PSA MUMAN S8

F2 PSA HUNAN 008

1 000 Pos+

F3 PSA MUMAN 018

1 704 Pos+
T4 PSA MUMAN 024

1 507 Pos+
FS PSA WUNAN 032

0 952 Neg-
Q1 PSA MUMAN 001

1 830 Poss
G2 PSA HUMAN 009

0 045 Neg-
03 PSA MUMAN 017
I 494 Pos+
G4 PSA HUMAN 025 <

1 924 Pos+
GS PSA MUBAN 033

0 458 Nex-
M1 PSA HUMAN 002

2 443 Pos+
M2 PSA HUMAN 010

2 218 Pos+

M3 PSA HUNAN 0'8

0 881 Nex~
He  PSA HUMAN 028

1180 Pose
WS PSA MUMAN 034

1. 139 Pos*
Date 2018-05-11

50 000 Stdd

Report
Date 2018-08-121 5
'I- o ” “

Be1l Prog Sam OTA  &A
A1 PSA HUMAN 001

1108 Pose
L PSA WUMAN 009

0 583 Neg-
§1  PSA HUMAN 002

O 602 Ner-
B2 PSA MUNAN 010

0 591 Neg-
1 PSA HUMAN 002

© 908 Neg”
C2 PSA MAAN 01

2 020 Post
D1 PSA WUNAN 004

© 340 Nex-
D2 $5A WUMAN 002

1 230 Pos*
€1 PAA HUBAN 005

0 541 Neg~
£2 PSA WURAN 012

0 #40 Neg-
L2 moumooo'

| 052 Pos*
o mmoov

0 250 Nex-
Wi PSA HUMAN 008

O 695 Mg

Date 2018-08-12

ASCOSS



Anexo E: Curva de calibracion de PSA libre del Equipo Lector de placas ELISA GEA (Linear)

Time:05 122018 01:30
Program: PSA LIBRE HUMAN
Caculate: Curve
Wavelength: 450 630

Standard ABS Conc. ng'm
L

#1 0.096 0.000
#2 0.317 0.500
#3 0. 492 1. 000
#4 1.371 2.500
#5 2. 061 5. 000
#6 2.629 10. 000
(n)

3.155

1.578

0.000

0.000 5.000 10.000



Anexo F: Resultados de la determinacion de PSA libre

Report
Date  2018-05-0¢ 1
Time 06 4348

Well Prog. Sam QTA

Al

A2

A3

A4

AS

e

€2

ca

o4

s

PSA LIBRE HUMAN S1

0.000 Std!
PSA LIBRE WUMAN 003

0. 475 Neg~
PSA LIBRE HUMAN 0N

0.176 Nex~
PSA LIBRE HUMAN 019

0. 840 Neg~
PSA LIBRE WUMAN 027

0.908 Neg~
PSA LIBRE WUMAN S2

0 500 Ste2
PSA LIBRE HUMAN 004

0 487 Neg~
pSA LIBRE HUMAN 012

0 578 Neg-
PSA LIBRE WUMAN 020

0. 398 Neg-
PSA LIBRE WUMAN 028

0.810 Neg-
PSA LIBRE HUMAN S3

1. 000 $td3
PSA LIBRE HUMAN 005

1. 487 Pos*
PSA LIBRE HUMAN 013

0 589 Neg-
PSA LIBRE HUMAN 02!

1.357 Pos*
PSA LIBRE MUMAN 029

1 480 Post
PSA LIBRE HUMAN S4

2. 500 Stad
PSA LIBRE HUMAN 008

0. 761 Neg~

GLA

D3

04

0s

E1

£3

E4

F1

F3

Fa

G

@3

HY

e

w3

Ha

2

PSA LIBRE HUMAN 014

0. 732 Neg~
PSA LIBRE WuMAN 022

0. 444 Neg-
PSA LIBRE MUMAN 030

0. 744 Neg-
PSA LIBRE HUMAN S5

5.000 Stds
PSA LIBRE HUMAN 007

0. 488 Neg~
PEA LIBRE HUMAN 015

0 557 Nex-
PSA LIBRE HUMAN 023

1.385 Pos+
PSA LIBRE HUMAN $8

10.000 Stéb
PSA LIBRE HUMAN 008

0. 543 Neg-~
PSA LIBRE WUMAN 018

0. 724 Neg-
PSA LIBRE WUNAN 024

0. 580 Neg-
PSA LIBRE HUMAN 001

0. 722 Nex-
PSA LIBRE HUMAN 009

0.668 Neg~
PSA LIGRE HUMAN 017

1.031 Pos+
PSA LIBRE HUMAN 025

0 781 Nex~
PSA LIBRE HUMAN 002

0 653 Nex-
PSA LIBRE HUMAN 010

1 808 Pos+
PSA LIBRE HUMAN 018

0 633 Neg~
PSA LIBRE HUMAN 028

0. 425 Nex~

Date 2013-05-09

Assessor

Report 3
Date 2018-05-1%

Sell Prog Sam QTA o

A3

Ad

AS

AL

A7

A2

1]

87

<l

4

cs

o3

D&

05

DSA LIBRE HUNAN  S)

0 000 Sta!
£EA LIBRE WUNAN 003

1 471 Pos*
PSA LIBRE HUMAN 011

0. 704 Neg-
PSA LIBRE HUMAN 018

1. 332 Pos+
pSA LIBRE HUMAN 007

1.031 Pos*
PSA LIBRE WUMAN 035

1 308 Pos+
PSA LIBRE HUMAN S2

0 500 Steé2
PEA LIBRE HUNMAN (004

0 648 Nex~
PSA LIBRE WUMAN 012

1 184 Pos*
PSA LIBRE MUMAN 020

0 400 Neg~
PSA LIBRE HUMAN 028

0 172 Nex-
PSA LIGRE HUMAN 036

1 307 Pos*
£GA LIBRE HUMAN S3

1. 000 Std3
pSA LIBRE MUMAN 005

2 451 Pos*
DSA LIBRE WUMAN 013

0 832 Neg~
PSh LIBRE MUMAN 021

1 040 Pos*
PSA LIBRE MUMAN 020

0 908 Neg-
pSA LIBRE HUMAN 037

1 352 Pos*
PSA LIBRE MUMAN S&

2 500 Stad
£SA LIBRE HUMAN 006

1 080 Pos*
PSA LIBRE HUMAN 014

1 118 Post
PSA LIBRE MUMAN 0%



07

E3

E4

131

E7

F3

Fa

Fs

Fe

L

G3

a7

HS

e

L

PSA
PSA

FSA

P34
PSA

PSA
PSA
PSA
PSA
PSA
PSA
PSA
PSA
PSA
PSA
PSA

PSA
PsA
PSA

PSA

4

LIBRE MUMAN 030
1 208 Pose
LIBRE MUMAN 038
2 272 Pose
LIBRE HUMAN S5
$.000 Stas
LIBRE HuMAN 007
113501 Pose
LIBRE MUMAN 018
0. 215 Neg-
LIBRE HuMAw 023
1. 040 Pos+
LIBRE WUMAN 031
| 401 Pose
LISRE HUNAN 038
1771 Poge
LIBRE MUMAN S8
10 000 Stos
LIBRE HUMAN 008
3 193 Pose
LIBRE MUMAN 016
1197 Pos+
LIBRE WUMAN 024
0 914 Neg-
LIBRE WUMAN 032
1 043 Pose
LIBRE HUMAN 001
0 955 Neg-
LIBRE HUMAN 00%
1 017 Pose
LIBRE WUMAN 017
1 177 Poss
LIBRE WUMAN 025
1 270 Posge
LIBRE HUMAN 033
0.795 Neg-
LIBRE WUMAN 002
1 696 Pos+
LIBRE wuMAN 010
1.308 Pose
LIBRE HUMAN O18
0.732 Nex~
LIBRE HUMAN 026
1. 180 Pose
LIBRE MUMAN 034
7 381 Pos+

Date 2018-08-11

Assessor

————

Report
Date 2018-085-12 5
Tima O1 44 02

Pall Prog Sam QTA QA
AZ  PEA LIBRE NUMAN OO0
0 02T Neg-
A4 PSA LIDAE AN 008
0 055 Neg-
B3 PSA LIBRE wumAN 002
0 014 Neg-
B4 PSA LIBRE mmaN 010
0 043 Meg~
C3 PSA LIBPE WuMAN 002
© 014 Meg-
C4 FSA LSS AN Ot
0 229 Neg-
03 PSA LIBRE MUMAN  00¢
O 084 Neg-
D4 PSA LISRE MmN 012
0 085 Neg-
E3 PSA LIBRE wumAN  0OS
0 204 Neg-
£4 PSA LI1BRE rumAN 013
0 145 Neg~
F3 FSA LIBRE WUMAN 004
0 001 Neg-
G3 PSA LIBRE MUNAN 007
1 028 Pose
M} PEA LISRL MumAN  0E
0 013 Mg~
Date 2018-08-12
Asseasor _______



Anexo G: Oficios emitidos a vicerrectorado académico y departam







Anexo H: Oficio de vicerrectorado académico sobre la propuesta del trabajo de investigacion

ESPOCH

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO

VICERRECTORADO ADMINISTRATIVO

Oficio 693 VA.ESPOCH.2018

Abril 25 de 2018

Sefores

Dra. Sonia Fonseca JEFA CENTRO DE ATENCION EN SALUD INTEGRAL

Dr. Fabidn Cevallos COORD. UNIDAD DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
Presente

De mi consideracion:

Reciban un cordial saludo, a la vez corro traslado copia del Oficio s/n de fecha abril 24 de
2018 suscrito por la Dra. Sandra Escobar Arrieta, Docente de la Escuela de Bioguimica y
Farmacia, a fin de que de manera conjunta presenten su pronunciamiento resnectn nl
Proyecto de Investigacion “DETERMINACION DEL ANTIGENO PROSTATICO ESPECfF}CO (PSA)

Y SU CORRELACION CON LOS FACTORES DE RIESGO EN T
¢ RABAJADORES POLITECNIC
MAYORES A 40 ANOS PARA PREVENCION DE CANCER PROSTA TICO”. %

A la espera de su respuesta, me suscribo.

VICERRECTORA ADMINISTRATIVA

Adjunto Oficio y Proyecto de Investigacién

Copia: Dra. Sandra Escobar- Docente Eﬁ?\de Bioquimica y Farmacia ©

[ Revisado por: [ Ab. Oscar Vargas- Asesor | | cdfr. ]

Alexandra A.

Direccién: Panamericana Sur km 1 1/2, Teléfono: 593 (03) 2 998200 ext. 307



Anexo |: Oficio de aceptacion para la realizacion del trabajo de investigacién

ESFOCH

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO

VICERRECTORADO ADMINISTRATIVO

Oficio 777 VA.ESPOCH.2018
Mayo 11 de 2018

Doctora

Sandra Escobar Arrieta X
DOCENTE ESCUELA BIOQUIMICA Y FARMACIA
Presente

s

De mi consideracion:

Reciba un cordial saludo, a la vez en atencion al Oficio s/n de fecha abril 24 de 2018, me
permito informar a usted que se autoriza la realizacion del Proyecto de Investigacion
“DETERMINACION DEL ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO (PSA) Y SU CORRELACION CON
LOS FACTORES DE RIESGO EN TRABAJADORES POLITECNICOS MAYORES A 40 ANOS PARA

PREVENCION DE CANCER PROSTATICO”, y se solicita se use |a informacién con fines
preventivos,

Lo que comunico para fines consiguientes.

Dra. Rpsa del Carmen Saetéros Herndndez, Ph.p
VICERRECTORA ADMINISTRATIVA

Alexandra A.

Direccion: Panamericana Sur km 1 1/2, Teléfono: 593 (03) 2 998200 ext. 307

www.espoch.edu.ec



Anexo J: Recepcion de encuestas y toma de medidas antropométricas de los trabajadores

politécnicos que acudieron al analisis en el Departamento médico de la ESPOCH




Anexo L: Procesamiento de las muestras en el Laboratorio Clinico, Facultad de Ciencias,
ESPOCH
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Anexo M: Encuesta realizada a los trabajadores politécnicos previo a la toma de muestras

o s (1 e = s L= ItN =dlm ]
e e [fneal S e sy maP anmvET (Bl @i
Al | [ELLARA L S DL ALIEALL (L

Fawor llenar el sigubente cuestionario

DATOS INFORMATIVOS
Nombre: Edad:
Fecha: ) ) Dependencia:

1. Que conocimlento tiene sobre céncer de prostata

a. Muyalto [ . Medic [ e Muybajo [ |
b. Alo 1 d. Bajo 1
2. i5e ha realizado controles relaclonados a la prdstata?
a. MNunca [ ¢ Varias veces [
b. Unawvez []
3. {Ha presentado algin tpo de Infeccidn prostatica?
a. S [ b. No[ ]
4. (Ha presentado infecclones de vias urinarias?
a. s [ b. No[]

5. dPresenta alguno de los sigulentes sintomas? (Puede selecclonar varlos)

a. Esfuerzo para iniciar la miccidn [
b. Intermitencia al micclonar ]
c. Urgencia para ir al bafio ]
d. Chorro débil y goteo al orinar  [_]
e. Orinar varias veces en la noche [
f. Minguna
6. J{Fuma?
a. & L]
b. No 1]

c. Soyexfumador [_]
7. {Cudntas weces por SEMana Consume Carne roja?
a. Mds de cuatroveces [ c. Munca |

b. Entre una y tres veces ]
E. iPadece alguna de las siguientes enfermedades? (Puede seleccionar varias)

a. Dbesidad/Sobrepeso 1]
b. Hipertensidn arterial 1
c. Diabetes ]
d. Gota 1
e. Infecciin de vias urinarias [
f.  Cirrosis ]
9. (Cudntos miembros de su famllla directa padecen o han padecido cancer de
prostata?
a. Minguno ] c. Dos ]
b. Uno [ d. Mds de dos ]
10. 50 algin familiar directo ha tenido |la enfermedad, {8 qué edad aparecid?
a. Antesde los 40 aflos ]
b. Entre 41-64 afos ]

c. Después de los 65 aflos [



Anexo N: Triptico entregado a los trabajadores politécnicos que acudieron a la realizacién del

analisis

== Escuela Superior Politécnica de Chimborazo

Diagndstico Prevencidon

. Reducir la ingesta de grasas

. Levar una dieta variada de ali-

mentos de origen vegetal c cancer de
. Ecografia transrectal
. Boads «  Consumir responsablemente, sin i __ Prostata

exagerar, una copa de vino tinto

Anélisis de PSA = = g/\?’%’

Bioquimica y Farmacia
. Antecedentes médicos

Determinacién de los niveles

. Incrementar el consumo de

de PSA (Antigeno Prostéatico
cereales, frutas y verduras

Especifico)

. Tacto Rectal

Tratamiento V=P
»  Mide la concentracién del PSA »  Observaciony  «  Crioterapia - 4"1
en la sangre vigilancia »

. Terapia Hormonal

«  Puede aumentar la probabili- +  Cirugia «  Quimioterapia 306 WME

dad de encontrar cancer de o

Radioterapia
prostata en una etapa tempra- - g. @yﬂﬂw
na “:’, vﬂ CAMPARA DE DETECCION
. Representa una forma de cui- Céncer de

dar la salud kl,' “.‘A ' ‘ " préstata
£ VY e
CONTRA EL CANCER DE PROSTATA @

La prostata es cosa de hombres!l! L

TUYD E a 'J‘H[P;AHUMSU S Juntos en una Ii;clta contra el cancer de
—_—

DETECTRALD & TIENEO ES NUESTR NEJOR DEFENSR Un diagnéstico precoz asegura tu futuro

Cancer de Prostata & Antigeno Prostatico Especifico

, . ’, d .
¢Qué es? Signos y Sintomas Factores de Riesgo
El cancer de prostata es una enfermedad en la ® e Fluio d . débil . z t
% ; z
que se forman células malignas en los tejidos A ujo eﬂorlna ebil o intermitente . Tener mas de 40 afios
de la prostata. *egs * ("paray sale"). |
o
” < .
Es la causa mas comun de muerte por cancer en e Ganas repenn'nas deorinar. # ” -
hombres mayores de 75 afios de edad. *  Antecedentes familiares )H\
No presenta sintomas tempranos. @ * Aumento de la frecuencia de ir a de cancer de prostata
@ @ @ orinar (en especial, por la noche). " Comer mucha carne rojay no
oL :
¢ - Estadlsticas del Céncer de ¢ Dificultad para iniciar el flujo de orina. consumir vegetales
Préstata—Ecuador s ; s
* Dificultad para vaciar la vejiga por .
[
G e &l b completo. = . Fumar
Numero de canos nuevos 2007-2010 1085 N '
Promedio de casos muevos por aho m * Dolor o ardor al orinar.
Tasa de Incidencia (cases por 100.000 hab.) nm
Porcentaje de entre todos los canceres 20% . Sobrepeso
Luper gos o5upe 0otre todes oy conieres” 1 O ‘ O ® Presencia de sangre en la orina '
Numero de muertes por afo 153
Tasa de mortalidad (muertes por 100.000 hab) 124 o el semen.
Porcentaje de entre 10dos los canceres 17
Lugar que ocupa ent los B 1 . Py
® Dolor en la espalda, las caderas o 3 Infecciones de transmision g
< Casos la pelvis que no desaparece. sexual

" ® Falta de aire, sensacion de

5064
£ Muertes . mucho cansancio, latidos répidos del co- éEreS MAYOR de 50 ANOS?
' o g razon, mareo

aos Realiza oportunamente tu examen clinico

Es un MOMENTO

sintomas. A medida que los hombres en— %ﬂe\ﬂ%;de SALVAR

Otras afecciones producen los mismos

vejecen, la pristata se agranda y obstru-

ye la uretra o la vejiga.




Anexo O: Resultados entregados a departamento médico

PSA LIBRE:

bt

ANALIZADO POR: Dra. Sandra Escobar A.

)
=

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO
LABORATORIO DE ANALISIS CLINICO Y BACTERIOLOGICO

FECHA: 15/05/2018
EDAD: 77 afios
PACIENTE:  Carlos Anibal Arellanc Recuenco PESO: ke
TALLA: 163 m
RESULTADOS
VALORES DE REFERENCIA
O [Nivel de PSA |
PSATOTAL: 4,664 ng/ml Hombre sano, con la |
<ang/mt |
réstatanormal | < "¥M |
Inivel de fpsa

1,806 ng/mL Hombre sanc, con I
prastata normal 50,8 ng/mL
4ng/MI de tPSA) -l

TPSA/tPSA | Probabilidad de PCA
[ s10% | 55%

39%

il
f

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO
LABORATORIO DE ANALISIS CLINICO Y BACTERIOLOGICO

FECHA: 15/05/2018

o [

PACIENTE:  Genaro Luciano Arellano Recuenco  PESO:

ke
A [ iolm
RESULTADOS

VALORES DE REFERENCIA-

Hombre sano, con la

PSATOTAL: [ 1886 ng/mL

PSA LIBRE: 1.688]ng/ml

Hombre sano, con la

préstata normal

fPSA/tPSA:

ANALIZADO POR: Dra. §a



Anexo P: Oficio de constancia de cumplimiento de cronograma y entrega de resultados a
Departamento Médico

ESPOCH

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO

Oficio No.0122.CASI. ESPOCH.2018
Mayo, 21 de 2018

Abogada
Beatriz Viteri i '
DIRECTORA DE BIENESTAR ESTUDIANTIL

Presente. —

De mi consideracion:

Con un cordial saludo, que permito informar a usted que dentro del "P

Prostatico Especifico PSA" se han cumplido los tiempos del crono:

royecto de determinacion del Antigeno
establecidos.

grama de trabajo, dentro de los plazos

Se ha procedido a entregar de manera personal
realizarse el examen, los resultados
prevencion del Cancer de Prostata.

a cada uno de los funcionarios politéenicos que acudieron a
respectivos y se ha manifest

ado Tas indicaciones pertinentes para la
Esperamos seguir

P > anualmente coordinando
¥ Farmacia para |

. con doctorg Sandra E
eneficiar a |og servidores )

. scobar, Dog : ¢ Bi
e ente de la Escuelq d¢ Bivguimica
E 1 1

Particular que informo para Jog fines consiguientes,

Atcmamentc.

Marcela Q

Direccién: Panamericana Surkm 1y

Teléfonos. 032-9y9

Pagina web: WWW.espoch,edy.ec

8- 200 ext. 1004



Anexo Q: Oficio de Bienestar Estudiantil avalando el proyecto

ESPOCH

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO

VICERRECTORADO ADMINISTRATIVO-BIENESTAR ESTUDIANTIL

Oficio 0341.VA.DBE.ESPOCH.2018
Mayo 22 de 2018

Doctoras

Sonia Fonseca, JEFA DEL CASI

Sandra Escobar, DOCENTE FACULTAD DE CIENCIAS
Presente

De mi consideracion:
En conocimiento Oficio No. 0122.CASI.ESPOCH.2018, agradezco las gestiones realizadas
para garantizar el éxito de las actividades dentro del “Proyecto de terminacion del Antigeno

Prostatico Especifico PSA”, en beneficio de los servidores politécnicos.

Hago propicia la ocasién para ratificar el compromiso de un trabajo conjunto en pro del
bienestar de la comunidad politécnica.

Con especial consideracion.

Atentamente,
“"Saber para Ser”

ituad !

Ab. Beatriz viteri Naranjo U
DIRECTORA BIENESTAR ESTUDIA

Rosanna V.

Direccién: Panamericana Sur km 1 i/Z; S ' Codigo Postal: EC060155
Teléfono: 593 (03) 2998225 / 2998200 ext.115—116 www.espoch.edu.ec



